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CLINIQUE  MËDIGàLë 

Une  observation  de  colite  muqueuse  &  forme 
iiémorrhagique 

Par  H.  Tbiboulët,  Médecin  des  hôpilanx 
On  signale  chaque  jour,  au  sujet  de  l'entérite 
muco- menibraiieuse,  des  particularités  cliniques, 
diagnostiques,  pronostiques  et  aussi  thérapeutiques 
nouvelles  ;  cependant  il  reste  toujours  de  l'imprévu, 
même  en  clinique,  avec  cette  affection  aux  allures 
si  variables  :  sut-aigutf,  subaiguii  ou  chronique;  elle 
peut  par  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de  ses  élé- 
ments, s  éloigner  du  type  habituel  classique  et  donner 
lieu  à  la  création  d'un  certain  nombre  de  variétés  ou 
de  Fbrmes  cliniques. 

Parmi  les  symptômes  qui  peuvent  prendre  une 
valeur  hors  cadre,  pour  ainsi  dire,  Xhémorrhigie 
intentinnh  n'est  que  peu  fréquemment  en  cause,  et 
c'est  sa  rareté  relative  à  titre  de  symptôme  dominant 
et  son  importance  partibuliërement  grande  dans 
l'observaliou  qui  va  suivre,  qui  nous  a  décidé  à  la 
rapporter  en  détail. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'aoe  jeune  fille  de  âO  nos,  chez  qut 
nous  ae  Iroavoos,  au  potol  de  vue  qui  nods  occupe,  rien  de  par- 
ticuUet,  saut  uh  Mal  de  coastipiitlon  habituel,  d'ailleurs  mo- 
déré: sahs  antéeSdents  gaiitro- Intestin  aux  al^u^. 

Au  mois  d'aoât  1K99,  dans  Hinile-Mintie,  ht  maladp  fut 
iiUelole  d'entèrile  â  allures  dj'srntérlforraes.  Le  médecla,  Impres- 
sfoAtté  par  l'eiMence  de  pltwteuTB  eu  de  dysenterie  sporadiqne, 
dans  la  région,  pose  te  dtagnostie  de  dysenterie  (douleurs,  éprela- 
tes,  selles  mUco  sanguinolentes). 

Ij;  diagnostic  touleFoh  ne  fut  pas  affirmé  d'une  fai;oD  absolue, 
car  aux  selles  glaireuses  succéda  pendant  quelques  jours  un  flux 
iSDguin  qui  fil  songer  à  l'exlsb'nce  d'hémoreholdes  Internes.  On 
Institua  un  Irailement  diététique  de  peu  de  rlgueut-,  et,  comme 
[raiteiiient  local,  on  fit  pratiquer  des  lavages  au  permanganate  de 
potasse,  à  dose  non  indlquéè  texaclcment  par  la  ibalade.  Ces  la- 
vages ntai  Hé  intolérés,  et,  en  tiftlsob  évA  douleurs  extrêmes  qu'ils 
provoqualeat,  ont  dû  ôlrc  cessés. 

Le  tnol»  de  septembre  se  passe  sans  incidents  ootables  autres 
que  l'apparition  intermittente  du  mucus  et  du  sang  ;  la  pré-sence 
de  ce  dernier  devenant,  d'ailleurs,  de  plus  en  plus  fréquente  dans 
lu  fin  de  septembre  et  dans  les  premiers  jours  d'octobre.  Vers  le 
quinze  de  ce  mots,  je  fus  appelé  i  voir  la  malade. 

L'état  général  est  peu  modifié;  la  malade  n'a  pas  sensiblement 
maigri;  elle  est  un  peu  plus  pille  que  de  coutume,  et  accuse  un 
peu  de  malaise  et  de  fatigue,.  La  laogae  est  un  peu  chargée, 
blanchAtrc.  L'appétit  est  à  peu  près  conservé;  la  suif  est  assez 
vive.  La  température  oscille  entre  liT.S  et  3S°,î)ou  même      ï.  r. 

A  lexameo  physique  de  rabdomen,  on  constate  que  le  ventre 
a  conservé  son  apparence  quasi-Dotmale  :  le  météorlsme  y  est 
peu  marqué  et  assez  bien  localisé  vers  la  fosse  Iliaque  droite  et 
vers  la  téglon  hypocbondre  gaUche.  La  première  fols  que  j'exa- 
minai la  malade,  tl  me  fvt  possible  de  constater  au  olveau  du 
cœeute  la  ptdseDce  d'une  masse  téslstabte  qui  diminua  après  une 
pirgatloK  légère  i  l'huile  de  rtclD,  et  qui  finit  par  disparaître 
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après  un  nouveau  purgatif.  C'esl,  d'ailleurs,  eu  ce  point,  comme 
vers  le  coude  gauche  du  ciMon  que  se  localisa  toujours  la  senslbl- 
lUé  douloureuse  maxlma  à  la  pression. 

En  dehors  de  ces  signes  physiques  de  médiocre  Importance,  la 
maladie  se  trouva  constituée  par  une  subeesslon  de  crises,  à  peu 
près  toutes  comparables  entre  ellës,  et  qui  se  reproduisirent  peU- 
dunt  près  de  deux  mois.  Voici  le  tableau  de  ces  crises  tel  qu'il 
nous  fut  donné  de  l'observer  : 

Plusieurs  fols  {de  deux  à  cinq  fols)  dans  les  24  heures,  lu  nuit 
aussi  bien  que  te  jour,  la  malade  est  prise  de  phénomènes 
douloureux,  sous  forme  de  coliques  violentes,  avec  tendances  syfl- 
copales,  avec  nausées,  avec  vomissements  même,  à  deux  ou  trois 
reprises,  dans  le  cours  de  lu  maladie.  Ces  crises  douloureuses 
peuvent  durer  quelques  minutes  à  l'état  aigu,  et  laissent  ordinai- 
rement un  endolorlssemcnt  prononcé  de  l'abdomen.  Ces  crises 
s'accompagnent  communément,  ou  sont,  en  tous  cas,  rapidement 
suivies  d'un  besoin  impérieux  d'aller  à  la  selle,  et  la  malade  re- 
jette des  matières  glaireuses  en  quantité  très  variable,  an  milieu 
d'un  flux  sanguin  plus  on  moins  abondant.  Ce  rang  peut  Mre 
noir,  digéré,  mélangé  i  la  masse  glaireuse,  ou  compogé  de  cail- 
lots distincts,  mous,  ou  plus  ou  moins  consistants,  d'aprfes  leur 
ancienneté.  Ou  bien  oe  sang  est,  au  contraire,  rouge,  rutilant, 
aéré,  spumeux,  et,  te  plus  souvent,  c'est  en  présence  de  ces  deux 
variétés  de  produits  d'hémorrbagle  qu'on  se  trouve:  quelques 
caillots  DolrAtres  disséminés  sur  une  nappe  liquide  rouge  ver- 
meil. Ce  que  nous  devons  noter  e'esl,  avant  tout,  la  quantité 
considérable  de  sang  rejeté  par  lu  malade  de  cette  observation . 
On  peut  estimer  à  la  valeur  d'an  quart  à  un  nn  demi-verre  même, 
c'est'è-dire  de  W  à  100  grammes  la  quantité  de  sang  contenue 
dbna  certaine»  sdies,  et  cela,  parfois,  à  deux  reprises  datas  les 
24  heures. 

Or,  cet  état  de  choses,  observé  par  moi  à  partir  du  16  octobre, 
avait  déjà  commencé  dans  une  bertaine  mesure  depuis  lu  fin 
d'août,  puisque,  à  dix  ou  douze  reprises,  en  septembre,  et  au 
début  d'octobre,  la  malade  avait  eu  des  selles  sanglantes  tris  ca- 
ractérisées, et  il  se  poursuivit  de  la  façon  suivante  : 

Du  16  oclobee  au  10  novembre,  il  y  eut,  chaque  jour,  de  2  à 
■i  rejets  de  matières  glaireuses  sanguinolentes,  avec  petits  caillots 
noirs,  dilués,  et  une  â  deux  de  ces  selles  sanglantes  qui  viennent 
de  nous  servir  de  type  de  description. 

Spontanément,  ou  sous  l'Influence  d'un  traitement  belladoné  i\ 
assez  haute  dose  (vingt  centigrammes  eo  2't  heures),  avec  pnrga- 
tions  légères  à  l'huile  de  ricin,  Il  y  eut  diminution,  puis  cessation 
de  la  sécrétion  glaireuse  et  du  saintement  sanguin,  et  cette  Rué- 
rison  apparente  se  maintint  sept  jours,  après  quoi  matières  lan- 
guioolefitcs  et  bientiU  caillots  de  sang  reparurent.  Avec  des  alter- 
natives presque  régulièrement  iotermUtentes  d'uu  jour  sur  deux, 
les  hémorrhagies  intestinales  se  maintinrent  à  peu  près  aussi 
abondantes  jusqu'au  24  novembre.  A  ce  moment,  sur  les  indica- 
tions de  M.  le  t)''  Mathieu,  on  appliqua  la  méthode  des  lavages 
au  nitrate  d'argent  qui,  en  quelques  jours,  modlGérenl  suffisam- 
ment la  muqueuse  pour  que,  â  partir  du  8  au  10  décembre,  le 
rejet  d<'  matières  glaireuses  devint  la  seule  m;tnlfe9talioii  anor- 
male, le  sang  ayant  rapidement  diminué  pour  disparaître  dâftai- 
tivemdtt  à  partir  du  15  déoonbro. 

Dans  la  suite,  l'eniérite  muqueuse  disparut  en  quinze  i  vingt 
jours. 

Si  on  unvisagi?  celle  longue  poussée  d'enlérile 
glaireuse  aiguë,  ou  reste  f»'«PPêi^;?îzelf\3^'@b'dg4 
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ténacité  du  flux  sanguin  qui,  pendant  50  jours  silr 
tiO,  a  pu  fournirquotidiennement  de  40  à  80  grammes 
de  sang. 

Ce  ne  sont  pas  là.  nous  le  répétons,  les  allures  ha 
bituelles  de  l'entéro-colite  muqueuse  ;  ce  n'est  même 
pas  l'exagération  d'un  symptôme  ordinaire;  c*est  bien 
quelque  chose  de  surajouté,  et  une  telle  intensité  de 
la  complication  constitue  pour  les  observations  de 
ce  genre  comme  une  variété  à  part,  une  véritable 
forme  hémorrhagique. 

Une  semblable  variété  n'est  pas  sans  prêter  à  quel- 
ques considérations  cliniques  importantes,  Au  mo- 
ment de  certaines  crises  aiguës,  la  prostration  extrême, 
le  faciès,  d'aspect  légèrement  péritonéal,  la  fièvre 
qui  atteignit  et  dépassa  même  39",  à  deux  ou  trois 
reprises,  tous  ces  détails  réunis  auraient  pu,  pour 
qui  eAt  ignoré  les  antécédents  de  la  malade,  faire 
songer  à  quelque  fièvre  typhoïde,  compliquée  d'hé- 
morrhagie.  Bien  entendu,  connaissant  toute  l'histoire 
de  la  maladie,  je  n'eus  aucune  hésitation  h  aucun 
moment,  —  mais  j'avoue  qu'à  deux  reprises,  en  pré- 
sence d'une  certaine  prédominance  des  symptômes 
douloureux,  et  d'un  degré  d'empâtement  assez  mani- 
feste vers  la  région  cœcale,  et  aussi,  en  considération 
de  quelques  antécédents  héréditaires  et  personnels 
suspects,  je  pus  songer  à  ta  possibilité  d'une  locali- 
sation bacillaire,  —  l'hémorrhagie  intestinale  exis- 
tant parfois  comme  symptôme  dominant  de  la  tuber- 
culose intestinale.  L'amaigrissement ,  la  pâleu  r 
extrême,  la  suspension  des  règles,  une  certaine  aug- 
mentation de  volume  de  la  rate,  tout  pouvait  con- 
duire vers  cette  supposition.  Il  n'en  était  rien  heu- 
reusement. 

La  malade  guérit,  ainsi  que  je  l'ai  dit;  et  elle 
guérit  assez  promptement  pour  que  dans  tout  le 
cours  de  cette  année  li)00,  il  n'y  ait  rien  à  noter  en 
tant  que  désordre  intestinal.  Il  semble  donc,  du  moins 
pour  une  forme  de  ce  genre,  que  l'intensité  de  la 
complication  spéciale,  l'hémorrhagie,  ne  doive  pas 
indiquer  un  degré  particulièrement  grave  de  la  lésion 
glandulaire  intestinale  qui  fait  l'entérite  muqueuse. 
Il  est  regrettable  de  n'avoir  pu  soumettre  ce  cas  à 
l'observation  bactériologique,  car  le  début  dysenté- 
riforme  peut  nous  faire  penser  à  quelque  infection 
coli'bacitlaire  du  genre  de  celle  qu'a  décrite  Roger 
récemment  à  propos  de  quelques  dysentéries  esti- 
vales. 

Est-ce  à  dire  que  le  même  germe  aurait  fait  les 
accidents  k  l'origine  et  se  serait  également  retrouvé 
en  cause  au  moment  des  poussées  consécutives? 

C'est  moins  probable  ;  ce  que  nous  savons  de  la 
flore  intestinale  nous  porte  à  croire  qu'il  s'est  agi 
plutôt  d'infections  secondaires  faciles  et  toutes  puis- 
santes sur  une  muqueuse  mal  cicatrisée. 

Mais,  en  dehors  de  ces  hypothèses,  il  nous  reste 


ici  un  fait  clinique  Yentérite  muqueuse  à forme  hé- 
morrhagique. En  montrer  la  gravité  apparente  et  la 
bénignité  relative,  et  aussi  le  mode  thérapeutique, 
tel  est  lé  but  de  cette  observation. 

Il  nous  reste  donc  à  indiquer  comment  on  se  rendit 
maître  du  désordre  intestinal  et  de  la  complication. 
Diète  lactée  ou  hydrique,  purgatifs  de  toute  nature 
(huile,  calomel,  sels  divers),  astringents  de  toute 
sorte,  lavages  variés,  tout  avait  échoué.  J'avais  bien 
l'idée  d'attoucher  avec  le  nitrate  d'argent  la  muqueuse 
saignante  dont  la  surface  malade  se  révélait,  par  la 
nature  même  du  sang  rejeté,  à  la  portée  de  nos  lavages 
modificateurs,  mais  j'ignorais  totalement  le  mode 
d'emploi,  c'est-à-dire  les  doses  requises  du  caustique, 
et' je  n'osais  en  faire  usage. 

Voici  comment,  sur  les  conseils  de  M.  le  D'Ma 
Ihieu,  on  procéda  au  traitement.  La  malade  faisait 
un  lavage  de  deux  litres  d'eau  bouillie  additionnée 
de  '1  grammes  de  biborate  de  soude  ;  lavage  libre, 
c'est  à-dire  avec  évacuation  du  liquide.  Puis  on  fai- 
sait suivre  d'un  lavage  de  un  demi-litre  à  un  litre 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/2000  pour  le 
premier,  à  1/I;i00  pour  le  second,  et  enfin  à  1/1000 
pour  les  suivants  ;  ces  lavages  devant  se  répéter  tous 
les  jours  une  fois. 

Ces  lavages  provoquèrent  quelques  douleurs,  sous 
forme  de  coliques  pénibles,  qui  s'atténuèrent,  d'ail- 
leurs, de  jour  en  jour.  Us  furent  d'une  elBcacité 
merveilleuse.  Dès  le  5"  jour,  la  quantité  de  sang  re- 
jeté diminua  très  notablement  ;  à  partir  du  8*^  jour, 
à  peine  remarquait-on  encore  quelques  rares  glaires 
sanguinolentes.  L'amélioration  de  la  colite  accom- 
pagna, d'ailleurs,  la  disparition  de  la  complication, 
et  le  lavement  de  nitrate  permit  d'obtenir  en  dix 
jours  la  guérison  du  symptôme  hémorrhagieet  delà 
maladie  elle-même. 

II  va  sans  dire  que  ce  n'est  pas  là  un  traitement 
univoquede  la  colite  glaireuse;  je  tenais  à  en  signaler 
les  effets  si  heureux  dans  le  cas  présent,  espérant 
par  là  attirer  l'attention  des  cliniciens  aux  prises 
avec  semblables  difficultés. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Préparations  cupriques  pour  Tusagd  interne 

Par  le  D'  LiâoEOis , 
Correspondant  Mtional  dé  l'Académie  de  médecine 

Ces  préparations  sont  l'acétate  neutre  de  cuivre,  le 
sous  ou  deuto-acétate,  l'acétate  de  cuivre  ammonia- 
cal, l'acéto-phosphate  de  cuivre,  l'arsénite  de  cuivre, 
le  sulfate  de  cuivre  et  le  sulfate  de  cuivre  ammonia 
cal;  la  limaille  de  cuivre,  le  cuivre  réduit  par  l'hydro- 
gène,  le  protoxyde  d^c«jvr§  ^ou^^^^'oxy 
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chlorure  de  cuivre  ammoDiac^il  ou  non,  te  carbonate 
de  cuivre  ammoniacal,  le  nitrate  de  cuivre  sont  au- 
jourd'hui inusités. 

!*•  Acétate  neutre  de  cuivre.  —  A.  Luton,  Stoc 
quart  vantèrent  à  l'întérieùr,  dans  les  maladies  scro- 
fuleuses  ou  tuberculeuses,  l'acétate  neutre  de  cuivre, 
verdet  cristallisé,  cristaux  de  Vénus.  Luton  formu- 
lait : 

Aoétate  neutre  de  cuivre   0  gr.  01 

Extrait  de  noyer   0  —  05 

Pour  une  pilule.  —  1  à  2  par  jour,  à  jeun. 

ou  encore  : 

Aoétate  neutre  de  enivre   0  gr.  01 

Tanin   0  —  25 

Pour  un  cachet,  à  prendre  à  jeun. 

Stocquart  indique  une  dose  plus  forte  de  sel  cu- 
prique : 

Acétate  neutre  de  cuivre   0  gr.  02 

Extrait  de  gratlane   0  —  03 

Pour  une  pilule.  —  3  par  jour  (non  plus  &  jeun,  mais  aux 
repas). 

Luton  prescrivait  dans  les  mêmes  circonstances  la 
potion  : 

AcéUle  neutre  de  cuivre   0  gr.  03  à  0  gr.  (Kî 

Potion  gommeuse   125  grammes 

l-'no  cuillerée  à  bouche  d'heure  en  heure  à  jeun. 

U  a  aussi  injecté  sous  la  peau  une  seringue  de 
Pravaz  renfermant  : 

Acétate  neutre  de  cuivre   0  gr.  01 

Eau  distillée   ....       1  gramme 

(Celte  injection  est,  d'après  M.  Luton  fils,  possible,  tolérable, 
exempte  d'iocon%'énient). 

En  18G5,  liurq  recommanda  dans  le  choléra,  pe/' os, 
la  solution  : 

Acétate  neutre  de  cuivre   5  grammes 

Laudanum  de  RoQueau   1  — 

Eau  commune   20  — 

A  prendre  le  plus  près  qu'on  pourra  du  début  des  accideoLs 
par  cuillerée  à  café  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure  ou  de  demi- 
heure  en  demi-heure. 

Les  essais  d'Horteloup,  avec  cette  solution  four- 
nirent des  résultats  désastreux.  L'acétateneutre  de 
cuivre  n'a  pas  été  inscrit  au  dernier  Codex. 

2*  Sous  ou  deuto-acêtate  de  cuirre.  —  Ce  sel, 
ou  vert  de  gris,  qui  est  l'acétate  basique,  constituait 
la  partie  essentielle  des  fameuses  pilules  avec  les- 
quelles Gerbier  prélendit,  eu  1780,  avoir  guéri  huit 
cas  de  cancer,  Solier  de  La  Romillais  un  cas.  (ïuer- 
sant  aurait  fait  disparaître  des  nodosités  dans  le  ra 
chitisme,  des  tumeurs  dans  la  scrofule  en  doiinaut 
ce  médicament  h  l'intérieur. 

Dans  les  «  fièvres  aiguës  »,  dans  les  «  débilités  mus 
calaires  »y  et  en  particulier  dans  la  «paraplégie  ». 


dans  les  «apoplexies»,  dans  la  ((salivation  mercu- 
rielle  »,  dans  «certaines  suffocHtions »,  «certaines 
pleurésies  »,  «  certains  cas  d'anasarque  et  d'ascite  », 
dans  les  «exanthèmes  chroniques»,  les  «dartres 
humides  »,  les  «  démangeaisons  insupportables  », 
comme  «  vermicide  »  pour  tuer  l'ascaride  lombri- 
coïde,^ —  quelle  panacée!  —  un  thérapeute  allemand, 
Rademacher,  avait  adopté  cette  formule  unique  dont 
la  teinture  de  sous-acétate  de  cuivre,  qui  n'a  ja- 
mais figuré  dans  lè  Codex  français,  était  le  remède 
actif  : 

Eau  distillée   220  grammes 

Eau  de  cannelle   32  — 

Gomme  adraganle   4  — 

Teinture  d'acétate  de  cuivre  ...       6  — 
Une  cuillerée  toutes  les  heures. 

Dans  la  paraplégie  Rademacher  forçait  la  quan- 
tité de  teinture  de  2  grammes  (8  au  lieu  de  6),  et  fai- 
sait continuer  jour  et  nuit  pendant  trois  mois  sa 
solution  à  celte  dose  élevée. 

Je  transcris  la  potion  de  Lang  contre  la  méningite 
cérébro-spinale  : 

Telntuie  d'acétate  de  cuivre. . .  2  grammes 

Eau  distillée  de  tabac   30  ~ 

Eau  dlsUllée  de  cannelle   15  — 

Mucilage  de  gomme  arabique  .  120  — 
Une  cuillerée  toutes  les  deux  henres. 

Lobach,  un  médecin  autrichien,  ne  conseilla, 
eu  1854,  que  des  fractions  presque  homœo 
patiques  de  cette  teinture  d'acétate  de  cuivre  dans  les 
crampes  des  hystériques,  dans  celles  du  mollet  au 
cours  de  la  grossesse,  dans  les  crampes  d'esLomac, 
dans  les  paralysies  par  apoplexie  :  une  goutte  de 
teinture  chaque  heure,  en  augmentant  insensible- 
ment jusqu'à  six  gouttes. 

En  1858,  un  médecin  de  Saint-Ëmilion,  G.  V.  La- 
fargue,  se  rappelant  dans  un  cas  de  démangeaisons 
féroces,  qui  avaient  résisté  à  toutes  sortes  de  médi- 
cations, des  bons  résultats  annoncés  par  Rademacher 
avec  sa  teinture  d'acétate  de  cuivre,  formula  : 

Deulo-acétate  de  cuivre  cristallisé     0  gr.  10 

Eau  distillée   20  cuillers  à  boaohe 

Prendre  une  cuillerée  A  boucbe  matin  et  soir,  une  heure  au 
moins  avant  les  repas.  Au  bout  de  trois  jours,  s'il  n'y  a  ni  vo- 
mlssempnls,  ni  coliques,  ni  diarrhée,  prendre  une  troisième  cuil- 
lerée à  bouche  à  midi. 

Huit  jours  après  le  commencement  du  traitement 
la  démangeaison  était  moins  vive.  Les  voies  diges- 
tives  n'ayant  manifesté  aucune  souffrance,  Lafargue 
ajouta  5  centigrammes  de  deulo-acétate  à  sa  solution  : 
prendre  II  cuillerées  par  jour.  Tous  les  quinze  jours 
il  fit  pareille  addition,  arrivant  ainsi  à  30  milli- 
grammes pro  die  de  sel  de  cuivre  ;  après  deux  sep 
tenaires,  le  succès  était  complet  sans  que  les  voies 
digestives  eussent  été  troublées.- 

Digitized  by  VjOO^ 
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3*>  Acétate  de  cuivre  ammoniacal.  —  Les  Traités 
de  pharmacie  disent  qu'on  obtient  l'Hcétale  de  cuivre 
et  d'ammoniaque  en  dissolvant  2;10  parties  d'acétale 
neutre  de  cuivre  dans  1500  parties  d'eau  et  50  parties 
d'acide  acétique;  puis,  qu'après  tîltration,  on  ajoute 
de  Vamnioplaque  jusqu'à  ce  que  le  précipité,  qui  se 
forme  d'abord,  soit  redissous.  Après  avoir  évaporé  h 
pellicule  on  recueille  un  sel  cristallisé. 

A.  Luton  préparait  autrement  l'acétate  de  cuivre 
ammoniacal  :  ildissolvait  1  gramme  d'acétate  neutre 
dans  100  grammes  d'eau  distillée  et  ajoutait  del'um- 
moniaque  pure  goutte  à  goutte  jusqu'à  disparition 
du  précipité.  1  gramme  de  sa  solution  —  0  gr.  01 
d'acétate  de  cuivre.  II  ne  radministrait  qu'en  injec- 
tions sous  cutanées,  la  réservant  surtout  aux  cas  de 
tuberculose  ou  de  scrofulose  accompagnés  de  fièvre; 
il  estimait  qu^BUfi  est  douée  de  <(  propriétés  quelque 
peu  hypothermisiintes  ». 

4"  Acêto-phospkate  de  cuivre,  —  A.  Lufoa  — 
pour  qui  la  molécule  phosphorée  apporte,  dans  les 
combinaisons  où  elle  figure,  un  élément  d'f^xcitation 
((d'une  puissance  inespérée»,  pour  qui  elle  exalte 
«  les  propriétés  dynamiques  du  remède  principal  » 
en  décuplant  en  quelque  sorte,  ;<  à  la  façon  d'un  le- 
vier »,  les  qualités  inhérentes  à  ce|u|-cj  —  considé- 
rait l'association  du  phosphale  de  soude  à  l'acétate 
neutre  de  cuivre  connue  une  n  rencontre  des  plus 
heureuse.s  »;  il  adopta  trois  prescriptions  d'acéto- 
phosphate  de  cuivre,  l'une  en  pilules,  l'autre  en  po- 
tion, la  troisième  est  une  mixture  pour  injections 
hypodermiques  qu'il  appela  le  phosphate  de  cuivre 
colloïdal.  Ses  pilules  contiennent  chacune  : 

Acétate  neutre  de  cuivre   0  gr.  01 

IMiosphale  di>  itoade  cristallisé.       0  —  Oli 

Luton  cherchait  à  éviter  la  production  du  phos 
phate  de  cuivre  dans  la  pilule  elle-m^me;  il  ref,'nr- 
dait  comme  une  chose  très  importante  qu'elle  ne 
s'opériU  que  dans  l'estomac,  afin  que  le  phosphate  de 
cuivre,  qui  prend  alors  naissance  par  précipitation, 
conservait  «  les  qualités  de  cet  état  naissant  ».  «  D'un 
autre  côté,  ce  sel,  quoique  insoluble,  et  tout  nou 
vellement  précipité,  tend  à  se  dissoudre  dans  un  ex- 
cès de  phosphate  alcalin  que  nous  maintenons  à  son 
contact.»  Aussi,  pour  que  la  double  décomposition 
du  sel  cuprique  et  du  phosphate  sodique  n  ait  lieu 
que  dans  l'estomac,  le  médecin  de  Ueims  faisait-il 
mélanger,  à  l'état  presque  sec.  l'acétate  de  cuivre  et 
le  phosphate  de  soude  (fauted'eau.  il  n'yavait  pas  de 
réaction);  ou  bien  il  enrobait  une  pilule  de  phos- 
phate autour  d'une  d'acétate  ou  réciproquement;  ou 
encore  il  donnait  séparément  une  pilule  d'acétate 
neutre  de  cuivre  et  une  de  phosphate  de  soude. 
La  provision  de  pilules  ne  sera  pas  trop  grande; 


pour  éviter  qu'elles  durcissent  on  interposera  un  peu 
de  glycérine.  Luton  en -prescrivait  une  à  deux  par 
jour,  à  jeun,  dans  les  maladies scrofuleuses ou  tuber- 
culeuses. Nous  avons  employé  des  doses  autremeni 
fortes  :  deux  au  repas  de  midi,  deux  au  repas  du  soir. 
Je  dis  au  repas,  et  pas  à  jeun  :  peut-être  est-ce  la 
raison  pour  laquelle  elles  ont  été  si  bien  et  pendant 
longtemps  supportées.  Durant  trois  mois,  sans  inter- 
ruption, nous  les  avons  données  à  chaque  repas  à 
des  lymphatiques,  à  des  scrofuleux,  à  des  tubercu- 
leux au  premier  degré,  à  des  chlorotiques  héréditai- 
rement scrofuleuses.  Chez  les  enfants  nous  réduisons 
d'un  demi-centigramme  la  dose  d'acétate  neutre.  Nos 
pilules  sont  argentées  :  l'acétaie  neutre  de  cuivre  est 
enrobé  dans  de  la  poudre  de  réglisse;  l'extérieur  est 
légèrement  glycériné,  puis  saupoudré  du  phosphate 
de  soude  qu'on  entoure  du  ptipier  d'argent. 

\'oici  la  teneur  de  la  potion  d'acéto-phosphaie  de 


cuivre  de  Luton  : 

Acétate  oeutre  de  cuivre   0  gr.  05 

Phosphate  de  soude  (cristallisé.       0  —  50 

Potion  gommeuse   125  grammes 

Far  cuillerée  à  |>oucb«  pu  4  de$sert.  —  l'n  certaiD  povibr«  de 


cuillerées  par  jour,  espacées  suivant  le  cas.  a  S]  l'emploi  de  la 
poUoD  doit  s'étendre  sur  plusieurs  jours,  on  pourra  procéder 
comme  pour  1^  potion  de  Rivière,  et  préparer  deux  solutions  sépa- 
rées, l'une  d'acétate  de  cuivre,  et  l'autre  dephosphaU*  de  soude  », 
et  l'on  fera  ingérer  en  même  temps  une  cuillrr  de  l'une  et  une 
cuiller  de  l'autre 

Luton  formulait  comme  suit  son  injection  hypo- 
dermique au  phosphate  de  cuivre  colloïdal  : 


Phosphate  de  soude  .   5  grammes 

Eau  et  glycérine  dit  30  — 

Pour  une  solution  n*  1. 

Acétate  neutre  de  cuivre   1  gramme 

ICau  et  glycérine  âd  20  — 

Pour  une  solution  n"  2. 


et  il  mêlait  les  deux  solutions  sans  les  filtrer  :  il  ob- 
tenait une  sorte  de  colloïde,  une  a  gelée  djiïusible  et 
dialysable»  de  phosphate  de  cuivre  récemment  préci- 
pité dans  l'eau  glycérinée.  l  gramme  decette  mixture 
correspond  exactement  à  1  centigramme  d'acétate 
neutre  de  cuivre.  Dans  les  affections  scrofuleuses  et 
tuberculeuses  on  injecte  assez  profonHémenl,  au 
pourtour  de  la  hanche  et  du  grand  trochanter,  le 
contenu,  soit  1  gramme,  d'une  seringue  de  Pravaz  à 
aiguille  moyenne  :  le  point  de  la  piqûre  est  ensuite 
l'ecouvert  de  collodion. 

Luton  déclarait  que  le  phosphate  de  cuivre  de  ré- 
cente précipitation  déposé  sous  la  peau  se  diffuse  len- 
tement dans  le  tissu  cellulaire  parce  qu'il  est  inso- 
luble; il  n'est  pas  à  craindre,  disail-il.  qu'il  ne 
pénètre  trop  vivement  dans  ta  circulation.  Et  il 
croyait  qu'il  trouve  dans  l'hypodernie,  «  milieu  ordi- 
nairement alcalin»,  les  conditions  de  solubjlisation 
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qui  importent  à  son  absorption  ultérieure.  Il  écrivait 
9ussi  que  cesel  ne  provoque  aucuqe altération  autour 
lui;  M.  Luloii  fils  a  vu,  quoique  très  rarement, 
un  phlegmon  se  former  au  niveau  du  point  injecté, 
et  nous-m^me  avons  fait  pareille  observation.  On 
éviterait  l'abcès,  d'après  M.  Luton  fils  —  je  n'en 
suis  pas  sùr  —  en  badigeonnant  la  région  indurée 
avec  la  teinture  d'iode.  L'injection  ne  sera  pratiquée 
de  nouveau,  et  avec  une  mixture  toute  neuve,  que 
tous  les  quinze  jours. 

Sous  la  dénomination  de  séruin  cuprique^  égale- 
ment destiné  aux  injections  hypodermiques  dans  les 
noïladies  sorofuleusas  et  tuberculeuses,  M.  Luton  dit 
le  plus  grand  bisa  des  formules  ci-dessous  : 


PhoifA^le  de  MBiie   5  gramaes 

Sulfate  d»  logde   10  — 

EaudiMtliée......   90  — 

Pour  nw  «platfûs  q*  1. 

Acétate  neutre  de  pulvre   0  gr.  20 

Ean  distillée.   10  grammes 

Pour  ane  solution  n*  2. 


Mélangez  les  deux  solutions  au  mompilt  de  l'emploi,  et  injec- 
tez-en  1  à  5  grammes  tous  les  quinze  jours  salvant  les  cas,  dans 
la  région  rétro'troehaiitérIeBiie  (S  granmas  de  oe  séram  =  0  gr.  01 
d'acétate  neutre  de  cuivre), 

5"  Arsénite  de  cuivre.  —  Ce  sel  très  vénéneux, 
d'un  vert  aigue-mariue,  qu'on  obtient  en  mélangeant 
des  solutés  bouillants  à  parties  égales  d'acide  nrsé- 
nieux  et  d'acétate  neutre  de  cuivre,  puis  en  ajoutant 
au  mélange  son  volume  d'eau  froide  et  en  laissant 
le  tout  au  repos  pendant  plusieurs  jours,  a  été  pré- 
conisé, en  1800,  par  John  Aulde  (de  Philadelphie), 
sur  les  indications  d'un  médecin  de  ses  compatriotes, 
Koardmann  Reed,  dans  le  choléra  morbus,  dans  la 
diarrhée  infantile,  dans  les.  diarrhées  chroniques, 
dans  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  dysenterie, 
dans  le  catarrhe  de  l'efitouiuc.  C.  Broughton  nota  en 
en  outre  une  action  favorable  dans  la  diarrhée  et  les 
sueurs  nocturnes  des  phtisiques.  Les  doses  de  John 
Aulde  sont  presque homœopathiques  :  1/lOOde grain, 
soit  U  déci  milligrammes  pro  die  fractionnés  en  un 
grand  aombre  de  prises.  A  une  partie  d'arsénite  de 
cuivre  finement  pulvérisé  il  ajoute,  en  triturant,  100 
parties  de  sucre  de  lait,  et  dissout  dans  120  à  180 
grammes  d'eau  6  centigrammes  du  mélange  qui  con- 
tient tî  déci-miUigrammes  d'arsénite  de  cuivre;  la 
solutiop  est  administrée  par  cuillerées  à  café  toutes 
les  dix  minutes  ou  à  intervalles  plus  prolongés  pen- 
dant une  heure.  Broughton  emploie  une  quantité 
double  :  12  déci-milligrammes  pour  les  120  k  180 
grammes  d'eau. 

En  1892,  H.  Hare  vanta  les  bons  effets  de  l'arsénite 
de  cuivre  (3  doses  par  jour  de  1  à  2  milligrammes) 
dans  ranémie,  dans  la  chorée*  dans  les  névroses. 

W.  Blaf r  .Stewart  (de  Philadelphie)  l'a  conseillé. 


S 


deux  ans  plus  tard,  comme  antispasmodique  dans  la 
coqueluche  : 

Arséntl«  de  cglvre   1/2  milligr. 

Sucre   q.  s. 

Mêlez.  —  Faites  dissoudre  dans  15  cuillers  à  cafA  d'eau  :  une 
cuiller  à  caf^  toutes  tes  demi  heures  ou  toulfs  les  deux  heures. 

Contre  les  douleurs  menstruelles,  le  même  prati- 
cien a  prescrit  : 

Araénlte  du  cuivre   1/2  mlUigr. 

âiion   q.  f. 

Mêlez.  —  Faites  dissoudre  dnns  50  grammes  d'mu,  et  ajoutoz  : 

Teinture  d'anémone  pulaatllle' .    Vlll  gouttes 

—  de  noix  vomique   IV  — 

l'ae  cuiller  &  café  tontes  les  demt-hearei  ou  d'heure  eo  heure. 

6**  Sulfate  de  cuivre.  ' —  Déjà  recommandé  par 
Bayle  et  d'autres  dans  la  scrofule,  ce  sel  a  été  conseillé 
il  y  a  une  quinzaine  d'années  par  un  médecin  belge, 
Du  Moulin,  dans  l'eczéma,  dans  l'impétigo  et  dans 
les  ophtalmies  des  scrofuleux  : 

Sulfate  de  cuivre   0  gr.  40  à  0  gr.  .'iO 

Sirop  siqiple   100  grammes 

Prendre  4  cuillers  A  café  par  jour. 

L'astringence  du  sulfate  de  cuivre  devait  attirer 
sur  lui  l'attention  des  praticiens  dans  la  diarrhée. 
Eisenmann,  un  bavarois,  publia  en  1859  les  heureux 
résultats  qu'il  avait  obtenus  en  quatre  jours,  (Uns 
la  diarrhée  de  dentition,  avec  trois  paquets  par  jour 
contenant  chacun  : 

Sulfate  de  cuivre   0  gr.  015 

Poudre  d'opium   0  —  005 

—  de  sucre   q.  s. 

Burq  avait  employé  dans  le  choléra  l'acétate  neiilrc 
de  cuivre;  un  médecin-chef  des  Aliénés  de  Marscillo, 
Lisle,  en  186">,  fit  un  grand  usage  du  sulfaU-  : 

Solution  de  sntfate  de  cuivre  à  1/20      1  gr.  50 

Laudanum  de  Sydenharo   X  gouttes 

Eau  sucrée   120  grammes 

Upe  cailler  à  café  de  quart  d'Iifiire  en  quart  d'heure  dans  1rs 
caR  tr^s  graves;  une  demi-cuiller  if  bouche  de  deml-heurr-  en 
demi'houre  dans  les  cas  moyens,  d'heure  en  heure  dans  les  ras 
légers,  le  plus  près  qu'il  est  possible  du  début  de  la  maladif,  ii 
l'exclusion  de  toute  autre  médication;  pals  toutes  lea  trois  ou  cinq 
heures  aussitôt  que  la  chaleur  est  revenue  à  la  peau  et  qiit>  le 
pouls  est  on  peu  relevé. 

Lisle  annonça  des  résultats  meilleurs  qu'avec  les 
autres  moyens. 

Moricourt  a  supprimé  la  diarrhée  de  la  fièvre 
typhoïde  avec  une  potion  à  0  gramme  30  de  suHiite 
de  cuivre. 

Une  solution  de  1  gr.  75  de  sulfate  de  cuivre  (l:nis 
30  grammes  d'eau  (à  prendre  la  moitié  de  suite,  le 
reste  cinq  minutes  après),  combat  efficacement  l'em- 
poisonnement par  l'acide  prussique  ;  le  même  sel. 
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d'après  Cazeneuve,  neutralise  le  phosphore  dans  l'es 
toniao  en  le  recouvrant  rapidement  d'une  couche 
noire  de  phosphate  de  cuivre,  puis  d'une  couche 
rouge  de  cuivre  métallique  qui  augmente  jusqu'à 
précipitation  entière  du  cuivre. 

En  1893,  un  médecin  italien,  Isola,  s'est  servi  dans 
les  furoncles  à  répétition  des  pilules  de  suffate  de 
cuivre  à  I  centigramme  (plusieurs  par  jour). 

Ce  sel  a  été  essayé  dans  l'épilepsie  (jusqu'à  20cen 
tigrammes  chez  les  enfants,  jusqu'à  45  centigrammes 
chez  les  adultes). 

Bolton  (de  Nottingham)  a  prévenu  les  crampes 
nocturnes  du  mollet  chez  les  femmes  enceintes  avec 
5  milligrammes  de  sulfate  de  cuivre,  dans  un  verre 
d'eau,  répétés  le  soir  au  coucher. 

A.  Priée,  un  chirurgien  de  marine  des  Etats-Unis, 
a  dit  avoir  constaté  la  résorption  rapide  des  engor 
gements  ganglionnaires  et  la  disparition  des  plaques 
muqueuses  de  la  syphilis  par  l'usage  interne  de  pi- 
lules ou  de  solution  de  sulfate  de  cuivre.  Il  commence 
par  1/4  de  milligramme  au  déjeuner,  au  diner  et  au 
souper,  et  atrive  progressivement  à  1/2  milligramme 
ou  3/4  de  milligramme  à  chacun  de  ces  repas,  sans 
dépasser  2  milligrammes  en  tout  par  jour,  en  sus 
pendant  le  médicament  un  jour  par  semaine  ou  même 
plus  souvent.  Ce  traitement  vaut  moins  contre  les 
accidents  secondaires  de  la  syphilis  et  contre  la  ca- 
chexie syphilitique. 

J*ai  fait  connaître  dès  IH90  mes  succès  avec Tacéto- 
phosphate  de  cuivre  {'1  pilules  à  I  ou  1/2  cenli 
grammes  au  repas  du  midi.  2  au  repas  du  soir)  dans 
la  chlorose  des  hérédo-scrofuleux.  La  publication  de 
mes  recherches  sur  ce  point  est  antérieure  (1891)  à 
celle  (1894)  des  effets  notés  par  V.  Cervello  (de  Pa- 
lerme)  avec  des  doses  fortes)  0  gr.  06  pro  die)  de  sul- 
fate de  cuivre  dans  les  anémies  primitives,  dans  la 
cbloro  anémie,  dans  la  cachexie  palustre. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  sulfate  de  cuivre 
est  un  vomitif,  —  un  vomitif  fidèle.  On  s'est  ingénié 
à  lui  trouver  des  vertus  spécifiques  et  mystiques  dans 
le  croup,  d'après  les  racontars  enthousiastes  des  mé- 
decins allemands  et  anglo-américains.  Trousseau  fut 
un  des  fervents  apôtres  de  la  médication  vomitive 
par  le  sulfate  de  cuivre  dans  le  croup  :  Missoux  re- 
garda le  sulfate  de  cuivre  comme  un  antispasmo 
dique  qui  atténue  l'excitabilité  réflexe  du  larynx  et 
comme  un  cathérétique  qui  empêche  la  reproduction 
des  membranes  croupales.  Les  uns  administrent  le  vo 
mitif  en  paquets  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  :  un  toutes 
les  cinq  minutes  dans  une  cuiller  d'eau  tiède;  d'au- 
tres en  potion  de  0  gr.  15  à  0  gr.  50  pour  50  gram- 
mes d'excipient  :  une  cuiller  à  café  toutes  les  cinq 
minutes;  ou,  pour  125  grammes;  une  cuiller  à  des- 
sert toutes  les  dix  minutes.  D'aucuns  l'ont  employé 
daftà  la  coqueluche  et  le  catarrhe  suffocant. 


En  IHtîI,  Sauer,  pour  qui  le  sulfate  de  cuivre 
intus  est  susceptible  de  s'opposer  à  la  formation  des 
produits  plastiques  fîbrineux,  le  prescrivit  dans  la 
bronchite  aigu»;  et  dans  la  pneumoulc  : 

Sulfate  de  cuivre   0  gr.  30 

Extrait  d'opium   .  . .      0  ~  1 3 

Eau  distillée   ISO  grammes 

Une  cuiilprée  à  bouche  toutes  les  heures. 

Les  malades  de  Sauer  consommaient  I  gramme  25 
à  3  grammes  de  sel  cuprique  pendant  les  cinq  ou  dix 
premiers  jours  de  l'affection. 

7"*  Sulfate  de  cuicre  ammoniacal.  —Très  antique 
est  sa  réputation  comme  antispasmodique.  J.  Frank 
a  fait  défiler  sous  nos  yeux  la  liste  des  praticiens  des 
vieux  âges  qui,  depuis  Weissmann,  Duncan,  Cullen, 
s'adressaient  de  préférence  à  ce  médicament  toutes 
les  fois  que,  dans  les  épitepsies,  il  n'y  a  d'autre  indi- 
cation que  de  combattre  la  «  cause  nerveuse  ».  »  Ce 
moyen,  disait  Frank,  a  été  utileà  plusieurs,  et,  parmi 
ceux-là,  plutôt  aux  adultes  qu'aux  enfants,  h  La  dose 
était  d'un  quart  de  grain  (0  gr.  0125)  deux  et  trois 
fois  par  jour.  Les  pilules  antî-épileptiques  de  Swé- 


diaur  avaient  pour  formule  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal . .       0  gr.  80 

Carbonate  d'ammoniaque   q.  s. 

Divisez  en  96  pilules.  —  2  à  3  par  jour. 

Celles  de  liiett  : 

Sulfate  de  cuivre  ammooiacal. .       1  gramme 

Extrait  de  valériane   3  — 

Pour  60  pilules.  —  1  à  4  par  jour. 

La  solution  auti  épileptique  de  Neumann  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal. .       1  gr.  50 

Eau  distillée   25  grammes 

Il  à  V  gouttes  par  jour. 


J.  Frank  utilisa  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
chez  les  hystériques  affectées  de  battements  de  l'artère 
cœliaque. 

Schroeder  van  der  Kolk  prétendit  avoir  amendé 
la  manie  chronique  avec  8  à  10  centigr.,  par  jour. 

Walker,  Delarive,  Willan  préconisèrent  le  sulfate 
de  cuivre  ammoniacal  dans  la  chorée  nerveuse  :  ce 
dernier  fixa  les  doses  à  1/G  (0  gr.  008)  ou  1/4 
(0  gr.  0125)  de  grain  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
Dans  la  solution  citée  plus  haut  de  Neumann,  dont 
celui-ci  ce  servit  aussi  dans  la  chorée,  le  malade  ingère 
0  gr.  015  à  Ogr.  03  pro  die  du  médicament.  Mercy 
(de  Pesth)  a  voulu  voir  dans  le  sulfate  de  cuivre 
ammoniacal  un  spécifique  presque  infaillible  de  la 


danse  de  Saint-Guy  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal..  0  gr.  40 

Eau  de  menthe   100  grammes 

Teinture  d'opium   VI  à  Vlll  gouttes 

Sirop  simple   30  grammes 
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Chez  an  eafant  de  six  ans,  commencer  par  deux  cutllers  à  café 
par  jour  ;  augmenter  successivement  jusqu'à  prendre  la  potion 
entière  en  2i  b^tffes- 

Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacql  faisait  partie, 
avec  acétate  de  morptiine,  t'extrait  de  fiel  de  bnfuf  et 
la  quassie,  des  pilules  de  Henidt  contre  le  diabète, 

JurineTa  mentionné  comme  remède  préventif  de 
l'anffine  de  poitrine,  sans  spécifier  la  variété  A  la- 
quelle il  poQvient. 

Rappelons  les  communications  (1878-1841)  de  Fé- 
réol  sur  le  traitement  de  la  névralgie  faciale  épilep- 
tiforme  par  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  : 

Sulfate  de  pulyre  ap^^pi^^^l  ■  ■       P  gf . 

Spus-filtrate  de  bismuth   0  —  25 

Pour  un  cachet.  —  5  par  jour  ;  2  è  chaque  repas.  On  pourra 
arriver  pngrcsslveraent  A  10  cachets  par  jour. 

OU  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal   0  gr.  10  â  0  gr.  15 

Eau  distillée   100  grammes 

Sirop  de  fleurs  d'or,  ou  de  menthe     30  — 
3  à  4  cuillers  à  chaque  repas,  —  le  reste  dans  riûtervatle.  (Il 
est  à  remarquer  que  la  potion  est  d'un  goAt  très  désagréable, 
qu'elle  occasionne  ordinairement  des  nausées  et  un  état  sabnrral, 
i>i|l»l  m9     l'§Dnt)i^lf)  4»  Beai  dg  g^ût). 

Je  n'oublierai  pas  de  relater,  d'après  l'Italien  Men- 
dini  (1862),  la  guérison  de  l'aménorrhée  et  de  la 
chlorose,  rebelles  à  d'autres  iTiédioam^nts,  par  des 
pilules  à  1)  gr.  08  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  et 
0  gr.  Ï5  d'électuaire  de  rhubarbe  :  2à  4  par  jour, 
i)P9  pu  deux  malin  »wr. 
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Traitement  de  la  variole 

En  matière  de  variole,  mieux  vaut  prévoir  que  ffuérir, 
et,  en  tout  cas,  la  chose  est  bien  plus  facile,  puisqu'on  a  un 
procédé  simple  :  la  vaccination.  Mais  une  question  de  pra- 
tique se  pose  :  quand  dolt-on  revacciner  ?  En  temps  d'épi- 
démie, la  simple  prudence  impose  à  tous  ce  devoir,  mais 
on  se  heurte  quelquefois  &  des  réponses  comoie  la  sui- 
vante :  j'ai  été  revacciné  il  y  a  un  an,  deux  ans,  trois  ans, 
mes  vaccins  n'ont  pas  pris,  donc  je  n'en  ai  pas  besoin. 
C'est  contre  cet  absurde  argument  qui  donne  une  fausse 
sécurité  que  les  médecins  doivent  lutter.  L'immunité  vac- 
cinale finit  par  se  perdre  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  et  il  est  certain  qu'une  immunité  très  atténuée  11  y  a 
un  an,  mais  suffisante  cependant  pour  eirpécher  la  récu- 
pératlvité  vaccinale  k  oe  moment,  peut  être  complètement 
abolie  aujourd'hui  et  qu'alors  les  vaccins  prendront.  Par 
eonséquent,  quelque  faible  que  puisse  ^tre  ia  proportion 
de  ceux  qui  se  trouvent  dans  de  semblables  conditions,  Il 
vaudra  néanmoins  mieux  faire  une  revaeoinatioD  inutile 
que  d'èire  au  terme  de  l'immunité,  et  risquer  en  temps 
d'épidémie,  ta  oontaglen  tfe  la  varlol^. 


Mais,  la  variole  étant  déclarée,  que  faut-il  faire?  Cuire 
l'hygiène  de  l'appartement  et  du  malade,  outre  les  mesures 
prophylactiques,  que  l'on  doit  toujours  employer  en  pré- 
sence de  toute  i^aladie  infectieuse,  on  donnera  deux  grands 
bains  tièdej;  par  jpur,  à  la  tompéralure  de  30  ^  Lors 
de  la  période  d'éruption,  M.  du  Castel,  conseille  la  médi- 
cation éthéro- opiacée,  c'est-à  dire  deux  injeetioua  d'éther 
par  jour,  une  le  matin  et  une  le  soir,  et  dans  la  journée,  k 
doses  fractionnées,  une  potion  contenant  de  0  15  à  O.SO 
centigrammes  d'extrait  thébaîque.  Dans  les  cas  légers,  on 
pourra  se  dispenser  de  ces  doses  intensives  et  donner  une 
des  formules  siiivantsf  = 

Sirop  de  sucre   100  gramipei 

Ethqr  à  6B"   %  — 

Alcool  4  80*   3  ^ 

Extrait  d'optum   0  gr.  OS 

ou  bien  : 

Essence  de  menthe   II  ^uttes 

Extrait  |[pqamenx  d'opium  ....  0  gr. 

Etbfr  sulfHrlque   %  grammes 

Sirop  de  sifpve   100  — 

ou  : 

Uqneur  d'Hoffmann   2  grammes 

Extrait  d'opium    0  gr.  09 

Sirop  de  sucre   IQÛ  gramme^ 

MM  LeniQii)e  et  Dreyfus-Rri^ac  sont  également  con- 
vaincus de  l'utilité  de  cette  médiçation  éthéro- opiacée  et 
pensent  qu'on  peut  même  aller  à  dps  do»es  élevée»  d'éther. 

Dans  certains  cas,  le  perchlorure  de  fer,  à  la  dose  de 
XX  gouttes  par  jour,  sera  un  utile  adjuvant. 

Lorsque  le  cœur  faiblit,  les  injections  de  caféine  ou  les 
potions  k  la  caféine  sont  indiquées,  et  l'on  évitera  autant 
que  possible  l'emploi  de  la  digitale.  Si  la  tendance  hémor- 
rhagique  est  très  marquée,  on  donnera  la  préférence  à 
l'ergot  de  seigle,  soit  sous  forme  d'injections  d'ergotine 
associées  ou  non  à  la  caféine,  soit  sous  forme  de  potion  ou 
de  cachets,  quç  l'on  formulera  ainsi  : 

f!)rgPt  de  seigle  fraocheineqt  pulvérisé.    0  gr.  ]0 

Sillfate  de  quiqlpe.   U  —  10 

Pour  1  eacifet.  —  4  par  jour. 

ou  bien  : 

Ergoline   0  gr.  20 

Glycérine   20  grammes 

Sirop  tartrique   50  — 

A  prendre  dans  la  juuruéo. 

11  reiite  enfin  un^  autre  question,  celle  de^  soins  à  donuer 
à  la  peau  afin  d'éviter  autant  que  possible  la  forrqatiQQ  de 
cicatrices  vicieuses  surtout  au  visage. 

Ppur  cela,  Talamon  préconisa  des  pulvérisations  de  HQQ 
minute  environ  avec  la  solution  suivante  : 

.Sublimé  )  . 

Acide  citrique  

Alcool  à  90"   5  ca. 

Ether  q.  a.  pour   KO  co. 
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et  on  enduit  ensuite  d'un  glycérolé  au  sublimé  au  1/15*. 
M.  Lenioine  conseille  la  pommade  suivante  : 


SaloI   1  gr.  50 

Vaselioe   20  gramme» 

et  de  saupoudrer  ensuite  avec  : 

Talc  J 

AmldoD  ?  *â 

Salol  ) 


On  pourra  également,  surtout  k  la  figure,  faire  matin  et 
soir,  sur  chaque  pustule,  si  elles  ne  sont  pas  Uop  con- 
fluentes,  avec  un  pinceau  très  fin,  une  application  de 
stérésol  ordinaire  ou  modifié  suivant  la  formule  suivante 
de  M.  Uerissey  : 


Gomme  laque  pulvérisée   60  grammes 

Baume  de  lolo   5  "~ 

Thymol   1  gr.  80 

Alcool  à  90-   50  grammes 

Ether  ordioalre   100  — 

Filtrer. 

Les  douleurs  dues  aux  pustules  pharyngées  seront  bien 
calmées  par  des  applications  locales  de  : 

Huile  d'amandes  douces. . .    .     15  grammes 

Eau  de  laurler-cerla©   5  — 

Chlorhydrate  de  quinine   0  gr.  30 

Cocaloe   1  gramme 

S.  R. 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Pour  régulariser  la  menstrastion  (A.  Robin)  : 
Od  ordonnera  à  la  malade  do  prendre,  au  moment  des 
deux  principaux  repas,  8  jours  avant  l'époque  présumée 
des  règles,  1  À  3  cuillerées  à  café  de  la  potion  suivante  : 

Elixlr  de  GaruB   100  gr. 

Extrait  fluide  d'bydrastis  canadensls  .  ...I 

—  —   de  viburaum  pruDlfoilum. . .)   ââ  5  gr. 

—  —   de  gosayplum  herlueeam  . ..) 

On  cessera,  dès  le  jour  réglementaire  de  l'époque,  afin 
de  ne  pas  influencer  celle-ci  ;  mais  si  le  flux  traîne  plus  que 
raison,  ce  qui  est  fréquent,  on  reprendra  la  mixture  dès  le 
4^  jour.  En  cas  d'intolérance  pour  les  médicaments  de 
cette  prescription,  on  pourrait  coaseiller  l'usage  des  pi- 
lules d'crgotine  suivantes: 

Ergotine   0  gr.  10 

Poudre  de  saug-dragOD   0  —  10 

Pour  one  plUule  :  4  à  par  jour. 


OU  bien  la  potion  suivante: 

Ergotine   5  grammes 

Acide  gailique   0  gr.  50 

Sirop  de  térébenthine   30  grammes 

Eau  de  Ulleul   120  — 

4  à  6  cuillerées  par  jour. 

FutUlea  contre  la  fétidité  de  lliftlelne  : 

Café  pulv   45  grammes 

Charbon  végétal   15  — 

Sucre  pulv.   15  — 

Vanille   15  — 

Mucilage  de  gomme  du  Sénégal.  Q.  S. 


Mêles  pour  faire  des  pastilles  de  1  gr,  |5  à  6  par  jour). 

(Nouv.  Hem.) 

Emploi  du  tanin  dans  la  tuberculose  pulmonaire 

(Nerscheid)  : 

Tanin   6  grammes 

Alcool   20  — 

Glycérine   60  — 

Ellxir  Garus.   30  — 

Eau  disl   160  — 

F.  S.  A.  —  3  cuillerées  par  jour. 

Potion  pour  stimuler  la  perspiratloa  cutanée 
obez  les  brlghti^es  en  inuDinence  d'nxémie 
(M.  Lkhoine)  : 

Chlorhydrate  de  pllooarplne. . .      0  gr.  01 

Potion  gommeuse.   100  grammes 

F.  S.  A.  A  prendre  :  3  A  6  oalUerées  à  sonpe  par  jour. 

La  quantité  de  pilocarpine  ainsi  administrée,  bien  que 
faible,  serait  cependant  suffisante  pour  activer  les  fonc- 
tions de  la  peau,  sans  donner  lieu  aux  phénomènes  péni- 
bles que  provoquent  les  doses  plus  élevées  du  médicament. 

Un  nouveau  traitement  de  Taoné  varioliforme.  — 
L'acné  varioliforme  ou  nécrotique  est  assez  fréquente  et 
caractérisée  par  une  petite  saillie  rosée,  bienlét  centrée  par 
une  pustule  éphémère  qui  ne  tarde  pas  à  être  remplacée 
par  une  croûte  un  peu  enfoncée  ;  elle  recouvre  une  ulcéra- 
tion k  fond  gris  saIe,À  laquelle  succède,  après  une  guérison 
toujours  lente,  une  cicatrice  déprimée  et  indélébile.  Le 
siège  de  prédilection  de  cette  acné,  toujours  douloureuse, 
est  la  lisière  antérieure  du  cuir  chevelu,  la  barbe,  les 
pavillons  de  Poreille  et  les  ailes  du  nez.  Quelque  traitement 
qu'on  fasse,  les  cicatrices  restent  apparentes.  Or,  M.  Lui- 
thlon,  de  Vienne,  vient  de  trouver  un  traitement  simple  et 
efficace.  Un  malade,  atteint  de  cette  acné  à  type  récidivant, 
vint  lui  raconter  incidemment  que  les  bains  de  mer 
l'avaient  régulièrement  guéri;  comme  le  sujet  avait  essayé 
les  traitements  les  plus  préconisés  sans  aucun  succès,  M. 
Luithlen  lui  conseilla  de  faire  des  compresses  avec  une 
solution  de  1  gr.  20  de  sel  marin  pour  100  grammes  d'eau 
bouillie.  Le  succès  fut  rapide  et  encouragea  ce  médecin 
à  essayer  cette  méthode  sur  d'autres  malades,  où  il  vit 
régulièrement  une  guérison  rapide  et  une  cicatrisation 
moh»  vilaine  que  d'habitude.  (  H'iener  Mn.  Woeheimhrift). 
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TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


De  l'anus  contra  nature.  —  C'est  une  opéra- 
tion qui  consiste  à  aboucher  l'intestin  à  hi  pe^iu  et  ù 
l'inciser  pour  permettre  l'écoulement  des  matières 
arrêtées  par  un  obstacle.  L'anus  contre-nature  n'est 
souvent  qu'un  pis  aller,  une  opération  d'attente,  pa- 
rant à  des  accident  graves  immédiats,  néanmoins  ses 
indications  sont  encore  assez  nombreuses,  ce  qui  fait 
dire  à  Lejars  «  qu'il  doit  figurer  au  nombre  de  ces 
opérations  que  tout  médecin  doit  savoir  faire  et  qu'il 
est.  en  conscience,  obligé  d'exécuter  ». 

Dans  l'occlusion  intestinale  aiguë  on  aura  recours 
à  l'anus  contre  nature  dans  deux  circonstances;  lors- 
que l'occlusion  datant  de  plusieurs  jours  le  malade 
est  très  infecté  et  qu'il  est  impossible  de  tenter  avec 
quelque  chance  la  laparotomie,  en  second  lieu  lors- 
qu'on se  trouve  dans  de  mauvaises  conditions,  seul, 
sans  aides,  sans  outillage  pour  faire  une  laparotomie, 
et  lorsqu'on  n'a  pas  l'habitude  de  la  cbirurgie  abdo- 
minale. 

Dans  l'occlusion  chronique,  l'anus  contre-nature 
sera  encore  une  opération  de  nécessité,  elle  est  de 
courte  durée^.çra pèche  les  malades  de  mourir  et  per 
met  plus  tard  une  intervention  radicale  mieux  réglée^ 
c'est  ainsi  qu'en  certains  cas  de  cancer  du  rectum 
on  pratique  un  anus  préliminaire  afin  de  faire  l'anli- 
sepsie  du  rectum  avant  l'opération  radicale. 

Dans  les  hernies  étranglées  avec  lésions  intestinales 
étendues  ou  même  avec  lésions  minimes  mais  chez 
des  malades  très  affaiblis  et  placés  dans  de  mauvaises 
conditions,  l'anus  contre-nature  a  l'avantage  d'être 
pratiqué  rapidement  dans  quelques  conditions  qu'on 
se  trouve,  de  vider  l'intestin  distendu  par  des  liquides 
qui  risquent  d'infecter  le  péritoine  et  d'empoisonner 
l'organisme,  enfin  il  remédie  aux  phénomènes  de  pa- 
résie  intestinale  ;  l'anus  contre-nature  est  incontesta- 
blement moins  grave  dans  ces  cas  que  les  autresopé 
rations  intestinales;  nous  en  avons  d'ailleurs  déjà 
précisé  les  indications  {Jouvn.dea  Pratic.,,  1900,  p. 
372). 

La  technique  de  l'anus  contre  nature  diffère  sui- 
vant les  cas;  Lejars  distingue  deux  cas  :  ou  bien  on 
se  propose  d'établir  un  orifice  permanent,  définitif, 
en  suturant  à  la  peau  le  bout  supérieur  et  en  cher- 
chant à  fermer  le  bout  inférieur,  c'est  l'anus  contre 
nature,  ou  bien  l'ouverture  de  l'intestin  n'est  jque 
temporaire,  provisoire  c'est  alors  l'opération  de  Ne- 
laton  ou  entérostomie. 

Dans  les  deux  cas,  les  soins  préparatoires  seront 
les  mêmes  que  pour  toute  opération  chirurgicale; 


l'opération  pourra  être  pratiquée  sans  anesthésie  gé- 
nérale, la  cocaïne  sera  suffisante;  cela  est  important 
à  cause  de  l'état  des  malades. 

1"  Axi  s  de  nélaton  oc  fntèhostomie.  —  Praticable 
sur  tous  les  segments  de  l'intestin,  on  le  fait  généra- 
lement dans  la  fosse  iliaque  droite,  Nelaton  ayant 
remarqué  qu'en  incisant  à  ce  niveau  on  avait  toutes 
les  chances  d'arriver  sur  le  cœcum  ou  sur  une  anse 
voisine;  lorsque  le  cœcum  est  aplati  on  prend  la 
première  anse  grêle  qui  se  présente.  C'est  le  procédé 
de  choix  dans  les  occlusions  intestinales  à  siège  indé- 
terminé. Ses  diverses  temps  opératoires  sont  les 
suivants  : 

1'^^  TEMPS  :  Incision  de  la  paroi  abdominale.  — 
Incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  2  ou  3  cent! 
mètres  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  su- 
périeure; celte  incision  légèrement  courbe,  longue 
de  8  à  10  centimètres  répond  par  son  milieu  à  l'épine 
iliaque.  Le  bistouri  rencontre  successivement  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles  grand  et 
petitoblique,  transverse,  le  fascia  transversalis.  Arrivé 
sur  le  péritoine  on  redoublera  d'attention  car  les 
anses  intestinales  très  distendues  lui  sont  accolées; 
pour  les  éviter,  on  saisira  le  péritoine  avec  une 
pince  à  dis.wquer  de  façon  à  plisser  la  séreuse  h  la- 
quelle on  poura  alors  faire  une  petite  boutonnière 
avec  les  ciseaux,  on  introduira  l'index  dans  l'abdo- 
men et  l'on  sectionnera  le  péritoine  sur  l'index  au 
moyen  de  ciseaux  mousses.  Les  anses  intestinales  ont 
alors  tendance:!  sortir  du  ventre,  on  les  maintiendra 
avec  des  compresses  stérilisées. 

2*  TEMPS  :  Exploration  et  recherche  du  cwciim. 
—  Avant  d'attirer  l'intestin,  on  ne  négligera  pas 
d'introduire  un  ou  deux  doigts  dans  la  plaie  pour 
explorer  la  fosse  iliaque,  le  bassin,  la  région  soiis- 
ombilicale;  celle  exploi-alion  donne  parfois  des  ren- 
seignements très  précieux  sur  le  siège  et  la  cause  de 
l'occlusion,  néanmoins  on  ne  doit  pas  ta  prolonger 
longtemps.  On  recherche  alors  lecu'cum,  s'il  est  di- 
laté, c'est  lui  qu'on  attire  dans  la  plaie,  s'il  est  affaissé, 
vide,  c'est  que  l'obstacle  siège  sur  l'intestin  grêle  et 
alors  on  peut,  en  partant  de  la  terminaison  de  l'iléon, 
suivre  l'intestin  grêle  pour  remonter  jusqu'à  l'obs- 
tacle et  attirer  dans  la  plaie  l'anse  située  immédiate- 
ment au-dessus.  Si  l'on  a  quelques  difficultés  dans 
celle  recherche,  ou  si  le  temps  presse,  on  attirera 
dans  la  plaie  ta  première  anse  grôle  dilatée. 

3''  TKMi's  :  Sature  de  l'intestin  à  la  paroi  et  ou- 
verture. —  Avant  d'ouvrir  l'intestin,  il  faut  le  fixer 
h  la  paroi  par  des  sutures.  Celles-ci  peuvent  être 
pratiquées  de  deux  façons  :  perpentUc^lairement  ou 
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parallèlement  aux  lèvres  de  la  phiie.  Les  premières 
soDt  peut-être  pluii  fvpilQS  h  ex^pqter,  i^aifi  dUfis 
out  le  double  inconvénient  de  couper  fecilenieut  si 
l'on  serre  un  peu  fort,  et  de  ne  pas  accoler  très  rigou 

reu!i«i)iQtu  riiuastin  n  lit  pMiui.  ^u^si  yuii|  il  \u\m^ 
paaser  lea  fiUsqiy«nt  l'axB  da  la  pUi».  cel«,  an 
se  sert  d'une  fine  aiguille,  fonctionnant  bien,  n*î(c 
crochant  pas  et  de  s,ow  très  fine;  pn  conduit  l'ai- 
guille dans  ta  luniqnf^  inMsç^hiir^  de  l'intestin  sur 
nue  longueur  de  ^  cQnliinètr*^  envirori,  en  veillant  à 
no  pas  entrer  dans  |a  luinièi'*'-  d*'  riiitestln.  Otte 
partie  moyenne  de  l'ause  fixatrice  prend  l'intestin, 
les  deux  extrémités  sont  contïuites  à  travers  la  paroi 
an  moyen  *îe  l'aigniUe  qui  ^  Ixny^irsé  l'aponévrose, 
la  couclie  musculaire  et  le  péritoine  ;  les  deux 
chefs,  se  trouvant  ainsi  au-dessus  de  l'aponévrose 
sur  laquelle  ils  sont  noués,  accolent  parfaitement 
l'intestin  à  la  paroi.  On  passe  deux  fils  de  chaque 
côté  fixant  rintestiu  à  cliaque  lèyre  de  la  plaie,  et 
l'on  termine  l'accolement  parfait  par  deux  points 
transversaux  placés  l'un  en  haut,  l  autre  en  bas.  De 
cette  façon  l'anse  se  trouve  fixée  par  sa  face  convexe 
sur  une  étendup  de  3  centimètres  enyirpn,  laissant 
entre  chaque  lèvre  dp  \^  plîiie  une  dislance  de  I  cen- 
timètre. 

Avant  d'inciser  l'intestin  à  ce  niveau  ou  aura  soin 
de  fermer  la  plaje  en  hi(ut  en  bas.  par  quelques 
points  au  catgut  de  façon  à  séparer  complètement 
la  surface  intestinale  de  la  cavité  pérjtonéale. 

Après  avoir  entoqré  le  ch^mp  opératoire  de  com- 
pressas stérilisées  on  ouvre  l'intestin  au  bistouri  ou 
aux  ciseaux  sur  une  longueur  de  1  à  1  centimètres, 
des  matières  s'écoulent  en  plus  ou  moins  grande 
abondance;  après  avoir  nettoyé  le  foyer,  on  prend 
avec  une  pince  chaque  lèvre  intestinale  pour  la  su 
turer  par  quelques  points  à  la  lèvre  cntanée,  on  ter- 
mine en  plaçant  un  fil  à  chaque  extrémité  de  l'inci 
sioq,  on  obtient  un  orifice  intestinal  de  petites 
dimensions,  et  saps  éperon.  Que  va  devenir  cet  ori- 
fice? L'écoulement  des  matières  peut  cqntipuer  à  se 
faire  par  l'anus  artificiel,  il  y  donc  obstacle incnrab'e 
et  l'anus  restera  définitif. 

Dans  d'autres  cas,  les  phénomènes  aigus  une  fois 
passés,  un  examen  minutieux  permet  de  faire  le  dia- 
gnostic (lu  siège  et  de  la  nature  de  l'obstacle;  on 
peut  lever  cet  obstacle  par  une  intervention  et  l'on 
supprime  pn  môme  temps  on  plqs  tard  l'anus  arti- 
ficiel. 

Enfin,  au  bout  d'un  certain  temps  les  matières  ne 
passent  plus  qu'en  très  petite  quantité  par  l'anus  ar- 
tificiel, elles  ont  repris  leur  cours  normal;  on  peut 
alors  voir  l'orifice  intestinal  se  refermer  de  lui- 
môme,  mais  le  plus  souvent  son  oblitération  nécessite 
Mne  petite  opération  généralement  facile. 


2"  A.N'trs  coNTitF  NATLRE.  —  On  peut  le  faire  égale- 
ment ^qr  pn  segment  QUelcppqpe  de  l'intestin;  mais 
le  lieu  d'élection  est  l'S  iliaque. 

TRMPs  :  Incision  de  la  paroi  abdominale.  — 
L'incision  est  faitfi  dans  la  fqsse  iliaqup  gauche,  elle 
ne  diiîère  pas  de  la  précédente. 

2"TEMi's  :  E.rplorofinn  et  rcrlierche  de  f'S  iliaque. 
—  Comme  pour  l'entérostomie,  l'abdomen  une  fois 
ouvert,  on  explore  rapidement  la  cavité  abdonilnnle, 
puis  on  recherche  l'S  iliaque,  qui,  lorsqu'elle  est 
distendue,  se  présente  d'elle-uiÔme  ;  mais,  dans  les 
occlusions  aiguës,  c'est  le  plus  souvent  l'intestin 
grêle  qui  fait  saillie  dans  la  plaie  ;  il  faut  le  refouler 
pour  découvrir  rS  iliaque  et  l'amener  dans  la  plaie. 
Suivant  le  précepte  de  Verneuil,  si  on  ne  trouve  pas 
d'emblée  l'S  iliaque,  il  faut  la  chercher  en  dedans 
vers  la  symphyse  sacro-iliaque,  vers  le  promontoire  ; 
ses  bandes  longitudinales,  ses  bosselures,  ses  appen- 
dices épiploïques  permettront  de  la  reconnaître. 

3"  TEMPS  :  Suture  et  ouverture  de  l'intestin.  —  L'S 
ilia(|ue  amenée  dans  la  plaie  doit  Ôtre  fixée  et  ou- 
verte, mais  de  quelle  façon?  Les  uns,  avec  Til- 
laux.  font  immédiatement  sutures  et  ouverture, 
c'est  l'anus  en  un  temps;  les  autres  font  l'opération 
eu  deux  temps,  ils  fixent  d'abord  l'intestin  à  la  plaie 
et  ne  l'ouvrent  qu'au  bout  de  quelques  jours,  lorsque 
les  adhérences  sont  établies. 

a)  Procède' de  Tillauj:  —  L'S  iliaque  étant  atti- 
rée au  dehors,  ou  fait  un  éperon  très  saillant  ;  pour 
cela,  il  suffit  de  passer  sous  l'intestin  h  travers  l'in- 
serlion  mésentérique  une  tige  rigide  (soude  cannelée) 
puis  ou  sectionne  l'S  illaqueçn  travers  et  l'on  oblitère 
par  des  sutures  le  boutinférieurqu'on  maintient  dans 
la  plaie  par  quelques  fils;  le  bout  supérieur  est  eu 
suite  suturé  à  la  plaie  abdominale. 

Ou  peut  encore,  comme  le  conseille  Lejars.  tirer 
complètement  l'anse  dans  la  pluie  et  la  réunir  par 
une  couronne  de  points  en  anse  au  péritoine  pariétal, 
les  sutures  étant  placées  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  à  un  centimètre  au  plus  du  bord  mésenté- 
rique, de  façon  à  constituer  un  large  éperon.  Puis 
l'anse  est  ouverte,  soU  par  excision  d'une  portion 
ovnlaire  de  sa  surface  saillante,  soit  par  une  incision 
longitudinale  au  bistouri  ou  au  thermocautère,  etH'on 
sqture  les  bords  à  la  peau.  11  faut  éviter  de  faire 
l'anus  de  trop  grande  dimension. 

b)  Procédé  de  Maydl-Rechia  ou  en  deux  temps. 
—  Indiqué  lorsqu'il  n'y  a  pas  urgenceè  évacuer  le  con- 
tenu de  Tinteslin.  L'anse  étant  attirée  dans  la  plaie,  on 
traverse  son  mésentère  avec  une  tige  solide  (sonde 
cannelée,  baguette  de  verre)  dont  les  deux  extrémités 
reppsent  sur  les  lèvres  de  la  plaie  où  elles  sont  fixées 
par  un  pansement  au  coUodion.  On  rétrécit  la  plaie 
par  quelques  points  de  suture  en  haut  et  en  bas  et 
on  applique  un  pansement.  Au  bout  de  quelques 
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jours  (du  2*"  au  6^)  lorsque  des  adhérences  solides  se 
sont  établies,  on  ouvre  l'anse  comme  précédemment; 
la  sonde  n'est  enlevée  que  quelques  jours  après. 

C'est  un  procédé  d'exception,  car  lorsqu'on  pra 
tique  l'anus  contre  nature  c'est  le  plus  souvent  pour 
vider  immédiatement  l'intestin  et  l'ouverture  s'im- 
pose d'emblée  ;  de  sorte  que  le  procédé  en  un  temps 
est  de  beaucoup  préférable. 

Telle  est  la  technique  opératoire  de  l'entérostomie 
et  de  Tanus  contre  nature;  les  soins posl-opéraloires 
ont  une  certaine  importance;  aussitôt  après  l'opéra 
tion  le  malade  sera  surveillé  de  très  près,  surtout  si 
l'opération  a  été  tardive;  l'éther,  la  caféine,  le  sérum 
en  injections  sous-cutanées  pourront  rendre  de  grands 
services;  on  ne  lui  donnera  pendant  les  premiers 
jours  qu'un  peu  de  Champagne  et  de  lait  glacés.  Le 
pansement  sera  renouvelé  très  fréquemment  afin 
d'éviter  l'irritation  des  bords  de  la  plaie.  Ënfîn,  on  - 
donnera  de  temps  à  autre  des  laxatifs  et  des  lave- 
ments, afin  de  maintenir  le  ventre  libre.  Les  lave- 
ments nutritifs  et  les  lavements  de  sérum  seront' 
d'une  utilité  réelle  dans  certains  cas. — Henri  Milhiet, 
interne  des  hôpitaux 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Les  médicaments  antithermiques. —  M.  le  pro- 
fesseur Jacobœus  dans  le  Ugeschrit  for  Ja'fjer 
(1900),  leur  consacre  une  intéressante  étude  dont 
quelques  points  méritent  notre  attention.  Les  anti- 
thermiques peuvent  agir  soit  directement,  sur  les 
combustions  organiques  comme  la  quinine  dans  le 
paludisme,  l'acide  salicylique  dans  le  rhumatisme, 
soit  sur  les  centres  thermiques.  La  quinine  agit  un 
peu  à  part,  car  elle  diminue  l'azote  urinaire,  peut- 
être  è  cause  de  son  action  dépressive  sur  le  système 
nerveux,  à  hautes  doses,  sans  que  le  fait  soit  certain  ; 
l'excrétion  de  Co'  n'est  pas  diminuée.  La  quinine 
semble  avoir  une  action  spécifique  sur  les  échanges 
azotés  ;  mais  elle  peut  aussi  augmenter  les  pertes  de 
chaleur  par  la  périphérie.  C'est  ainsi,  d'ailleurs, 
qu'agit  l'acide  salicylique  qui  augmente  en  mém« 
temps  les  combustions  organique>j. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  modes  d'action  des  antither- 
miques, de  leur  utilité  plus  ou  moins  contestée 
contre  Télément  fièvre,  de  la  pathogénie  de  cette  der- 
nière sur  laquelle  M.  Jacobœus  insiste;  nous  nous 
appesantirons  et  c'est  là  la  partie  la  plus  intéressante 
de  son  travail,  sur  les  actions  secondaires  des  médi- 
caments réputés  antithermiques. 

Quinine.  —  Elle  diminue  les  échanges  azotés. 
L'abaissement  de  la  température  commence  généra- 
lement quelques  heures  après  l'ingestion  du  médi- 
cament et  dure  environ  24  heures.  Ceci  tient  à  ce 
qu'il  s'élimine  lentement.  On  peut  le  décéler  dans 


l'urine  encore  GO  heures  après  la  prise.  Les  petites 
doses  stimulent  le  fonctionnement  des  organes,  les 
fortes  doses  les  affaiblissent.  Jl  faut  arriver  à  des 
doses  élevées  pour  agir  efficacement  sur  la  tempéra- 
ture. 

Les  actions  nocives  de  ce  médicament  sont  nom- 
breuses. On  peut  observer  de  la  dyspepsie,  des  vo- 
missements, de  la  diarrhée,  car  la  quinine  est  une 
substance  irritante.  Assez  souvent,  ou  observe  des 
aecidenls  menaçants  de  faiblesse  cardia(|ue.  Du  côté 
du  système  nerveux  central,  on  peut  observer  de 
l'ivresse,  de  la  stupeur,  du  coma,  des  convulsions  et 
même  des  vraies  psychoses  assez  durables.  Les  trou- 
bles sensoriels  sont  très  communs.  On  a  même  noté 
des  troubles  circulatatoires  dans  l'œil  et  l'oreille, 
constatables  par  l'examen  physique.  Les  exanthèmes 
qui  niques  peuvent  revêtir  différents  aspects,  la  forme 
papuleuse,  huileuse,  gangréneuse,  hémorrhagique. 
Quelquefois,  il  peut  y  avoir  de  l'albuminurie.  Ce 
n'est  pas  tout.  Dans  certains  cas,  rares  il  est  vrai, 
mais  bien  constatés,  la  quinine  a  causé  une  élévation 
de  la  température,  avec  accès  de  fièvre  intermittente. 
Les  globules  rouges  peuvent  être  détruits  par  ce  mé- 
dicament. On  a  vu  do  l'ictère  et  de  l'albuminurie. 

La  question  est  donc  de  savoir  si  l'on  peut  éviter, 
avec  certitude,  ces  actions  secondaires.  La  réponse 
est  malheureusement  négative.  Il  y  a  des  idiosyn- 
crasies  impossibles  à  prévoir,  si  une  expérience  an- 
térieure ne  les  a  pas  relevées.  Les  dyspepsies,  les 
maladies  du  cœur,  les  néphrites  sont  des  contre- 
indications  au  moins  relatives. 

Acide  salicylique.  —  Son  action  antithermique 
est  rapide  et  énergique.  Mais  il  possède  de  nom- 
breuses actions  secondaires.  On  peut  observer  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  des  difficultés  d'uri- 
ner, de  l'albuminurie,  des  exanthèmes,  de  la  faiblesse 
cardiaque,  du  coUapsus  rarement,  mais  quelquefois 
mortel,  des  troubles  psychiques  et  même  des  psy- 
choses incurables.  11  est  impossible  de  prévoir  ces 
accidents.  Tel  malade  qui,  dans  une  attaque  de  fièvre 
rhumatismale,  a  bien  supporté  l'acide  salicylique, 
le  supportait  mal  dans  une  autre  attaque.  Malgré  le 
danger  de  l'emploi  de  l'acide  salicylique,  ou  ne  peut 
nier  que  son  introduction  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  rhumatismale  constitue  un  des  progrès  les 
plus  réels  de  la  médecine  moderne,  parce  que,  dans 
cette  maladie,  son  action  est  spécifique.  L'action 
antithermique  n'est  que  très  secondaire. 

Le  fait  qu'on  peut  viser  une  action  spécifique 
quand  on  prescrit  l'acide  salicylique  dans  la  fièvre 
rhumatismale,  nous  permet  de  donner  des  doses  rela 
tivement  élevées,  3  ou  5  gr.  par  jour  et  jusqu'à 
10  gr.  de  son  sel  sodique. 

Pour  ce  qui  est  des  antithermiques  modernes  qui 
sont,  pour  la  plupart,  des  dérivés  de  l'aniline,  du 
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Ïiyrazol,  de  la  pliényihydrazine,  de  hi  quinoline, 
eur  nombre  est  incalculable. 

Quand  on  croit  créer  de  nouveaux  médicaments 
en  remplaçant,  dans  l'acétaniiide  par  exemple,  Ip 
radical  de  Tacide  acétique  par  le  radical  des  acides 
amidoacétique,  lactique,  citrique  ou  autres.  C'est 
comme  si  l'on  croyait  créer  de  nouveauîf  médica- 
ments en  changeant  le  correclif  ou  l'adjuvant  dans 
une  formule  magistrale.  On  a  aliandonné,  et  avec 
raison.  les  anciennes  formules  compliquées;  pour- 
quoi y  revenir  de  cette  façon  détournée.  S'il  y  avait 
dss  lois  précises  qui  permettent  de  connaître  d'une 
façon  à  peu  près  certaîue  le  plus  ou  le  moins  de  loxi- 
cilé  d'une  substance  par  le  fait  d'introduction  de  tel 
ou  tel  groupe  d'atomes,  cette  façon  «de  formuler 
constituerait  un  progrès  réel.  Malheureusement,  il 
n'en  est  rien. 
Voyons  quelques-uns  de  ces  médicaments  : 
Ifhydracétine.  —  C'est  un  corps  qui  a  des  pro- 
priétés anti-thermiques,  énergiques  et  durables. 
Mais,  mêmes  de  petite^  doses  (5  à  15centigr.)  peu- 
vent produire  des  <(  actions  secondaires  »  telles  que  : 
voniissemenls.  cyanose,  collapsus,  destruction  des 
globules  rouges,  avec  anémie  toxique,  pans  un  cas, 
on  a  vu  une  dose  de  30  centigr.  produire  une  dimi- 
nution de  la  quantité  d'hémoglobine  de  95  0/0  à 
35  0/0  et  du  nombre  des  globules  rouges  de  i  mil- 
lions à  2,800,000.  Une  telle  substance  n*est  pas  digne 
du  nom  de  médicament. 

Des  dangers  pareils  peuvent  quelquefois  se  mon- 
trer avec  d'autres  mécicaments,  ranlifébrine  par 
exemple,  quoique  à  un  moindre  degré.  Mais  on  ne 
peut  jamais  le  savoir  d'avance,  ni  par  la  composition 
chimique,  ni  par  l'expérimentation.  Il  est  possible 
que  des  substances  comme  la  triphénine,  la  pyran- 
tine,  la  kryofine  présentent  des  avantages  sur  ï'acé 
tanflide  ou  la  phénacétine.  Nous  n'en  savons  rien, 
pas  plus  que  les  chimistes  qui  les  vantent.  A  côlé 
de  ces  médicaments  inexpérimentés,  il  y  en  a  d'au- 
tres, comme  les  dérivés  de  la  kinoline  qui  sont  con 
nus  —  et  condamnés. 

Parmi  les  dérivés  de  l'aniline  et  du  pyrazol,  il  y  en 
a  qui  ont  une  valeur  considérable,  surtout  les  deux 
concurrents,  l'antifebrine  et  l'antipyrine.  L'abaisse- 
ment de  la  température  est  à  peu  près  aussi  rapide 
avec  l'un  qu'avec  l'autre,  peut-être  un  peu  moins 
rapide  avec  l'antipyrine,  ce  qui  est  un  avantage, 
puisqu'une  chute  trop  rapide  de  la  température 
peut  produire  des  frissons  et  du  collapsus.  L'énergie 
de  l'action  antithermique  est  difficile  à  comparer, 
car  la  même  dose  peut  faire  baisser  la  température 
d'une  façon  très  inégale  à  différentes  époques  de  la 
même  maladie.  Mais  la  comparaison  de  ces  deux 
médicaments  entre-eux  est  rendueencore  plus  difficile 
par  le  fait  que  ce  n'est  nullement  l'action  anlither- 
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mique  qui  leur  donne  de  la  valeur.  Les  deux  sont 
analgésiques  chez  les  fébricitants  aussi  bien  que  chez 
les  non  fébricilanls.  C'est  bien  souvent  à  cette  ac- 
tion analgésique  qu'est  due  l'apiélioratiou  apparente 
du  malade.  Comme  analgésique,  c'est  l'antipyrine  qui 
semble  remporter  le  prix. 

Pour  ce  qui  est  des  actions  secondaires,  elles  sont 
légères,  L'antipyrine  cause  souvent  des  nausées  et 
des  vomissemeqts,  surtout  ché/.  les  feuimes  et  les 
enfants,  l'antlfébrine  moins  souvent.  L'antipyrine 
produit  plus  souvent  des  exanthèmes  que  l'antlfé- 
brine. L'antipyriue  dimjpuc  plus  souvent  la  diurèse 
que  l'antifébrine.  Le  danger  de  collapsus  est  plus 
menaçant  avec  l'antifébrine  qu'avec  l'antipyrine, 
parce  que  le  premier  altère  davantage  le  sang,  en 
changeant  l'hémoglobine  en  méthémoglobine.  C'est 
pourquoi  on  doit  préférer  l'antipyrine. 

La  phénacétine  possède  h  peu  près  les  niâmes  pro- 
priétés que  l'antipyrine,  mais  produit  moi^s  souvent 
des  actions  secondaires.  Elles  ne  manquent  pas  natu- 
rellement. Le  médicament  actif  qui  n'en  aurait  pas 
appartient  encore  au  domaine  des  rêves. 

La  lactophénine  occupe  une  place  un  peu  à  part 
par  son  action  hypnotique  et  analgésique  qui  est  très 
considérable.  En  échange,  elle  possède  ime  propriété 
moins  agréable,  celle  de  donner  lieu  assez  souvent 
à  un  ictère  catarrbal,  c&  qui  doit  snffire  pour  con- 
damner ce  niédicam&nt,  à  moins  que  le  pesoin  de 
calmer  le  malade  ne  soil  urgent. 

Le  fait  qu'un  médicament  comme  le  lactophénine 
peut  occasionner  un  iptère  catarriial  doit  faire  soq- 
ger.  Combieu  de  complications,  de  maladies  infec- 
tieuses sont  dues  aux  médicai|ient$,  indirectement, 
comme  la  bronchite  à  l'emploi  de  l'éther  comme 
anesthésique  par  exemple  ? 

Quand  on  aura  parcouru  toute  la  liste  des  aptither 
miques  modernes,  on  s'apercevra  qu'il  n'en  reste  que 
peu  de  chose  :  l'acclanitide,  la  phénacétine,  la  lacto- 
phénine, l'antipyrine,  et  la  salipyrine.  —  el  c'est  à 
peu  près  tout. 

Quant  à  la  question  des  doses,  il  est  pertaiu  que 
si  les  actions  secondaires  peuvent  se  montrer  même 
avec  des  doses  minimes,  elles  sont  bien  plus  fré- 
quentes avec  les  fortes  doses.  Il  faut  de  plus  se 
rappeler  que  les  médicaments  antitlierroiques  ne  sont 
que  des  palliatifs  destinés,  non  à  guérir,  mais  à 
soulager  ou  à  agir  symptoipatiquement.  Cela  nous 
commande  d'éviter  au  moins  les  fortes  doses. 


THÉRAPEUTiOUE  INFANTIU 

La  toxicité  de  l'opium  cbe^  l«s  enfants,  — 

L'intoxication  des  enfants  par  l'opium  est  particu- 
lièrement fréquente  en  Angleterre.  Pour  les  années 
1831  et  183K,  il  résulta  d'une  enquête  publiée  par 
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ordre  de  la  Chambre  des  communes,  que  sur  197 
enipoisonnemeuls  p:ir  l'opium,  lî  cooceniaïeut  des 
enfants  eu  bas  âge.  Sur  75  cas,  en  1840,  Taylor  en 
compte  42  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  5  ans. 
Ces  intoxications  sont  dues  la  plupart  du  temps  au 
cordial  de  Godfrey  ou  .'i  la  solution  sédative  de 
Beltley.  Ces  produits  sont  très  riches  en  opium,  et 
on  les  emploie  fréquemment  pour  calmer  tes  enfants 
dans  les  districts  ouvriers,  pendant  que  les  parents 
travaillent  au  dehors  ;  on  administre  deux,  trois  ou 
en  plus  grand  nombre  de  gouttes  de  ces  solutions  aux 
enfants  restés  à  la  maison  pour  calmer  leurs  cris  et 
les  endormir  en  l'absence  des  parents,  et  c'est  \h  une 
cause  fréquente  d'empoisonnements. 

Les  enfants  présentent  à  l'égard  des  opiacés,  une 
sensibilité  extraordinaire.  D'après  M.  l'ouchet  k  qui 
nous  empruntons  ces  renseignements  (leçons  de 
pharmacodynamie,  t.  11),  on  a  vu  la  mort  survenir 
chez  un  enfant  de  6  semaines  quelques  heures 
après  l'usage  d'un  lavement  dans  lequel  on  avait 
ajouté  quelques  cuillerées  seulement  d'une  décoction 
de  têtes  de  pavots.  On  a  noté  la  mort  d'un  enfant  de 
8  mois,  quelques  heures  après  l'administration  d'une 
potion  renfermant  quatre  gouttes  de  laudanum  de 
Rousseau,  ce  qui,  évidemment,  était  une  dose  formi- 
dable. On  a  noté  la  mort  d'un  enfant  de  !)  mois, 
quelques  heures  après  l'administration  d'une  potion 
renfermant  deux  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 
et  enfin  la  mort  d'un  enfant  de  6  jours,  après  l'ad- 
ministration d'une  potion  renfermant  une  goutte 
seulement  de  laudanum  de  Sydenham.  On  a  égale- 
ment noté  la  mort  d'un  enfant  de  t  jours,  h  la  suite 
de  l'administration  d'un  lavement  contenant  une  cer- 
taine proportion  de  teinture  alcoolique  d'opium 
correspondant  à  0  milligrammes  environ  d'extrait 
thébaique.  Everest  a  rapporté  le  fait  d'un  enfant 
nouveau-né  qui  succomba  k  la  suite  de  l'ingestion 
d'une  cuillerée  de  café  d'une  potion  de  30  grammes 
contenant  \t  gouttes  de  teinture  d'opium,  ce  qui  ré- 
pond pour  cette  cuillerée  à  café  h  près  de  i  gouttes 
de  teinture,  quantité  énorme  k  cet  égard  et  laissant 
tout  entière  la  responsabilité  de  l'accident  à  la  charge 
du  médecin  qui  avait  imaginé  cette  singulière  pres- 
cription. 

i  n  enfant  âgé  de  5  ans  1/2  est  mort  après  avoir 
absorbé  20  centigrammes  de  poudre  de  Dower;  et 
un  enfant,  de  4  mois  après  l'administration  de  ;»  cen- 
tigrammes seulement  de  poudre  de  Dower.  Ou  a  noté 
également  un  cas  do  mort  survenu  à  la  suite  de  l'ad- 
ministration d'une  cuillerée  à  café  d'élixir  parégo- 
rique; d'une  cuillerée  à  café  également,  de  cordial 
de  Godfrey,  qui  correspond  à  25  millig.  d'extrait 
ihébaïque  pour  ."ÎO  gr.  de  liqueur.  Quant  à  la  solu- 
tion sédative  de  Battley,  qui  est  extrêmement  riche 
en  opium,  puisqu'elle  correspond  k  1  ceotig.  d'extrait 


thébaïque  pour  2  gouttes  seulement  de  cette  solu- 
tion, on  a  observé  la  mort  à  lu  suite  de  l'administra- 
tion de  5  gouttes  de  cette  liqueur  chez  des  enfants, 
chez  un  enfant  de  huit  ans,  par  exemple;  et  la  mort 
d'adulte  avec  20  gouttes  de  la  même  solution.  — 


DÉONTOLOGIE  WÉDICALE 


La  déontologie  médicale 

D'après  la  défiDition  de  Max  Simon,  la  déontologie  mé- 
dicale est  la  science  des  droits  et  des  devoirs  du  médecin. 
Tous  les  médecins  connaissent  leurs  droits,  mais  en  ce  qui 
concerDe  les  devoirs,  un  trop  grand  nombre  de  praticiens, 
surtout  au  début  de  leur  carrière,  les  oublient,  spit  «ysté- 
matiquemeat,  ce  qui  est  rare,  SQit  par  ignorance,  ce  qui 
est  plus  pardonnable,  puisqu'il  n'evista,  dans  l'enseigne- 
ment médical  actuel,  auciin  cours,  aucune  conférence  ayant 
pour  but  d'instruire  sur  ce  point  apéclal  les  jeunes  méde- 
cins qui  se  lancent  dans  la  lutte  pour  la  vie. 

Cependant  la  question  est  Intéressante,  et  combien  noiri- 
breux  sont  ceux  qui  ont  eu  à  souffrir,  dans  leurs  rapports 
confraternels,  de  cette  lacune  de  leur  éducation  médi- 
cale. Le  Congrès  de  médecine  professionnelle  et  de  déon- 
tologie médicale  avait  ohargé  le  profasieur  Grasset,  de 
Montpellier,  d'étudier  spécialement  cette  question  et  de 
présenter  un  rapport  sur  les  moyens  de  répandre  parmi  le 
corps  médical  les  principes  de  déontologie  indispensables 
à  la  bonne  harm  onle  entre  gens  qui  s'estlmeqt,  qui  ont  les 
mt'mes  intérêts,  les  mêmes  aspirations^  en  un  mot  le  même 
idéal. 

Les  devoirs  du  médecin  sont  de  deux  ordres.  Tout 
d'abord  le  médecin  a  des  devoirs  impérieux  envers  les  ma- 
lades et  la  Société,  ceux-là,  sauf  de  très  rares  exceptions, 
sont  scrupuleusement  suivis. 

u  J'ose  dire,  écrit  le  professeur  Brouardel,  que  je  n'ai 
trouvé  dans  aucune  profession  un  dévouement  plus  absolu 
que  dans  la  carrière  que  vous  avez  embrassée.  Je  ne  veux 
pas  parler  du  dévouement  accidentel  au  cours  des  épidé- 
mies, ou  de  celui  que  provoque  l'explosion  d'une  guerre  : 
le  danger  et  une  certaine  gloriole  sont  de  puissants  exci- 
tants. Je  veux  parler  du  dévouement  obscur  du  médecin 
qui,  chaque  jour,  à  la  ville  ou  k  la  campagne,  va  voir  son 
malade,  le  soigne  avec  un  courage  et  une  abnégation  sans 
t>ornes,  au  point,  dans  certains  cas,  de  risquer  son  exis- 
tence et  d'engager  sa  réputation  personnelle.  » 

A  côté,  il  y  a  les  devoirs  des  médecins  entre  eux,  partie 
de  la  déontologie  particulièrement  délaissée  et  que  le  pro- 
fesseur Grasset  a  envisagé  spécialement  dans  son  rap- 
port (1). 

l.  Principes  qui  doivent  présider  aux  rapports  mutuels  des 
médf.cins  en  général. — Ces  principes  sont  souvent  ignorés  ou 

|1|  Grasset.  Rapport  sur  les  principes  fondameotaux  de  la 
déontologie  médicale. 
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méconauB  et  de  là  naissent  entre  jeunes  médecins  et  vieux 
praticiens,  qui  ne  voient  pas  toujours  sans  quelque  dépit 
uu  jeune  uonfrère  s'installer  auprès  d'eux,  des  dissenti- 
ments qui  leur  sont  préjudiciables  k  tous  deux. 

Certes  le  médecin  doit  voir  dans  son  dlplàme  le  moyen  de  ga- 
'ffner  hooorablement  sa  vie  et  celle  de  sa  famille.  Mais  il  ne  doit 
pas  chercher,  avec  une  Impatience  agitée  qui  exclut  le  discerne- 
ment dans  le  choix  des  moyens,  A  se  faire  Immédiatement  uu 
soleil  une  hrge  place,  qui  corresponde  d'emblée  à  ses  légitimes 
ambitions  d'avenir. 

Il  ne  doit  pas  surtout  voir,  dans  loua  les  confrères  déjà  arrivés, 
des  ennemis  à  déloger  et  A  supplanter.  Il  fauL  lutter  pour  la  vie, 
mais  à  armes  courtoises,  en  ne  voyant  d'ennemi  que  dans  la  ma- 
ladie à  abattre.  Il  ne  faut  pas  qu'on  puisse  dire  :  médiats  medîco 
lupm.  Il  faut  voir  dans  les  confrères  des  émules,  des  guides,  des 
exemples...,  en  tout  cas  des  personnes  qui  ont  déjà  acquis  et  mé- 
rité l'honorabilité  et  l'eslime  que  le  jeune  médecin  espère  con- 
quérir à  son  tour,  grâce  au  même  diplôme. 

En  d'autres  termes,  les  médecins  doivent  donner  à  leurs  clients 
et  au  public  l'exemple  de  la  oonsldérotlon  et  de  l'indulgence  réci- 
proques, Ils  ont  Intérêt  à  se  considérer  entre  eux  jum&ls  comme 
des  ennemis  et  des  rivaux,  mais  toujours  comme  des  collabora- 
teurs et  de  vrais  confrères. 

Le  jeune  médecin  ne  doit  pas  croire  que  sa  clientèle 
sera  d'autant  plus  nombreuse  qu'il  jettra  plus  de  discrédit 
sur  ses  confrères  ;  certes  H  n'est  pas  obligé  d'en  dire  du 
bien  quand  il  en  pense  du  mal,  niais  dans  ce  dernier  cas, 
son  devoir  est  de  se  taire,  et  de  ne  pas  plus  le  chucboter 
ni  l'insinuer  que  de  le  proclamer. 

Il  y  n  peu  de  temps  le  Syndicat  des  médecins  (le  la  Seine 
s'est  in^mété  iKP^tte  question  et  a  adressé  aux  médecins 
des  hâpitaux  de  Paris  une  lettre  dans  laquelle  il  les  priait 
de  s'efforcer  d'éviter  Ips  jugements  déplaces  que  les  élèves 
des  bâpitaux  portent  à  la  légère,  parfois  en  présence  des 
malades,  sur  le  diagnostic  et  le  traitemeni  antérieur  des 
malades  hospitalisés.  Chacun  doitèlre  persuadé  que  nul  n'est 
infaillible;  le  médecin  de  quartier  ou  de  campagne  peut  se 
tromper,  et  que  le  grand  maître  qui  n'a  jamais  commis  une 
erreur  de  diagnostic  lui  jette  la  première  pierre. 

Le  médecin  a  examiné  son  malade  en  conscience,  il  a 
institué  la  médication  qu'il  a  jugée  utile,  mais  constatant 
l'inutilité  de  ses  efforts,  il  adresse  son  malade  à  quelque 
spécialiste.  Parfois  celui-ci  s'étonne  que  quelque  chose  ait 
pu  passer  inaperçu,  blâme  la  médication  et  enlève  ainsi  au 
malade  toute  confiance  en  son  médecin  ordinaire. 

Cela  se  présente  surtout  quand  il  s'agit  de  maladies  spé- 
ciales. Dans  ce  cas,  le  spécialiste  oublie  que  le  médecin  de 
quartier  ou  de  campagne  qui,  tour  à  tour,  doit  se  faire 
accoucheur,  oculiste,  auriste,  parfois  même  dentiste,  qui 
doit  soigner  le  cœur,  les  poumons,  les  roius,  le  foie,  l'esto- 
mac, ne  peut  être  Spécialiste  dans  chacune  des  affections 
de  ces  organes;  c'est  è  tort  que  lui,  spécialiste,  raille 
son  confrère,  dont  souvent  la  silualion  scientifique  est 
inférieure  à  la  sienne,  de  ne  s'être  pas  montré  un  médecin 
universel,  alors  que  lui-même  pourrait  se  trouver  fort  em- 


barrassé s'il  était  obligé  de  dépasser  la  limite  qu'il  s'est 

volontairement  assignée. 

Le  Professeur  Hrouardcl  rapporte,  dans  sou  livre  sur  lu 
responsabilité  médicale,  la  mésaventure  suivante  arrivée  à 
un  médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants  malades,  mort  depuis 
longtemps.  Ce  spécialiste  avait  été  appelé  à  la  campagne 
et  avait  donné  ses  soins  à  une  fillette  atteinte  de  dysen- 
terie. Celle-ci  rentre  à  Paris  et  revient  consulter,  accom- 
pagnée de  sa  mère.  Le  médecin  ne  la  reconnaît  pas; 
la  mère  explique  le  traitement  suivi  par  sa  fîilc  quand  tout 
à  coup  le  médecin  s'écrie  :  «  Uuel  est  donc  l'âne  qui  vous 
a  ordonné  tout  ceci?  »  La  mère  de  la  jeune  malade  lui  mit 
aussitôt  devant  les  yeux  l'ordonnance  signée  de  son 
nom  (1). 

Le  médecin  doit  respecter  sa  profession  dans  la  per- 
sonne de  ses  confrères,  mais  il  est  aussi  indispensable  qu'il 
la  respecte  en  lui-même  et  ne  commette  aucun  acte  repré- 
hensible,  non  pas  judiciairement,  cela  n'a  rien  â  voir  avec 
la  déontologie,  mais  moralement.  ParLiculièrement,  le 
médecin  doit  repousser  tout  ce  qui  peut  faire  soupçonner 
que  les  soins  qu'il  donne  ne  sont  pas  absolument  désinté- 
ressés . 

Les  réclames  à  la  quatrième  page  des  journaux,  les  pros- 
pectus distribués  sur  la  voie  publique,  les  affiches  dans  les 

édicules,  vantant  les  bienfaits  de  tel  ou  tel  médicament,  les 
mérite»  de  tel  ou  tel  médecin  qui  s'intitule  professeur 
libre  et  membre  de  multiples  associations  savantes, ne  sont 
pas  faits  pour  rehausser  le  corps  médical  dans  l'estime  du 
public.  11  serait  bon,  ainsi  que  l'a  demandé  au  Congrès  le 
D'  Richard  Lesay  (de  Lille]  que  l'on  introduisit  dans  la  loi 
de  1S',)2  un  arlicle  analogue  à  rarticlc  î")  de  la  loi  que 
M.  d(^  Salvandy  devait  présenter  en  IS'iS  sur  l'exercice  de 
la  médecine  et  de  la  pharmacie,  disant  que  :  «  la  consulta- 
tion, les  remèdes  eL  le  traitement  des  maladies,  ne  sont  pas 
matières  d'annonces  ou  d'airichcs  ». 

Un  doit  considérer  comme  manquant  gravement  k  la 
déontologie  ces  médecins  de  villes  d'eau  qui  font  le  rac- 
collage  des  clients  par  l'intermédiaire  des  maîtres  d'hôtel, 
des  pisteurs  des  gares,  ceux  qui  se  laissent  entraîner  à 
envoyer  des  clients  aux  dentistes,  aux  orthopédistes  ou 
aux  pharmaciens,  qui  leur  promettent  une  remise  variant 
de  25  à  50  pour  lUO  des  honoraires  perçus. 

La  Chumbre  médicale  de  Vlenn*'  (1)  a  considéré  d'une  manière 
précise  conimp  attentatoires  à  la  dignité  professionnelle  ^  1*  les 
annonces  dans  les  journaux  et  recueils  autres  que  ceux  de  méde- 
cine ;  2'  la  demande  ou  la  publication  de  lettres  de  remerciements 
émanant  de  malades  traités  ;  3°  la  recommandation,  dans  des  bro- 
chures ou  des  conférences  populaires,  d'un  médicament  uu  d'un 
proct^dé  de  médication,  en  oppusition  avec  les  nii^tliodes  usuelles  ; 
4"  la  fomlse  d  une  gratilicatlon  aux  sages-femmes,  employés 
d'bélel,  etc.,  pour  leur  inlernicdiaire  dans  I'oiévoI   des  clients; 

il)  Annale»  d'InjaUne  et  de  médeane  légale,  t.  L\l\'  1900. 
p.  229. 

(I)  A01.ER.  Happort  au  Congrès  de  médecine  professionnelle  sur 
les  Chambres  médicales  en  Autriche. 
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â«  l'apposition  des  ptaquea-réolames  destinées  &  appeler  forcément 
l'attention  du  public  ;  6*  l'annonce  outrée  d'un  étdbllssemeot  ou 
d'un  Institut  médical. 

Enfin  le  médecin  doit  se  mettre  soigneusement  en  garde 
conti'e  des  affaires  médico-financières  dangereuses,  dans 
lesquelles  il  pourrait  se  trouver  entraîné.  Telles  sont  les 
acUoûs  des  Compagnies  d'eaux  minérales  laissées  à  hon 
compte,  ou  les  Sociétés  pour  l'exploitation  de  médica- 
ments. Certaines  de  ces  Sociétés  disent  dans  leurs  pros- 
pectus que  le  médecin  n'est  que  moralement  tenu  à  donner 
la  préférence  aux  eaux  minérales  ou  au  médicament  de 
l'exploitation  desquels  il  est  actionnaire,  mais  d'autres 
vont  plus  loin,  et  l'on  a  pu  lire  dans  le  Réveil  médical, 
libelle  adressé  gratuitement  aux  médecins  l'invite  sui- 
vante :  0  Nous  attirons  l'attention  de  nos  abonnés  sur  les 
articles  concernant  nos  eaux  et  produits  ;  nous  ne  saurions 
trop  le  redire  ;  le  Réveil  est  l'arme  pour  le  combat,  mais 
il  lui  faùt  des  munitions.  Prescrives  donc  nos  produits  de 
préférence  aux  similaires.  Outre  les  dividendes  qui  tous  en 
retiendront,  vous  augmenterez  notre  puissance  pour  la 
propagande  et  la  lutte.  Aidez  qui  vous  aide  :  nous  combat- 
tons, prescritez. 

Certaines  Associations  médicales,  particulièrement  celle 
du  département  de  l'Oise,  ont  émis  l'avis  que  le  médecin 
peut,  sans  déroger,  devenir  actionnaire  d'un  sanatorium. 
Le  D'  Grasset  ne  partage  pas  cet  avis,  car,  dans  l'esprit  du 
client  qui  saura  son  médecin  actionnaire,  il  y  aura  toujours 
un  doute  sur  la  bonne  foi  de  celui-ci, quand  il  lui  prescrira 
la  cure  d'air;  il  sera  en  droit  de  penser,  à  tort  ou  à  raison, 
que  la  médication  n'était  peut-être  pas  d'une  urgence  abso- 
lue et  que  le  praticien  n'a  pas  été  sans  avoir  quelque  souci 
de  ses  intérêts  personnels.  (A  suivre.) 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  le  président  annonce  le  décès  do  MM.  Duclos,  de 
Tours,  et  Béranger-Féraud,  correspondants  nationaux. 

La  séance  est  consacrée  au  renouvellement  du  bureau. 

M  Riche  est  nommé  vice -président  en  remplacement  de 
M.  Guyon  qui  passe  président. 

M.  Vallin  est  renommé  sécrélairc  annuel  pour  1901  ; 
M.  Hanriot,  trésorier.  (S6  décembre). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Taberonlove  palmonalre  aneleane  :  revresulon  de 
celle-ci  apr«>B  le  développement  d'an  rétréelaHment 
■titrai.  —  MM.  Danlos  et  Gillet.  Il  s'agit  d'une  femme 
de  22  ans,  née  d'une  mère  tuirberculeuse,  et  chez  laquelle 
M.  Gillet  constata  11  y  a  11  ans  des  signes  d'excavation  aii 
sommet  gauche  et  le  ramollissement  au  sommet  droit. 
Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  dont  l'huile  de 
foie  de  morue  et  le  phosphate  de  chaux  formaient  la  base, 


et  malgré  les  conditions  hygiéniques  déplorables,  la  mala- 
die fit  peu  de  progrès.  En  novembre  1900,  le  D^^  Gillet 
constatait  un  état  presque  stationnaire. 

*A  '13  et  à  14  ans,  elle  eut  deux  attaques  de  chorée  de 
faible  intensité.  Depuis,  elle  a  eu  deux  abcès  froids  sous- 
cutanés,  et  une  pleurésie  sèche  du  câlé  gauche. 

Actuellement,  la  poitrine  présente  k  droite  une  sonorité 
à  peu  près  normale,  à  gauche  matité  dans  toute  la  hauteur 
en  arrière. 

A  l'auscultation,  gargouillement  et  souffle  caviLaire  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon  gauche.  A  droite,  respiration 
normale.  La  malade,  non  cachectique,  tousse  fréquemment 
expectore  des  crachats  muco -purulents  dont  le  peu  d'abon- 
dance contraste  avec  l'intensité  des  bruits  cavitaîres  :  ils 
ne  renferment  pas  de  bacilles. 

A  la  pointe  du  cœur,  qui  bat  dans  la  ligne  axillaire  et  au  . 
niveau  de  6^'  et  7*^  espaces,  frémissement  cataire  assez  in- 
tense ;  roulement  diastolique  avec  renforcement  presys- 
tolique,  caractéristique  d'un  rétrécissement  mlLral.  Le 
développement  de  celte  affection  est  postérieur  à  la  chorée. 

Ces  symptômes  supposent  nécessairement  l'existence 
de  cavités  multiples  dans  le  poumon  gauche  ;  mais,  en 
s'appuyant  sur  l'amélioration  de  l'état  général,  la  faible 
quantité  de  rexpeclorPtiou  et  l'absence  de  bacilles  de  Koch, 
on  peut  considérer  ces  cavités  comme  des  excavations 
tuberculeuses  guéries  au  sens  clinique  du  mot. 

11  y  a  tout  lieu  de  penser  que  la  tuberculose  est  entrée 
en  voie  de  régression  sous  l'influence  du  rétrécissement 
mitral  développé  après  les  attaques  de  chorée. 

M.  Faisahs  n'a  jamais  observé  que  la  cardiopathie  exerçtU  une 
action  favorable  ou  retardante  sur  la  marche  de  ia  tuberculose. 
Cet  antagonisme  lut  parait  aussi  probtémalique  que  colul  que  l'on 
a  dit  exister  entre  ta  tuberculose  et  l'asthme;  et  l'on  sait  comMeD 
est  fréquente  l'association  de  ces  deux  maladies. 

Lea  aHtnles  ano-rectales  prëmoDitoIres  de  In  tabercn- 

love  pnimon^ro.  — M,  Bariè.  On  Sait  aujourd'hui  que  la 
fistule  ano-rectale  est  une  complication  relativement  fré- 
quente dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  moment  de  sou 
apparition  est  fort  variable,  la  clinique  montre  que  c'est 
généralement  pendant  le  cours  de  la  maladie  nettement 
confirmée  et  peut-être  plus  souvent  dans  les  périodes 
avancées  de  la  maladie. 

Cependant  un  groupe  de  cinq  observations  recueillies 
par  M.  Barié,  montre  de  la  façon  la  plus  nette,  que  la 
fistule  anale  peut  précéder  la  tuberculose  pulmonaire  d'un 
temps  souvent  fort  long,  parfois  même  de  plusieurs  années, 
les  fistules  ano- rectales,  prémonitoires  de  la  tuberculose, 
font  suite  à  des  abcès  nés  te  plus  souvent  d'une  faf^on  in- 
sidieuse, mais  qui  peuvent,  dans  certains  cas,  succéder  à 
un  traumatisme  local. 

.  Pnrpnra  névropathlque.  —  M,  Lancereaux-  Certaines 
hémorrhagies  cutanées  sont  intimement  liées  à  un  trouble 
général  du  système  nerveux.  Leur  siège  et  leur  disposition 
ne  peuvent  à  cet  égard,  laisser  de  doute  dans  l'esprit.  Le 
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parpura  nevrb|iathl(]ii6  en  ëffel  occupe  les  membres  plutdt 
que  le  tronc,  et  revêt  tantôt  la  forme  symétrique,  tantôt  la 
forme  hémiplégique. 

Les  taches  pourpréei  a^iparaissent  tout  à  coup,  sous 
l'infiaence  d'une  émotion,  d'une  crise  âe  nëifs,  par  pous- 
sées et  disparaissent  lentement  en  changeant  de  coloration. 
Des  (cdèines  nerveux  leur  font  souveat  cortège,  ou  enbore 
les  Qnxibns  articulaires  chez  les  gouttent  et  les  rhumati- 
sants chroniques. 

Le  profaostie,  relativemëut  peu  sérieux,  devient  grave 
lorsque  Ces  hëniorrliagies  s6  répètent  avec  une  abondance 
Excessive. 

La  quinine  et  Tantipyrine,  par  leur  action  sur  le  systè- 
me nerveux  vaso-Constricteur,  sont  les  moyens  les  plus 
efficaces  à  leur  opposer.  On  peut  y  joindre  l'hydrothéra- 
pie et  l'exercice,  cei  deux  grands  modificateurs  du  système 
.  nerveux.  (2f  décembre}. 

SOCIÉTÉ  DE  CHtRURQIB 

Mémorrfaacie    Intra- péritonualu.    —   M.    TuKriKU  On 

admet  actuellement  que  les  inondations  sanguines  du  péri 
toine,  ayant  pour  origine  les  annexes»  sont  provoquées 
par  des  grossesses  extra-utérines  rompues.  Voici  un  fait 
qui  montre  qu'une  origine  purement  ovarienne  est  pos- 
sible. 

Il  s'agit  d'une  femme  de      ans,  parfaitement  réglée  le 
mois  précédent,  qui  fut  prise  subitement  de  coliques 
d'une  violence  extrême.  M,  Letoux,  de  Vannes,  appelé  à 
voir  cette  malade,  constatant  les  signes  d'Un  épanchement 
sanguin  énorme  dans  le  ventre,  pratiqua  d'urgence  la  lapa- 
rotomie. Les  anses  intestinales  tlottaient  au  milieu  d'une 
masse  de  sang  qui  remplissait  tout  le  petit  bassin.  L'un 
des  ovaires,  lai-gement  déchiré  sur  son  bofd  supérieur, 
saignait  abondamment;    l'autre  ovaire   était  kystique. 
Ablation  des  annexes  ;  l'utérus  est  laissé  en  place.  Net- 
toyage et  assèchement  de  la  cavité  périlonéale.  Fermeture 
du  ventre  avec  draînag^;.  Les  suites  furent  excellentes,  la 
malade  guérit  (12  décembre). 

tiaatru  entero-anaatouioite.  —  M.  Houtier  rend  compte 
de  deux  observations  de  M.  Lafourcade.  de  Bayonne. 
Dans  le  premier  cas^  il  s'agit  d'une  femme  de  43  ans,  at- 
teinte d'une  grosse  tumeur  pylorique,  très  douloureuse. 
Cependant  l'estomac  n'était  pas  dilaté;  il  n'y  avait  eu  ni 
vomissements,  ni  mélœna.  Le  chirurgien  réséqua  le  pylore; 
puis,  ne  pouvant  affronter  les  2  surfaces  de  section,  il  su- 
tura les  i  orifices  isolément  et  rétablit  la  continuité  du 
tube  digestif  par  une  gastro-entero-anastomose  antérieure. 
La  malade  a  bien  guéri;  la  tumeur  examinée  était  un  épi- 
ihelioma,  qui  n'a  pas  récidivé  depuis  30  mois. 

Dans  le  second  cas,  M.  Lafourcade  relate  une  gastro- 
entero-anastomose  antérieure  qU'il  a  pratiquée  pour  obvier 
à  un  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore.  Les  vomissements 
étaient  abondants  et  répétés,  alimentafrcs  et  aqueux,  très 
acides  Jamais  il  n'y  avait  eu  de  méléba. 


M.  Tl'pmbii.  —  Il  n'est  pas  cettaitt  que  le  seootid  malade  de  M 
Lafourcade  fiU  alteinl  d'ulcère  de  l'estomac.  diagnostic  dv 
cette  affection  d'avec  le  carcinome  stomacal  est  parfois  loH  diffi- 
cile, non  seulement  pendant  la  période  médicale  de  la  maladie, 
mais  encore  après  laparotoioif,  en  présence  de  la  lésion  elle- 
même.  Tous  ceux  qui  font  de  lu  chirurgie  gastrique  savent  que, 
à  cAlé  des  cas  bien  ncls  d'ulcère  et  de  cancer,  il  en  est  d'autres 
dan.s  lesquels,  [lièces  en  main,  il  est  matériellement  impossible  de 
trancher  la  question,  t^e  n'est  qiiu  l'évolution  ultérieure  du  mal 
qui  en  fait  i-econnattre  la  nature  vraie. 

M.  HarthaN}*.  —  Dans  la  période  de  début  du  cancer  gastri- 
que, alors  qile  les  slè;nes  t)hyslques  font  défaut,  les  examens  du 
sang  et  du  chimisme  slomacal  permettent  quelquefois  de  porter  te 
diagnostic  de  cancer.  Os  notions  nouvelles  sont  d'autant  plus 
utiles  à  connaître,  qU'lI  Importe  que  l'opération  soit  pratiquée 
aussi  tét  qne  possible. 

Présentationde  pièces.M  Schwartz  présente  une  pièce  de 
fibromes  de  l'ulerus  avec  obstruction  du  détroit  supérieur, 
compliqués  d'une  grossesse  de  4  mois  et  demi.  Hysterec 
tomie  abdominale  supra- vaginale,  guérison.  (lif  dicmbre). 


BXB»oailAVBZM 


Mœile  «iilnl^riï  <-i  bulbe  fÀchldlcn,  par  Foht,  professeur 
libre  à  l'école  pratique. 

tixtrait  de  ï'Anat.  descripUve  du  même  auteur,  chez  Maloine, 
éditeur. 

Uvre  didactique  très  clair  et  cohcis,  avec  beaucoup  de  figures 
qui  en  facilitent  la  compréhension.  Il  y  a  de  plus  des  aper^^us 
physiologiques  et  putholofçiques  qu!  intéressent  le  lecteur  et  atté- 
nuent dans  une  grande  mesure  lout  ce  qu'a  d'aride  l'anatomie 
descriptive  pure. 

Ce  livre  est  exceiluDt  pour  les  débutants  et  les  élèves  qui  ont 
toujours  trop  de  tendance  à  aller  chercher  la  complexité  et  l'a- 
bondance de  détails  daos  lesquels  ils  se  noieul.  .Mieux  vaut  peu, 
mais  précis,  clair  etsuhisant,  c'est  ce  qu'a  fait  M.  Fort. 

Siouvcaa  formulatre  de»  Hpu<lalitéa  pharmaceutique»., 

composilion,  indications  thérapeutiques,  mode  d'emploi  et  do- 
Sage.  pHf  le  D'  M.  Gal-tier  et  M.  F.  Rmault,  pliarifiaclen  de  l" 
classe.  1  vol  ,  chez  Bailllère  et  fils,  éditeurs. 

Fornulalre  très  commode  et  utile  pour  coonaitre  les  spéoialflés 
^nl  les  malades  font  quoUdlenDement  usage,  sans  prescription 
médicale  souvent,  et  sur  lesquelles  le  médecin  est  parfois  appelé 
à  se  prononcer,  soit  pour  en  apprécier  la  valeur,  soit  pour  en 
constater  les  effets  Mieux  vaut  une  formule  magistrale,  mais  II  y 
u  de  bonnes  spécialités,  bien  préparées,  qu'on  peut  recommander, 
et  qui  se  trouvent  Ici  consignées. 


Hôpital  de  la  Pitié.  -  M.  le  Albert  Kobtn  commen- 
cera le  mercredi,  9  janvier.  &  9  h.  1/2,  dans  l'amphitliéâtre  des 
c«urB  d(!  l'hôpital  de  la  Pitté,  ses  le^-ons  de  clintijae  thérapeuti- 
que, qui  seront  consacré  aux  maladies  organiques  de  l'estomuc. 
Les  cours  auront  lieu  tous  les  mercredis  à  la  même  heure. 


Le  directeur^raut  du  Journal  des  Pnticièna  :  H.  Sdobabd. 
Min.  —  mr.  vkutaa  woomêmh,  KÏ,  kn  um-vaMoai. 
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LesfistaleB  ano- rectales  prémonitolreB  de  la 
tuberculose  pulmonaire 

Par.ËHNEST  Babié,  médecin  de  VHùpitul  Laèanec 

On  sait  que  Louis  (1841)  regardait  la  fistule  anale 
comme  exceptionnelle  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire et  que,  de  sou  côté,  taëuuec  déclarait  avoir  ra- 
rement observé  la  coïncidence  des  deux  aiîections. 
Versla  même  époque,  Andrul  (1834)  était  plus  affir- 
niHtif  encore  :  «  Nous  ignorons,  disuit-il,  comment 
H  pu  s'accréditer  l'opiniou  généralement  répandue 
que  cette  fistule  est  très  fréquente  chez  les  individus 
ntleiuts  de  tuberculoee  pulmonaire;  rien  n'est  plus 
inexact.  »  Et  il  ajoute  n'avoir  rencontré  qu'une  seule 
fols  la  fistule  h  l'anus  sur  environ  8(H)  individus  ma- 
nifestement phtisiques. 

Cette  opinion  n'est  plus  admise  de  nos  jours:  les 
recherches  de  D.  Mollière,  de  Lyon,  et  celles  de  James 
Pagel  ont  montré  que  la  fistule  ano  rectale  est  loin 
d'être  rare  dans  le  cours  de  la  tuberculose  et  il  n'est 
pas  un  clinicien  qui  n'ait  vérifié  le  fait.  Ou**"'l  3" 
degré  de  fréquence  de  cette  complication,  il  est  dilli- 
cile  fa  déterminer,  et  les  statistiques  des  auteurs  les 
plus  autorisés  sont  assez  variables  à  ce  sujet  :  tto- 
deahamer  donne  la  proportion  de  8  cas  de  fistule  en 
vironsur  100  tuberculeux  VV.  Allingham  (1877)  sur 
une  statistique  considérable  donne  un  pourcentage 
de  14  phtisiques  sur  lOU  cas  de  fistule,  Spillmann 
(1878)  sur  1470  tuberculeux  trouve  ïi^li  cas  de  fis- 
tule, Fourieux  (1874)  trouve  que  la  fréquence  delà 
fistule  anale  peut  être  fixée  à  environ  5  p.  100  des  cas 
de  tuberculose  pulmonaire,  et  c'est  à  peu  près  à  cette 
proportion  (exactement  4,U1  p.  100)  que  se  raltaclic 
Hartmann  dans  des  recherches  plus  récentes  (1893). 
8uDS  insister  outre  mesure  sur  ces  statistiques,  il 
reste  démontré  pour  tous  les  praticiens  que  la  fistule 
ano-rectiile  est  une  complication  relativement  fré- 
quente dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  nature  spécifique  de  la  lésion  péri  anale  ne  fait 
plus  de  doute  pour  personne  ;  en  effet,  Robert 
Smith  (1883),  Gangolphe,  de  Lyon  (1884)  ol  plui  ré- 
cemment Hartmann  et  Liotïring  (1893)  ont  trouvé 
duns  les  foyers  de  suppuration  de  la  marf^e  do  Tanus 
le  bacille  de  Koch,  tantôt  isolé,  tantôt  associé  à  des 
staphylocoques  et  à  des  streptocoques. 

Le  moment  de  l'apparition  de  la  fistule  ano-rectale 
dans  la  tuberculose  est  fort  variable,  mais  la  clinique 
iiiootre  que  c'est  généralement  pendant  le  cours  de 
la  maladie  nettement  confirmée  et  peut-être  plus  sou 
veut  encore  dans  les  périodes  avancées  de  la  mala- 
die. Cependant  un  groupe  de  cinq  observations  per- 
socnelles  m'a  montré  de  la  façon  la  plus  nette  que  la 


fistule  ano-reviale,  peut  précéder  la  tubereuloêe  pul- 
monaire, d'u»  temps  souvent  fort  long,  parfois 
tnênte  de  pluftieurs  années. 

Quoique  cette  proposition  ne  soit  pas  nouvelle,  — 
encore  qu'elle  semble  avoir  été  ignorée  de  plusieurs 
de  nos  classiques,  môme  les  meilleurs,  —  les  observa 
VHtions  précises  de  fistule  prémonitoire  de  lu  tuber- 
culose, ne  paraissent  pas  très  nombreuses  !  Féréol 
(I87i),  un  des  premiers,  a  signalé  le  fait,  sans  y 
insister  autrement;  Pourieux  danssa  thèse  (1874).  en 
rapporte  quelques  cas  rares  ;  Peter,  dans  su  clinique 
médicale,  a  donné  les  détails  de  quatre  cas  intéres- 
sants, dont  trois  de  su  pratique  particulière  (I87'(i}. 

Pour  mon  compte  personnel,  j'ai  pu  observer  cinq 
cas  de  fistule  ano  rectale,  précédant  l'apparition  de 
la  tuberculose  pulmonaire  d'un  temps  qui  a  varié 
de  dij-'huit  mois  à  quatre  ans. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'une  malade 
femme,  c'est  là  un  cas  assez  peu  fréquent;  il  existe, 
en  effet  à  ce  sujet,  une  différence  importante  entre 
les  deux  sexes  :  sur  un  relevé  de  38it  phtisiques 
hommes,  on  relève  S3  cas  de  fistule,  soit  uns  pro- 
portion de  .'>.9  0/0,  tandis  que  sur  148  femmes,  on 
note  seulement     fistules,  soit  2  0/0. 

En  outre,  sur  les  cinq  observations  que  j'ai  pu 
réunir,  dans  trois  cas  l'abcès  fisluleiix  survint  spo/i- 
tanément  ce  qui  est  la  règle,  mais  dans  deu.r  cas  très 
intéreHitantH.  In  fistule  ano-rectale  fut  d'orit/ine  trau- 
matif/ucce  que  je. n'ai  pas  vu  signaler  jusqu'ici. 

Dans  le  premiercas,  il  s'agit  d'un  ouvrier  qui  vou- 
lant peltidre  la  marquise  d'une  station  de  chemin  de 
fer  en  Algérie,  était  monté  sur  une  échelle;  il  perdit 
l'équilibre  et  tomba,  d'une  hauteiir  de  4  à  5  mètres, 
h  cheval  sur  le  rebord  d'une  brouette  contre  lequel 
la  région  péri-anale  frappa  lourdement;  un  abcès 
péri-anal  se  déclara,  il  fui  ouvert,  mais  le  sujet  cou- 
serva  en  celte  région  une  fistule  qui  ne  s'est  jamais 
fermée.  Un  peu  moins  de  deux  ans  après  ce  trauma- 
tisme, cet  homme,  d'une  santé  excellente  jusqu'alors 
commença  à  tousser  et  au  bout  de  quelques  mois  ap- 
parut une  première  hémoptysie. 

Dans  la  suite,  le  malade  quitta  l'Algérie,  et  quand 
je  le  vis,  il  présentait  les  signes  d'une  tuberculose 
avec  ramollissement  au  sommet  gauche  ;  la  fistule 
anale  n'était  point  guérie. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  ouvrier  puisatier 
qui  reçut,  dans  la  région  péri-anale,  un  coup  violent 
porté  par  la  manette  en  fer  d'un  treuil  qu'il  manœu- 
vrait. Quelques  jours  après  un  phlegmon  aboèdé 
péri  anal  se  manifestait  ;  on  l'opéra  à  l'hôpital  Co- 
chïn.  Mais  cet  homme  a  conservé  depuis,  en  cette  ré- 
gion, une  ouverture  fistuleuse,  qui  semble  se  tarir  à 
certains  jours  pour  s'ouvrir  de  nouveau  ensuite. 
Un  an  et  demi  environ  après  l'accident,  cet  ouvrier 
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perdit  l'appétit,  eut  de  la  diarrhée  fréquente  et  com- 
mença à  tousser.  Quand  je  le  vis  à  l'hôpital  de  la  Pi- 
tié, la  tuberculose  était  devenue  manifeste,  et  on 
trouvait  des  gargouillements  aux  deux  sommets, 
principalement  en  avant  du  côté  gauche. 

Dans  les  trois  autres  faits,  l'abcès  fîstuleux  ano- 
rectal  survint  spontanément,  sans  cause  locale  ap 
parente,  et  les  premières  manifestations  de  la  tuber- 
culose vers  le  poumon  se  manifestèrent  au  bout 
de  trois  ans,  de  quatre  ans,  de  dix-huit  mois 
environ  après  l'apparition  de  l'abcès  fîstuleux  ano> 
rectal. 

L'étude  de  ces  cinq  observations  m'autorise  à  tirer 

les  conrlusiona  suivantes  : 

i°  Chéries  tuberctileiw,  lesjistules  ano-rectales 
peuvent  précéder  d'un  temps  quelquefois  fort  long 
—  plusieurs  années  même — l'apparition  des  pre- 
mières manifestations  pulmonaires; 

2°  Ces  fistules  ano-rectales  prémonitoires  de  la 
tuberculose  font  suite  à  des  abcès  nés,  le  plus  sou- 
vent, d'une  façon  insidieuse,  mais  qui  peuvent,  dans 
certains  cas,  succéder  à-un  traumatisme  local. 


CLINIQUE  MÉDICO-LÉGALE 

Consultation  médico-légale  oonoernant 

l'aTortement. 

Par  M,  le  Professeur  Bhovardel 

Nous  avons  précédemment  (voir  J.ournal  des  Pra- 
ticiens, n**  bl)  procédé  à  l'examen  de  la  femme  vi- 
vante, nous  envisageons,  aujourd'hui,  celui  de  la 
femme  morte. 

A.  Examen  de  la  kkhme  aioute.  1"  L'utérus  contient 
V(vuf  ou  ses  débris.  —  Messieurs,  si,  lors  de  l'au- 
topsie d'une  femme,  vous  trouvez  à  l'intérieur  de 
l'utérus  l'œuf  perforé  ou  eu  partie  décollé,  il  n'existe 
au<;uu  doute  sur  la  réalité  de  la  grossesse  et  l'avorte- 
jucnt  criminel  est  probable.  Si  vous  trouvez  un  pla- 
centa, il  y  a  certitude  de  grossesse  et  vous  devez 
l'examiner  attentivement  dans  toutes  ses  parties. 

2"  L'utérus  est  vide.  —  Dans  ce  cas,  vous  devez 
noter  soigneusement  le  volume  de  l'utérus  et  l'épais- 
seur de  ses  parois  ;  vous  savez  que  de  trois  à  quatre 
mois,  époque  la  plus  fréquente  de  l'avortement^  elles 
ont  environ  2  centimètres. 

La  recherche  la  plus  minutieuse  que  vous  aurez  à 
faire  est  celle  du  lieu  de  l'insertion  du  placenta. 

Ordinairement,  celle-ci  est  reconnaissahle  pendant 
les  huit  ou  dix  jours  qui  suivent  l'expulsion  du 
fœtus  ou  de  l'embryon.  Mais  la  recherche  est  déli- 
cate, quand  il  s'agit  de  Tinsertion  du  placenta  em- 
bryonnaire, surtout  si  votre  examen  porte  sur  un 


organe  altéré  par  une  inflammation  chronique,  ou 
si  la  muqueuse  utérine  est  tomenteuse  et  gorgée  de 
sang,  ainsi  qu'il  arrive  à  chaque  période  catamé- 
niale. 

Dans  ce  cas,  même  en  vous  aidant  de  la  loupe,  il 
vous  sera  fort  difficile  de  reconnaître  d'une  façon 
certaine  le  lieu  d'insertion,  et  môme  de  savoir  si 
l'utérus  a  récemment  contenu  un  placenta.  .\fin  de 
faciliter  vos  recherches,  je  vous  conseille  d'opérer  de 
la  manière  suivante  :  vous  ferez  baigner  l'utérus,  dé- 
barrassé des  caillots  qu'il  peut  contenir,  dans  de 
l'alcool  à  90  et  vous  ne  compléterez  votre  examen 
que  quelques  jours  plus  tard.  Il  vous  sera  alors 
facile,  sur  la  surface  utérine  décolorée,  de  retrouver, 
soit  à  l'œil  nu,  soit  en  vous  aidant  de  la  loupe,  le 
point  précis  où  le  placenta  se  trouvait  inséré. 

Il  est  possible  de  faire  le  diagnostic  de  grossesse, 
môme  si  la  femme  est  morte  depuis  longtemps. 

Vous  savez,  Messieurs,  que  l'utérus  normal  est  la 
partie  du  corps  qui  est  envahie  la  dernière  par  la  pu- 
tréfaction et  il  m'a  été  possible,  dans  deux  cas,  de 
faire  le  diagnostic  de  grosse:,se,  la  femme  étant  morte 
depuis  plusieurs  mois. 

3"  Examen  des  ovaires.  —  L'examen  des  ovaires 
peut  vous  donner  quelques  indications,  mais  je  dois 
me  hâter  d'ajouter  qu'elles  n'ont  qu'une  valeur  rela- 
tive, et  que,  dans  aucun  cas,  vous  ne  devez  les 
considérer  comme  suffisantes  pour  établir  votre  dia- 
gnostic. 

V'ous  savez,  Messieurs,  qu'après  la  déhiscence  de 
l'ovisac,  lorsque  l'ovule  s'est  échappé,  i!  se  produit, 
H  la  place  de  la  vésicule  de  Graff  ouverte,  un  corps 
particulier,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  corps  jaune, 
dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'un  grain  de  millet  à 
celle  d'une  noisette.  Il  est  constitué  par  les  débris  de 
la  vésicule  de  Graff  qui  s'hypertrophient  et  prennent 
une  teinte  jaune-citron.  Au  centre,  se  trouve  souvent 
une  petite  cavité  remplie  de  sang  ou  de  sérosité  et 
qui  ne  disparaît  que  îors  de  la  résorption  du  corps 
lui-même.  La  coloration  jaune  est  due  à  l'infiltration 
de  granulations  graisseuses  dans  les  tissus  en  voie  de 
dégénérescence. 

Si  l'ovaire  n'a  pas  été  fécondé,  le  corps  jaune  di- 
minue rapidement  de  volume  ;  au  bout  d'un  mois  à 
six  semaines,  il  est  réduit  à  un  petit  tubercule  induré 
qui  ne  tarde  guère  à  disparaître,  ne  laissant  à  la  sur- 
face de  l'ovaire  qu'une  cicatrice  étoilée. 

Au  contraire,  quand  l'ovule  a  été  fécondé,  le  corps 
jaune  augmente  rapidement  de  volume  ;  il  atteint 
une  dimension  de  16  à  24  millimètres  et  parfois 
même  son  volume  peut  arriver  à  égaler  celui  de 
l'ovaire.  Cet  accroissement  dure  jusqu'aux  environs 
du  quatrième  mois  de  la  grossesse  ;  le  corps  jaune  di 
minue  ensuite  progressivement,  de  sorte  qu'à  la  fin 
du  deuxième  mois,  il  n'a  plus  aue»  7  à  8  mMlimëtres 
Digitized  by  VjOOglC 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


19 


de  diamètre.  Deux  ou  trois  mois  après  la  fin  de  la 
grossesse,  il  n'est  plus  représenté  à  la  surface  de 
l'ovaire  que  par  une  cicatrice  rayonnée. 

Coste  avait  tenté  d'établir,  en  se  basant  sur  la  diffé- 
rence d'évolution  entre  le  corps  d'ovulation  et  le 
corps  jaune  de  grossesse,  un  signe  anatomique  pro- 
bant de  l'état  de  conception  récent  de  l'utérus.  (Test 
aller  beaucoup  trop  loin,  et  je  me  range  absolument 
à  l'avis  de  Depaul,  qui  a  écrit  (1)  : 

«  Quelque  importantes  qu'elles  soient,  ces  diffé- 
rences; il  faut  l'avouer,  ne  sont  pas  assez  essen- 
tielles, ni  d'un«  constance  assez  démontrée  poui 
constituer,  à  elles  seules,  une  preuve  irrécusable 
qu'une  femme  avait  ou  n'avait  pas  conçu.  Témoin, 
cette  observation  de  Négrier,  dans  laquelle  il  est  dit 
qu'une  fille  publique  ayant  succombé,  on  trouva  à 
l'autopsie  un  corps  jaune  volumineux^  se  rappro- 
chant beaucoup  de  celui  de  la  grossesse,  et  ne  res 
semblant,  au  contraire,  nullement  k  ceux  de  la  mens- 
truation, quoique  cependant  on  n'ait  pu  constater 
aucun  signe  de  gestation. 

«  Lors  donc  que,  dans  une  autopsie  judiciaire,  on 
reconnaît  très  nettement  à  un  corps  jaune  les  carac- 
taires  de  l'un  ou  de  l'autre  état,  on  peut  en  déduire 
une  opinion  probable^  mais  non  une  conclusion  affir- 
mative. M 

4»  Taches.  —  Je  n'insisterai  pas  ici  sur  l'expertise 
portant  sur  les  taches  que  vous  pourrez  être  appelés 
à  examiner  ;  il  est  rare  qu'on  ail  k  faire  ces  recher- 
ches dans  les  inculpations  d'avorteraent. 

Si  dans  les  scellés  vous  trouvez  des  linges  souillés 
de  sang,  d'urine,  de  matières  fécales  d'adulte,  cela  ne 
vous  donnera  aucune  indication  sur  la  réalité  de 
ravorlement. 

Si,  au  contraire,  vous  trouvez  des  traces  de  méco- 
nium  ou  d*enduit  sébacé,  facile  à  reconnaître  au 
microscope,  vous  devrez  conduire  votre  expertise 
comme  je  vous  l'ai  dit  à  propos  de  l'infanticide  (2). 

5"  Traces  matérielles  de  l'acortement.  —  Lors- 
que des  manœuvres  directes  ont  été  pratiquées  dans 
le  but  de  provoquer  l'avortement,  surtout  si  ces 
manœuvres  ont  consistée  introduire  dans  l'utérus  un 
instrument  rigide  plus  ou  moins  piquant,  il  n'est  pas 
rare  de  constater,  à  l'examen  des  organes  génitaux 
de  la  femme  morte,  des  traces  de  l'acte  qui  a  été 
commis,  il  est  facile  de  comprendre  que  l'instru- 
ment, manié  sans  grande  précaution  et  conduit  par 
l'opérateur  à  l'aide  du  doigt  seul  servant  de  guide, 
ainsi  que  cela  se  produit  souvent,  a  des  chances  de 
rencontrer,  et  d'érailler  plus  ou  moins  profondé- 


(1)  Depaul  et  Guéniot,  Dictionn.  encyclopédique  des-  science!! 
médicale»^  article  Miiibtrcation,  p.  687. 

(2)  Voir  P.  Brouardel.  L'Infanticide,  p.  i^. 


ment,  les  parois  vaginales,  le  col  ou  le  corps  de 
l'utérus. 

a)  Pérforation  du  col.  —  Le  plus  souvent,  les 
blessures  siégeant  au  niveau  du  col  sont  légères  et, 
sur  la  femme  vivante,  vous  ne  trouverez  presque  ja- 
mais une  lésion  ayant  une  véritable  valeur  médico- 
légale.  De  plus,  si  la  tentative  d'avorteraent  a  été 
suivie  de  l'expulsion  du  fœtus,  il  vous  sera  difficile 
bien  que  le  passage  d'un  fœtus  de  quelques  mois 
n'occasionne  pas  une  dilatation  considérable  du  ca- 
nal cervical,  de  reconnaître  s'il  y  a  eu  déchirure  par 
traumatisme  ou  déchirure  par  expulsion. 

Si  la  femme  a  succombé  à  la  tentative  d'avorte- 
raent, vos  recherches,  qui  porteront  alors  sur  toutes 
les  parties  de  Tappareil  génital,  pourront  être  beau- 
coup plus  probantes. 

Vous  pourrez  constater  plusieurs  variétés  de  pi- 
qûres, souvent  au  séton.  En  effet,  Tinstrument  pi- 
quant, après  avoir  pénétré  dans  le  col,  pourra  venir 
buter  contre  la  paroi,  l'orifice  interne  étant  plus 
étroit  que  Torifice  externe,  et  l'instrument  ne  péné- 
trera dans  la  cavité  utérine  qu'après  avoir  perforé  le 
col  dans  une  étendue  variable. 

Si  l'instrument  est  mal  guidé,  quand,  par  exemple, 
l^opérateur  se  sert  simpleraent  de  sou  doigt,  sans  em- 
ployer le  spéculum,  et  s'il  existe  une  déplaceraent 
non  diagnostiqué  de  l'utérus,  l'instrument  peut, 
avant  de  pénétrer  dans  le  canal  cervical,  se  trouver 
arrêté  par  une  des  lèvres  du. col  qui  sera  perforée. 
Enfin,  plusieurs  cas  ont  été  signalés  dans  lesquels 
l'instrument,  mat  guidé,  est  venu  heurter  le  col  aux 
environs  de  l'un  des  culs-de-sac,  et  la  perforation  sié- 
geait obliquement  dans  toute  l'épaisseur  du  col,  sans 
que  l'instrument  perforant  ait  pénétré  dans  la  cavité 
utérine  (1). 

Messieurs,  la  recherches  des  perforations  du  col  de 
l'utérus  présente  certaines  difiîcultés.  Il  s'agit  le  plus 
souvent  d'un  instrument  de  peu  de  volume,  ayant 
produit  un  trajet  filiforme.  Dans  ces  conditions,  je 
vous  conseille  de  pratiquer  l'examen  aussitôt  après 
que  vous  aurez  extrait  l'organe,  en  ayant  soin,  con- 
trairement à  ce  que  je  vous  ai  recommandé  pour  la 
recherche  de  l'insertion  placentaire,  de  ne  pas  déco 
torer  l'organe  par  un  séjour  plus  ou  mois  prolongé 
dans  l'alcool,  car,  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ac- 
tuellement, vous  serez  surtout  guidés  par  la  couleur 
sanguinolente  du  trajet  de  la  perforation.  Cette  pré- 
caution prise,  il  vous  sera  possible,  en  pratiquant 
des  coupes  successives  et  minces  du  col.  perpendicu- 
lairement à  son  axe,  de  reconnaître  la  direction 
exacte  qu'a  suivie  l'instrument  perforant. 

La  nature  de  la  blessure  ainsi  constatée,  peut  dans 

(1)  Tardicu,  Ktnde  medieo-Uqule  sur  rartyrtenient,  1898,  p. 
^50  e\  suivantes. 
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certains  cas,  vous  donner  des  renseignements  sur 
l'instrument  qui  a  servi  à  la  produire. 

M.  Vibert  rapporte  le  fait  suivant  (1).  A  l'autopsie 
d'une  jeune  fille  morte  peu  de  temps  après  une  fausse 
couche,  il  trouva  une  piqûre  ayant  traversé  oblique- 
ment, de  bas  en  haut,  toute  l'épaisseur  du  col  de 
l'utérus  et  une  partie  de  sa  paroi  postérieure.  Cette 
piqûre  était  tellement  fine,  qu'il  était  certain  qu'elle 
n'avait  pu  être  produite  que  par  une  aiguille  à  trico- 
ter ou  un  instrument  au$si  mince.  Or,  la  sage-femme 
incriminée  avait  avoué,  dès  le  début,  qu'elle  avait 
pratiqué  l'avortement,  mais  elle  soutint,  avec  appa- 
rence de  vérité,  qu'elle  n'avait  employé  qu'une  sonde 
de  femme,  beaucoup  trop  volumineuse  pour  avoir 
pu  produire  la  lésion  trouvée  à  l'autopsie.  Dans  ces 
conditions,  on  admit  que  cette  femme  avait  été  opé 
rée  une  seconde  fois  par  une  autre  pei^onne.  La  sage- 
femme  inculpée  fut  acquittée. 

b)  Perforation  de  l'utérus.  —  S'il  y  a  rupture 
de  l'utérus,  vous  devez  rechercher  si  elle  est  sponta- 
née ou  si  elle  a  été  produite  artinciellement. 

Rupture  spontanée  pendant  la  grossesse.  — 
Elle  est  rare  ;  cependant  Trask  en  a  cité  12,  survenues 
avant  le  sixième  mois.  Dans  ces  cas,  il  existe  le 
plus  souvent  une  malformation  de  l'utérus  qui  est. 
une  cause  prédisposante.  D'autres  ruptures  résultent 
de  traumatismes  violents  subis  par  la  mère.  Knfin,  il 
est  des  cas  dans  lesquels  la  rupture  s'est  produite 
spontanément,  sans  qu'il  ait  été  possible  d'en  donner 
l'explication  analomique 

2*  Rupture  pendant  le  travail.  —  Elle  est  beau- 
coup plus  fréquente;  les  auteurs  indiquent  les  nom- 
bres les  plus  discordants.  Pour  certains,  il  y  aurait 
une  rupture  pour  300  accouchements;  Auvart  in- 
dique une  pour  1,000,  Jolly  une  pour  3,000,  Wieland 
une  pour  6,000.  D'autres  auteurs  donnent  des 
chiffres  indiquant  une  rareté  beaucoup  plus  grande 
et  Schrœder  n'en  a  observé  qu'une  sur  43,i38  accou- 
chements. 

Ces  différences  considérables  entre  les  statistiques 
des  divers  auteurs  n'ont  rien  de  bien  extraordinaire  ; 
un  accoucheur  peut  observer  une  série  de  ruptures, 
alors  qu'un  autre  n'en  verra  pas  de  sa  vie.  Si  vous 
en  voulez  une  preuve,  je  puis  vous  rapporter  le  fait 
suivant  :  à  la  Maternité  de  Paris,  de  1K30  à  I8i9, 
sur  31,500  accouchements,  on  n'a  pas  constaté  un 
seul  cas  de  rupture,  alors  que  de  18il>  à  1858,  sur 
28,22!)  accouchements,  il  y  en  a  eu  1 1 . 

Dans  les  cas  de  rupture  au  cours  du  travail,  les 
causes  sont  d'ordinaire  facilement  appréciables.  Il 
s'agit  d'uu  obstacle  opposé  à  la  sortie  du  fœtus,  obli- 

(1)  Vlbert,  Précis  de  médecine  légale,  1900. 
l2)  Brouardel,  Le  mariage  :  nuliiié,  dirorce,  ijrossesse,  aceou- 
^hiBwnt.  1900,;p.^318. 


quité  de  l'utérus,  rigidité  du  col,  tumeur  obstruant 
en  partie  la  Glière  pelvienne,  ou  d'une  monstruosité 
du  fœtus,  volume  exagéré,  hydrocéphalie,  ou  enfin 
d'une  présentation  vicieuse. 

A  côté  de  ces  causes,  il  faut  noter  celles  qui  favo- 
risent la  rupture;  telles  sont  les  altérations  patholo- 
giques antérieures  de  la  paroi  utérine,  l'amincisse- 
ment du  segment  inférieur  de  l'utérus  au  cours  de 
l'accouchement;  la  saillie  du  promontoire  ou  les  sail- 
lies anormales  du  bassin. 

Je  citerai  pour  mémoire  les  ruptures  qui  peuvent 
survenir,  au  moment  de  l'accouchement,  à  l'occasion 
d'une  intervention  manuelle  ou  instrumentale. 

Les  symptômes  des  ruptures  spontanées  sont  les 
suivants  :  en  général,  il  existe  une  phase  prémoni- 
toire pendant  laquelle  il  y  a  exacerbation  des  dou- 
leurs normales  de  l'accouchement. 

Au  moment  delà  rupture,  la  femme  éprouve  subi- 
tement une  douleur  aiguë  dans  l'abdomen  el  a  par- 
fois la  sensation  d'un  déchirement  intérieur.  Dans 
quelques  cas.  les  personnes  présentes  ont  prétendu 
avoir  perçu  un  bruit  particulier.  Immédiatement 
après  la  rupture,  la  parturiente  éprouve  une  sensation 
de  bien-être,  mais  bientôt  se  manifestent  les  symp- 
tômes graves  d'une  hémorragie  interne  avec  pâleur, 
sueurs  profuses,  syncope,  ou  ceux  d'une  péritonite 
aigucavec  nausées,  vomissements,  hoquet  et  algidité. 
La  mort  survient  rapidement,  à  moins  d'une  inter- 
vention Ininirdiale. 

Cependant,  Messieurs,  la  rupture  utérine  n'est  pas 
fatalement  mortelle.  Je  vous  ai  signalé  le  cas  rap- 
porté par  le  D""  Itose  d'une  femme  qui  avait  une 
rupture  complète  :  le  foetus  fut  retiré  de  la  cavité  pé- 
ritonéale  ;  elle  guérit  parfaitement.  L'enquête,  à 
laquelle  se  livra  le  l)""  Rose  lui  apprit  que  cette  femme 
avait  eu  antérieurement  deux  grossesses  qui,  elles 
aussi,  s'étaient  terminées  par  des  ruptures  utérines. 
Ce  fait  semble  extraordinaire  et,  n'était  la  haute 
autorité  du  D'  Rose,  je  le  mettrais  volonliei-s  en 
doute. 

'H'  Perforations  par  manœuvre  abortive.  —  Elles 
sont  fréquentes;  elles  siègent  particulièrement  sur  le 
fond  ou  sur  la  paroi  de  l'utérus.  Elles  ont  en  géné- 
ral la  forme  de  l'instrument  qui  a  servi  à  les  pratiquer 
et  qui  a  traversé  la  muqueuse  ou  le  tissu  musculaire, 
constituant  une  sorte  do  tunnel,  une  rigole  ou  une 
plaie  en  séton. 

On  a  dit  qu'à  In  suite  de  ces  perforations,  qui 
créent,  au  niveau  du  point  atteint,  nnlocutt  minorin 
rcHisientift',  il  pouvait  se  produire,  s'il  y  a  de  vio- 
lentes contractions  utérines  au  moment  de  l'expul 
sion  du  produit  une  dilacération  plus  ou  moins 
grande  des  tissus,  pouvant  aller  jusqu'à  la  rupture 
complète.   Pour  moi,  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion 
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d'observer  ce  fait  et  j'en  ai  cherché  vainement  un 
exemple  dans  Devergie  etTardieu. 

Si  l'instrument  employé  est  propre,  la  perforation 
peut  n'être  suivie  d'aucun  trouble  notable  de  la 
santé;  vous  pouvez  vous  rappeler  ce  que  je  vous 
disais  dans  une  leçon  précédente,  alors  que  je  vous . 
parlais  des  corps  étrangers  ayant  échappé  à  l'opé- 
rateur et  ayant  pénétré  dans  la  cavité  péritonéale. 

Quand  l'instrument  est  souillé,  il  se  produit  une 
métro-péritonite,  qui  peut  être  rapidement  mortelle, 
SI  la  survie  de  ta  femme  est  d'assez  longue  durée, 
Taspect  primitif  des  blessures  peut  se  trouver  profon- 
dément modifié  par  le  fait  de  l'inflammation  et  de  la 
suppuration. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire,  h  la  Morgue,  l'autopsie 
d'une  fille;  sœur  d'un  sergent  de  ville,  dont  la  mort 
rapide  avait  paru  suspecte  ;  l'autopsie  nous  démontra 
qu'elle  avait  subi  des  manœuvres  abortives  directes 
et  le  volume  de  l'utérus  nous  amena  à  conclure  à  une 
grossesse  de  cinq  à  six  mois.  L'ulérus  avait  été  per- 
foré au  niveau  de  son  fond,  la  perforation  était  punc- 
tiforme  ;  ti  peine  visible  sur  la  muqueuse  utérine, 
elle  allait  en  s'élarf^issant  et,  au  niveau  de  la  face 
péritonéale  de  l'utérus,  il  existait  une  perte  de  subs- 
tance en  infundibulum  de  la  paroi  de  l'utérus. 

Dans  un  autre  cas,  j'ai  trouvé  une  disposition  ana- 
logue, niais  à  une  période  moins  avancée;  l'infundi- 
bulum  était  encore  rempli  par  un  sphacèle  au  milieu 
duquel  il  était  fort  difficile  de  reconnaître  la  perfo- 
ration qui  avait  déterminé  la  lésion. 

M.  Hichardiëre  (1)  a  rapporté  un  cas  analogue,  con- 
cernant une  femme  adulte  de  24  ans,  du  nom  de  I)., 
sur  laquelle  11  n'a  pu  avoir  aucun  renseignement  cli- 
nique. Voici  cette  observation  : 

«  L'autopsie,  pratiquée  à  la  morgue  de  Paris,  nous 
a  permis  de  constater,  en  plus  de  quelques  signes  de 
grossesse  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  insister 
(vergetures  de  l'abdomen,  présence  de  lait  dans  les 
mamelles),  l'existence  d'une  péritonite  aiguë  généra- 
lisée. Le  péritoine  renfermai  t  au  moins  deux  litres  de 
liquide  séro-purulent,  dans  lequel  nageaient  des 
fausses  membranes  molles  et  friables.  L'utérus  et  ses 
annexes,  tapis.sés  de  néo-membranes  récentes,  bai- 
gnaient dans  cette  sérosité  louche.  Il  n'y  avait  pas 
d'épanchement  sanguin  appréciable. 

;<  L'orifice  externe  du  col  utérin  était  fermé,  sans 
aucune  déchirure. 

H  L'utérus  était  volumineux  ;  ses  dimensions  dé- 
passaient les  dimeusiunrs  ordinaires  de  l'organe,  exa- 
miné en  dehors  de  la  gestation.  Le  diamètre  vertical 
mesuré  du  fond  à  l'orifice  externe  du  col  était  de  10 


(1)  Rlchardlère,  JDfs  perforatiom  ut^nes  av«e  gangrène  loca- 
lisée (Ann.  d'hyg.  pubt.  el  de  méd.  Wg.,  3'  série,  t.  XVIII,  1887). 
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centimètres  ;  le  diamètre  transversal  mesuré  fd'une 
trompe  à  l'autre  était  de  8  centimètres.  Les  parois  - 
de  l'utérus  étaient  épaissies,  parcourues  par  de  longs 
sinus  veineux  béants,  remplis  de  sang  et  ne  renfer- 
mant pas  de  pus. 

«  La  surface  interne  de  la  matrice  était  couverte 
d'une  sanie  sanguinolente  putrilagineuse  {  il  n'exis- 
tait aucune  autre  lésion  traumatique  que  celle  qu'il 
nous  reste  à  signaler).  Le  fond  de  l'organe  était  le 
siège  d'une  perforation,  faisant  communiquer  direc- 
tement la  cavité  utérine  avec  le  péritoine. 

«  Cette  perforation  occupait  le  sommet  de  l'organe, 
empiétant  un  peu  sur  la  face  postérieure.  Elle  mesu- 
rait 2  centimètres  de  diamètre  antéro-postérieur,  sur 
2  1/2  de  diamètre  transversal,  laissant  passer  assez 
facilement  l'extrémité  du  petit  doigt.  L'ouverture, 
libre  au  centre,  était  masquée  sur  les  bords  par  des 
débris  filamenteux  de  tissu  musculaire  utérin  désa- 
grégé et  mortifié. 

"  Une  coupe  du  tissu  de  l'utérus,  pratiquée  au  ni- 
veau de  la  perforation,  montra  que  le  sphacèle  était 
limité  aux  bords  de  la  lésion.  Le  tissu  voisin  était 
infiltré  de  sang  coagulé,  sur  une  étendue  de  i  centi- 
mètre 1/3  environ. 

»  L'enquête  judiciaire  qui  suivit  l'autopsie  ne  put 
faire  connaître  les  conditions  dans  lesquelles  avait 
été  pratiqué  l'avorteraent.  Elle  amena  la  saisie  au  do- 
micile de  la  femme  D...  de  plusieurs  objets,  parmi 
lesquels  un  seul  nous  a  paru  avoir  pu  servir  à  l'ac- 
complissement des  manœuvres  tendant  à  l'expulsion 
d'un  fo'tus.  C'était  une  seringue  en  étain,  composée 
d'un  corps  de  pompe  de  15  centimètres  à  laquelle 
s'adaptait  une  canule  de  15  centimètres  de  longueur, 
courbée  presque  en  arc  de  cercle,  allant  en  s'effilant 
de  l'ajutage  îi  l'extrémité  perforée.  » 

Cette  observation  se  rapproche  de  celle  rapportée 
par  Winter,  qui  montra  à  la  Société  obstétricale  et 
gynécologique  de  Berlin  un  utérus  gravide  au  cin- 
quième mois,  présentant  une  gangrène  localisée  de  la 
paroi  postérieure.  Cet  utérus  provenait  de  l'autopsie 
d'une  primipare  célibataire,  placée  dans  des  condi- 
tions sociales  qui  avaient  fait  naître  des  soupçons 
d'avortenient  criminel.  Cette  femme  avait  été  subite- 
ment prise  de  coliques  et  de  vomissements  ;  vingt- 
quatre  heures  après  le  début  de  ces  symptômes,  elle 
expulsait  spontanément  un  fœtus.  Le  placenta,  qui 
exhalait  une  odeur  fétide,  avait  dû  être  extrait  arti- 
ficiellement. La  malade  avait  succombé  peu  de  temps 
après,  avec  des  symptômes  de  péritonite  généralisée. 

L'autopsie  confirma  le  diagnostic  porté  pendant  la 
vie  et  permit  de  faire  une  constatation  intéressante. 
L'utérus  était  sain  dans  sa  partie  antérieure,  mais 
au  dessus  de  l'origine  des  trompes,  la  paroi  posté- 
rieure était  épaissie  et  ramollie  d'une  manière  uni- 
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forme.  La  partie  médiane  de  1  epaississement  était 
gangrenée  et  détruite,  sur  une  étendue  de  la  largeur 
d'une  pi^ce  de  H  francs;  il  existait  en  ce  point  une 
perforation  complète  de  la  paroi  de  l'utérus.  On  avait 
évidemment,  en  pratiquant  la  tentative  d'avortement, 
déposé  le  virus  sur  la  paroi  même  de  l'utérus,  en  ce 
point  relativement  accessible  aux  instruments  em- 
ployés à  cet  usage.  Le  virus  avait  provoqué  une  mé- 
trite  aiguë  gangréneuse  et  la  perforation  secondaire 
de  l'utérus. 

L'examen  microscopique  de  la  paroi  de  l'utérus 
montra  que  le  muscle  utérin  très  œdématié  était  dé- 
truit au  niveau  de  la  perforation.  A  la  partie  mé- 
diane, entre  les  deux  zones,  on  voyait  une  grande 
quantité  de  micro-organismes  agglomérés.  L'espèce 
de  cas  micro-organismes  fut  impossible  à  préciser  ; 
toutefois  l'existence  prédominante  de  bacilles  de 
grande  dimension  était  en  faveur  des  organismes  sa- 
praphytiques  de  la  putréfaction,  qui  avaient  trouvé, 
dans  des  tissus  privés  de  vie,  un  terrain  favorable  à 
leur  développement  (1). 

Tardieu  a  trouvé  dansdes  casd'avortement  provoqué 
des  lésions  semblables  (2). 

«  Le  péritoine  était  enflammé  ;  du  sang  altéré  bai- 
gnait les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  L'uté- 
rus, qui  ne  renfermait  que  quelques  débris  de  pla- 
centa et  qui  offrait  tous  les  caractères  d'une  récente 
délivrance,  était  perforé  vers  le  fond  de  sa  cavité. 
Les  bords  de  l'ouverture  étaient  noirâtres,  pulpeux, 
inégaux.  Le  tissu  qui  l'entourait,  à  une  distance  de 
2  centimètres  environ,  étant  aminci  et  ramolli  su- 
perficiellement. » 

En  résumé,  dans  les  perforations  criminelles  en- 
traînant la  mort,  il  y  a  deux  stades,  répondant  à  la 
rapidité  de  la  mort  de  la  femme.  Si  elle  a  été  prompte 
vous  trouverez  seulement  un  trajet  sanguinolent  ;  si, 
au  contraire,  elle  a  été  plus  ou  moins  tardive,  vous 
constaterez  des  traces  de  suppuration,  accompagnée 
de  métro  et  de  pelvi  péritonite. 

Messieurs,  lorsque  vous  serez  commis  à  l'occasion 
d'une  expertise  de  ce  genre,  surtout  si  l'inculpé  est 
un  médecin,  je  vous  conseille  de  suivre  la  ligne  de 
conduite  suivante  : 

Tout  d'abord,  vous  demanderez  au  médecin  in- 
culpé d'assister  à  l'autopsie,  au  cours  de  laquelle  il 
pourra  vous  donner  des  renseignements  sur  la  ma 
nièrc  dont  :»  été  conduite  l'opération  que  l'on  sup- 
pose avoir  entraîné  la  mort  \  puis  vous  lui  deman- 
derez de  vous  fournir  une  note  écrite  dans  laquelle  il 


(t)  VVinter,  Centralbl.  {'tir  Gyna-k.  —  Soc.  â'obxtétr.  et  de  <]y- 
nt^c  l.  de  Berlin,  séance  du  27  not.  1886. 

(2j  Tardieu,  Etude  médico-légale  sur  l'avortement,  5*  6dtt. 
Parte.  1898, 


exposera  la  cause  de  son  intervention,  la^naturedes 
opérations  pratiquées  et  le  mode  d'exécution  de  ces 
opérations.  Une  fois  l'autopsie  terminée,  vous  lirez  à 
l'inculpé  votre  rapport. 

Dans  l'affaire  ïtoisleux  de  Lajarrige,  il  y  avait  eu 
déchirure  de  l'utérus,  nous  avons  trouvé  à  t'autopsie 
les  lésions  suivantes  : 

Une  fois  le  plastron  thoraco-abdominal  enlevé,  les 
intestins  apparurentjavec  une  surface  dépolie,  présen- 
tant par  places  des  taches  ecchymotiques  ;  entre  les 
anses  intestinales,  existaient  de  petits  grumeaux  pu- 
rulents et  des  fausses-membranes  purulentes  agglutï 
nant  quelques  anses  entre  elles.  Le  lieu  maximum  de 
ces  lésions  se  trouvait  dans  les  parties  inférieures  du 
petit  bassin,  au  voisinage  des  organes  qui  y  sont 
contenus, 

L'utérus  avait  42  centimètres  de  l'extrémité  du 
col  au  fond  et  7  centimètres  de  l'ouverture  d'une 
trompe  à  l'autre.  11  présentait  une  solution  de  conti- 
nuité, suturée  à  l'aide  de  quatre  points  de  suture, 
intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  Au  niveau 
de  la  paroi  postérieure,  on  remarquait  une  surface 
sanglante  et  fongueuse  ayant  tous  les  caractères  d'une 
iusertion  placentaire. 

Cet  examen  nous  amena  à  conclure  que  Mlle 
Thompson  avait  succombé  à  une  péritonite  puru- 
lente aiguë  généralisée,  semblant  consécutive  à  une 
perforation  de  l'utérus. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Les  métaux  pesants, 
considérés  comme  médicaments  hématogénes, 
dans  le  traitement  de  l'anémie 

Par  le  professeur  Cervello  (de  Palerme). 

Dès  l'année  1879,  je  me  suis  occupé  de  l'action 
physiologique  du  fer,  spécialement  eu  ce  qui  a  trait 
à  sou  absorption,  à  ses  transformations  chimiques 
dans  l'organisme,  ainsi  qu'à  son  action  vaso-constric- 
tive  (1),  et  j'ai  bien  souvent  essayé  de  rehercher  le 
mécanisme  intime  qui  permet  au  fer  de  reconstituer 
le  sang,  vu  qu'à  mon  sens  aucune  des  théories  émises 
jusqu'à  ce  jour  sur  ce  sujet  ne  repose  sur  des  bases 
solides. 

Pendant  le  cours  de  ces  études,  mon  attention  fui 
souvent  attirée  par  quelques  observations  recueillies 
çà  et  là  dans  la  littérature  médicale  et  se  rapportant 


(1)  Sut  l'action  phmtologiqve  des  chlorures  de  fer.  ArchWio 
per  science  medlohp.  1880.  —  A  bsorplion  du  fer  et  ses  transfor- 
mations  chimiques,  Archfvlo  dl  Fwmacol  p  Terap.,  vn),  IV, 
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k  l'augmentation  du  nombre  des  globules  du  sang 
produite  par  l'influence  des  divers  métaux.  Notam- 
ment en  ce  qui  concerne  le  mercure,  ce  fait  a  été 
formeltentent  affirmé.  —  Galliard,  en  administrant  le 
sublimé  et  le  protoïodure  de  mercure  à  des  anémi  ■ 
ques,  non  syphilitiques,  a  observé  l'augmentation 
de  l'appétit,  du  poids  du  corps,  de  l'hémoglobine  et 
des  globules  rouges.  —  Robin  a  remarqué  l'augmen- 
tation des  hématies  après  l'usage  du  mercure,  aussi 
bien  chez  les  individus  sains  que  chez  les  syphili- 
ques. — Plusieurs  expérimentateurs,  tels  que  liennet, 
Liégeois,  etc.,  ont  observé  l'augmentation  de  poids 
du  corps  et  du  nombre  des  globules  rouges  chez  les 
chiens  et  chez  les  lapins,  auxquels  on  donnait  de  pe- 
tites dosés  de  sublimé. 

Le  pouvoir  hématogène  n'est  donc  pas  une  pro- 
priété exclusive  du  fer^  mais  il  appartient  aussi  au 
mercure  qui,  pfaarmaceutiquement,  est  si  éloigné  du 
fer. 

Dans  la  pensée  que  cette  propriété  était  probable- 
ment commune  à  tous  les  métaux  pesants,  je  résolus 
alors  de  soumettre  mon  idée  au  contrôle  de  l'expé- 
rience, et  je  publiai,  en  \H{)Ï,  mon  premier  mémoire 
sur  ce  sujet  (1). 

Les  exp'ériences  furent  faites  sur  deux  séries  diffé- 
rentes de  coqs  et  de  chiens.  Aux  animaux  de  la  pre- 
mière série,  je  donnais  la  nourriture  habituelle  eu 
quantité  constante  et  je  m'esurais  journellement 
l'hémoglobine  avec  l'hémomètre  de  Fleischl  ;  quand 
\eschifTresse  maintenaient  invariables,  j'administrais 
le  sel  métallique.  11  s'agissait  donc  d'animaux  nor- 
maux, maintenus  dans  des  conditions  normales.  Eh 
bien,  dans  ce  cas,  le  cuivre,  le  zinc,  le  manganèse  et 
le  mercure  déterminèrent  une  augmentation  de 
quelques  degrés  de  l'iiémomètre. 

Celte  augmentation  fut  plus  mar({uée  encore  dans 
une  seconde  série  d'expériences,  dans  laquelle  les 
animaux  recevaient,  autant  qu'il  est  possible  de  le 
faire,  une  alimentation  exempte  de  fer.  Cette  nour- 
riture exempte  de  fer  se  composait  d'amidon,  d'al- 
bumine d'œuf,  de  gélatine,  de  sucre,  de  carbonate 
de  sodium,  de  chlorure  de  sodium  et  de  phosphates 
de  potassium,  de  calcium  et  de  magnésium.  Cepen- 
dant des  traces  de  fer  furent  constatées  dans  l'ami- 
don et  dans  ralbumine.  Comme  boisson,  on  donnait 
de  l'eau  distillée  dans  laquelle  étaient  dissous  du 
chlorure  et  du  sulfate  de  sodium  et  des  carbonates  de 
calciuui  et  de  magnésium,  tous  sels  exempts  de  fer. 

Dans  ces  conditions,  on  provoqua  une  anémie  ar- 
tificielle :  le  taux  de  l'hémoglobine  diminua  rapide 
ment  et  notablement  ainsi  que  le  poids  des  animaux 


(tj  Sur  le  pouvoir  hémQtoyène  des  métaux  petianti,  Apch.  dl 
Farmanol  e  Terap.  Vol.  11^  p.  54S. 


dont  les  conditions  générales  ne  se  maintinrent  pas 
florissantes  en   raison   de  l'alimentation  irration 
nelle. 

Il  est  digne  de  remarque  que,  dans  ces  condi- 
tions défavorables,  on  obtint  toujours  une  augmen- 
tation de  l'hémoglobine  par  l'emploi  des  métaux  pe- 
sants. Cependant,  on  ne  peut  pas  tenir  longtemps 
les  animaux  en  expérience  parce  qu'ils  dépérissent. 

Ce  résultat,  une  fois  obtenu,  j'en  voulus  faire  la 
preuve  thérapeutique  et  j'ernpioyailesulfate  de  cuivre 
jusqu'à  6  centig.  en  deux  fois  pendant  tes  repas  ; 
cette  dose  peut  être  portée  bien  au-delà  sans  aucun 
danger,  pourvu  qu'elle  soit  augmentée  graduelle- 
ment. N'ayant  pas  à  ce  moment  dans  mon  service 
hospitalier  des  cas  de  chloro-anémie,  je  fis  des  expé 
riences  sur  quelques  formes  d'anémie  consécutive  à 
la  malaria  chronique.  Les  malades  étaient  soumis  à 
un  régime  constant  ;  ils  ne  prenaient  aucun  médica- 
ment en  dehors  du  sulfate  de  cuivre,  et  on  constata  chez 
eux  une  augmentation  de  l'hémoglobine  plus  grande 
encore  que  chez  les  animaux  (1), 

M'étant  trouvé  dans  l'impossibilité  de  poursuivre 
ces  recherches  initiales,  elles  furent  reprises  et  en 
partie  amplifiées  par  quelques-uns  de  mes  élèves, 
aussi  bien  dans  les  laboratoiree  que  dans  les  clini- 
ques. 

Savoca  (2)  essaya  le  sulfate  de  zinc  dans  quelques 
cas  de  chloro-anémie  et  dans  un  cas  d'anémie  consé- 
cutive à  la  malaria  chonique  ;  il  l'administra  à  la  dose 
de  1  à  6  centig.  en  deux  fois  pendant  les  repas  et  il 
constata  que  le  chiffre  de  l'hémoglobine  se  doublait 
en  peu  de  temps. 

Scarpinato  (1)  étudia  l'action  du  cupro-hémol, 
corps  présentant  un  certain  intérêt  parce  qu'il  ré- 
sulte de  l'union  de  l'héniol  et  du  cuivre,  substances 
qui,  toutes  deux,  sont  retenues  pour  hématogènes 
(2)  ;  il  obtint  le  même  résultat  tant  chez  les  animaux 
que  chez  quelques  individus  anémiques.  Il  remarqua 
aussi  l'augmentation  du  nombre  des  globules  rouges. 
Comme  conclusion  de  ses  expériences,  il  recommanda 
dans  la  pratique  médicale  le  cupro  hémol  qui,  conte- 
nant le  cuivre  à  l'état  de  combinaison  organique,  n'a 
aucune  action  irritante  sur  le  tube  gastro-intestinal. 
Selon  .Merck,  on  en  peut  élever  la  dose  de  0,1  à  0,5 
grammes,  trois  fois  par  jour. 

D'autres  expériences  furent  tentées  par  Guagenti 
(1)  avec  le  sulfate  de  cuivre,  le  sublimé  et  lecalomel 

(1)  De  l'itifluenee  du  euirre  datm  les  imémies.  Arch.  dl  Farm. 
e  Ifrap.  V.  Il,  p  441. 

(2)  Le  zinc  dans  (es  aRêmieg.  Arch.  dl  Farm,  e  Terap.  Vol. 
III,  p.  218. 

(1)  Sur  le  pourntr  hoino'jhie  du  ruprohénioL  Arch.  dl  Farm, 
e  l'prap.,  vol.  III,  p.  ;i57. 

(2)  Seton  l'eitprr tente  de  .MABCApA.'*Tï  rapportée  plut  Ifitt, 
l'/té"iol  n'a  pas  de  pouvoir  héiuapyt/ène. 
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et  ces  trois  sels  se  montrèrent  d'actifs  régénérateurs 
du  sang. 

Le  travail  de  Mercadante  (2)  mérite  une  mention 
spéciale.  Cet  auteur  trouva  d'abord  que  l'hémol  n'a 
pour  ainsi  dire  aucune  action  par  lui-même,  ainsi 
que  l'iodo-hémol  et  le  bromo-hémol  qui  sont  égale- 
ment inactifs  ;  cependant,  quand  il  entre  un  métal 
pesant  dans  le  molécule  de  Thémol,  le  corps  qui  en 
résulte  (ferro  -  hémol,  cupro-hémol,  zinco-hémoi) 
acquiert  un  pouvoir  hématogëne  bien  marqué.  En 
même  temps,  il  observa  que  Ton  peut  obtenir  les 
mêmes  effets  avec  les  sels  inorganiques  des  métaux 
pesants  et  peut-ôtre  même  en  un  temps  plus  court. 
Chez  les  animaux  sains,  on  constate  même  une  lé- 
gère augmentation  du  nombre  des  globules  rouges, 
augmentation  qui  n'est  pas  proportionnelle  à  celle 
de  l'hémoglobine.  Il  semble  donc  que  celle-ci  subit 
dans  le  globule  une  plus  grande  concentration.  Ce- 
pendant, dans  les  formes  d'anémie  dans  lesquelles  les 
hématies  diminuent,  les  bémols  métalliques,  ainsi 
que  les  sels  inorganiques  des  mêmes  métaux,  non 
seulement  régénèrent  l'hémoglobine,  mais  augmen- 
tent parallèlement  le  nombre  des  hématies. 

Dans  un  récent  travail,  Pitini  et  Messina  (1)  ont 
aussi  reconnu  des  propriétés  hématogènes  au  nickel 
et  au  cobalt.  Ces  auteurs  ont  fait  des  expériences 
sur  des  coqs,  des  lapins  et  des  chiens,  et  ils  ont  cons- 
taté que  pour  les  animaux  sains  l'augmentation  des 
globules  rouges  est  petite. 

Les  recherches  effectuées  par  les  différents  expéri- 
mentateurs de  1894  à  ce  jour,  sur  les  hommes  aussi 
bien  que  sur  les  animaux,  me  semblent  être  assez 
nombreuses  pour  me.  permettre  d'affirmer  que  le 
pouvoir  hématogène  n'appartient  pas  seulement  au 
fer;  ce  dernier  partage  cette  propriété  avec  tous  les 
métaux  pesants.  De  ce  fait,  on  peut  tirer  des  déduc- 
tions théoriques  et  pratiques  que  je  crois  être  d'un 
certain  intérêt.  En  effet,  en  ce  qui  concerne  la  théo- 
rie de  l'action  du  fer,  nous  ne  pouvons  certainement 
pas  admettre  que  ta  régénération  de  l'hémoglobine 
se  produit  par  la  pénétration  du  fer  médicinal  dans 
sa  molécule,  parce  qu'alors  il  faudrait  pareillement 
admettre  que  le  cuivre,  le  zinc,  le  mercure,  etc., 
agissent  par  le  même  mécanisme,  c'est-à-dire  que  de 
même  qu'il  y  a  l'hémoglobine  à  base  de  fer,  il  s'en 
forme  d'autres  à  base  de  cuivre,  de  zinc,  de  mercure, 
etc.,  etc.,  qui  jouent  le  même  rôle  physiologique  dans 
l'organisme  animal.  Cette  conception  est  très  hasar- 

(1)  Sur  le  pouvoir  kématogène  des  métaux  pesants.  Arch.  di 
Farm,  e  Terap.  Vol.  IV,  p.  361. 

(2)  Etude  comparative  sur  le  pouvoir  hématogène  de  quelques 
hémols  et  de  quelques  métaux  pesants.  Ibld.  Vol.  V,  p.  521. 

(1)  Sur  le  pouvoir  hématogène  du  nickel  et  du  cobalt,  Arch 
^\  Farm  e  Terap.  Vol.  Vli,  p.  1 . 


dée  et  n'est  pas  actuellement  admissible.  Mais  ce 
n'est  pas  le  moment  de  m'arrêterà  discuter  cet  argu- 
ment, au  sujet  duquel  j'ai  des  études  en  cours. 

Pour  ce  qui  regarde  la  pratique  médicale,  je  crois 
qu'on  peut  retirer  de  ces  recherches  des  applications 
utiles  et  que  la  thérapeutique  hématique  acquerra  de 
nouveaux  médicaments.  Seul,  un  examen  compa- 
ratif long  et  minutieux  permettra  de  déterminer  au- 
quel des  métaux  pesants  on  doit  donner  la  préférence, 
à  l'exclusion,  bien  entendu,  de  ceux  qui  conduisent 
à  un  empoisonnement  chronique. 

Comme  il  s'agit  de  travaux  de  laboratoire  et  de 
clinique  poursuivis  dans  mon  école,  je  serais  heu- 
reux qu'il  fussént  pris  en  examen  par  mes  collègues 
et  j'apprécie  hautement  l'honneur  qui  m'est  donné 
aujourd'hui  de  les  communiquer  à  des  savants  qui 
illustrent  le  nom  français. 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Contre  lei  soenn  des  phtisiques.  —  D'après  Hirs- 
CHPELDOD  obtiendrait  de  bons  résultats  en  faisant  frotter 
le  corps  du  malade  avec  le  mélange  suivant  : 

Baume  do  Pérou   1  gramme 

Adde  formique  )  ^  _ 

Hydrate  de  chloral  ) 

Alcool  absolu   100  — 

On  augmente  la  puissance  du  remède  si  l'on  ajoute  1  gr. 
d'acide  trichloracélique. 

Iiavemezit  à  employer  dans  la  dysenterie  chro- 
nique : 

Teinture  d'Iode   Xà  XX  gouttes 

lodure  de  potassium   0  gr.  SO 

Eau   2S0  grammes 

(Delioux  de  Savlgnac.) 

Emploi  de  la  teinture  d'iode  en  gargarisme  dans 
lesulcârations  syphilitiques  bucoo  pharyngées  : 

TelDfnre  d'iode   10  grammes 

Glycérine   10  — 

Décoction  de  roses  de  Provins..    200  — 

Poudre  contre  les  Tégâtations  t 

Poudre  Sabine   5  grammes 

Calome!   2  — 

Sublimé   0  gr.  05 

(Nouv.  Rem.) 

Pilules  balsamiques  an  carbonate  de  gi^eol  et  à 
laterpine  : 

Terplne   0  gr.  05 

Carbonate  de  galacol   0  —  05 

Benzoate  de  soude   0  —  05 

Goudron  Q.  S.  pour  i  pilule  n*  40 

5  à  10  par  jouj-,  *   ^.  Q, 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  la  coxalgie  chez  Tadulte.  — 

Bien  moins  commune  que  la  coxalgie  de  l'enfance, 
elle  en  diffère  par  sa  symptomatologie,  sa  marche, 
son  pronostic  ;  le  traitement  ne  peut  donc  être  le 
môme.  Moreslin  (Ga^,  Hôp.,  1900)  dislingue  les 
coxalgies  tardices  et  les  coxalgies  attardées  ou 
prolongées,  ces  dernières  ayant  débuté  dans  l'en- 
fance et  se  continuant  jusqu'à  l'âge  adulte.  Dans  ces 
cas,  la  maladie,  en  somme,  suit  son  cours,  et  c'est 
cette  maladie  elle-même  et  non  ses  suites  plus  ou 
moins  gênantes  qu'il  faut  traiter. 

La  coxalgie  tardive,  au  contraire,  se  développe  sur 
une  articulation  et  dans  un  organisme  arrivés  à  leur 
complet  développement  ou  au  voisinage  de  celte 
période. 

Dans  la  coxalgie  tardive,  les  contractures,  les  alti- 
tudes diverses  sont  moins  prononcées  ;  l'immobilisa- 
tion est  moins  complète.  On  observe  surtout  l'ad- 
duction, il  y  a  peu  de  flexion  et  de  rotation.  Mais  les 
abcès  se  montrent  de  bonne  heure;  l'état  général 
s'altère  rapidement,  la  généralisation  eàt  plus  fré- 
quente que  chez  l'enfant.  11  n'y  a  pas  de  tendance  à 
laguérison  spontanée,  aussi  le  pronostic  est-il  mau- 
vais. 

Dans  la  coxalgie  attardée,  le  membre  inférieur 
présente  une  déformation  caractéristique  ;  il  est 
beaucoup  plus  court  et  plus  grêle  que  l'autre.  Il  a 
subi  un  arrêt  de  développement  d'autant  plus  accentué 
que  l'affection  a  débuté  plus  tôt.  11  offre,  en  outre, 
l'attitude  vicieuse  habituelle  des  coxalgies  irréguliè- 
rement traitées,  adduction,  flexion,  rotation  en  de- 
dans et  luxation  ou  subluxation  de  la  téte  fémorale 
vers  la  fosse  iliaque  externe. 

Les  conditions  de  traitement  sont  très  différentes 
dans  les  deux  variétés  et,  dans  les  deux  cas,  les  cir- 
constances sont  bien  moins  favorables  que  chez  l'en- 
fant, aussi  les  résultats  laissent  beaucoup  à  désirer. 

Quel  sera  donc  le  traitement?  M.  Nélaton  pense 
que  la  résection  de  la  hanche  doit  être  chez  l'adoles- 
cent et  chez  l'adulte,  le  traitement  normal  de  la 
coxalgie.  En  effet,  l'immobilisation,  l'extension  con- 
tinue procurent  des  améliorations  temporaires,  mais 
bien  rarement  la  guérison. 

Il  est  presque  impossible  d'appliquer  chez  l'adulte 
l'extension  avec  toute  la  rigueur;  la  guérison  des 
abcès  par  les  injections  est  très  rare. 

Le  traitement  opératoire  peut-il  donner  n)ieux? 
Dans  l'espèce  il  s'agit  de  la  résection  de  la  hanche, 
par  les  t^pénilioiis  parcimonieuses,  drainage,  ar- 


threctomie,  sont  de  pauvres  ressources  chez  l'adulte 

et  ne  donnent  jamais  de  succès. 

Tous  ceux  qui  l'ont  pratiquée,  en  particulier  MM. 
Boeckel  et  Ollier,  reconnaissent  qu'ils  ont  obtenu  de 
moins  bons  résultats  que  chez  l'enfant.  Cela  lient 
peut-être  à  ce  fait  que  la  résection  n'est  faite  que 
quand  il  y  a  des  abcès  fîstuleux  des  suppurations 
profuses,  c'est  alors  une  opération  de  nécessité. 

En  opérant  de  bonne  heure,  on  peut  obtenir  mieux 
et  devant  l'impuissance  des  moyens  ordinaires,  on 
est  autorisé  à  cette  intervention  précoce. 

De  plus,  ici,  l'accroissement  des  os  étant  terminé, 
on  n'aura  pas  à  redouter,  comme  chez  l'enfant,  un 
raccourcissement  consécutif.  Les  lésions  osseuses 
sont  moins  étendues  que  chez  l'enfanl,  souvent  se- 
condaires ;  on  peut  enlever  tout  ce  qui  est  malade  et 
c'est  dans  ces  conditions  nouvelles  qu'on  peut  espé- 
rer le  succès.  Les  malades  marcheront  mieux  s'ils 
guérissent.  Ils  peuvent  guérir  si  la  lésion  est  relati- 
vement récente  et  limitée. 

Quoique  la  résection  de  la  hanche  soit  une  opéra- 
tion grave,  malaisée,  périlleuse,  incertaine  dans  ses 
suites,  il  faut  la  faire  le  plus  tôt  possible  et  te  plus 
largement  qu'il  se  pourra  ;  on  fera  exception  pour  les 
coxalgies  séniles  qu'il  faut  respecter. 

Le  traitement  ne  sera  pas  le  même  dans  la  coxalgie 
attardée.  Quand  il  s'agit  d'un  simple  réveil  après  une 
trêve  plus  ou  moins  longue,  c'est  souvent  que  i'an- 
kylose  n'était  pas  complète  et  qu'il  s'est  produit  une 
légère  entorse  de  cette  jointure  ayant  conservé  quel- 
que mobilité.  Il  faut  alors  immobiliser  la  fracture, 
et,  le  plus  souvent,  on  obtient  la  rétrocession  de  la 
poussée  aiguë. 

Le  plus  souvent,  on  observe  un  abcès  de  voisinage 
autour  de  l'articulation  ankylosée  ;  ces  abcès  gué- 
rissent assez  facilement.  On  commencera  par  les  in- 
jections modificatrices,  et,  en  cas  d'insuccès,  on 
pourra  les  ouvrir  pour  les  gratter  et  réunir  sans 
drainage. 

Quand  il  n'y  a  jamais  eu  de  rémission  longue  et 
complète,  que  toute  la  hanche  est  criblée  de  iistulcs 
et  qu'il  existe  une  attitude  vicieuse,  on  ne  peut  es- 
pérer aucune  guérison  durable.  Faut-il  alors  tenter 
la  résection  de  la  hanche?  Peut-être  chez  quelques 
malades  pourra-t  on  faire  une  résection  utile,  mais 
chez  la  plupart  il  y  a  déjà  un  raccourcissement  de 
12  à  13  centimètres  et  plus,  les  lésions  du  fémur  et 
de  l'os  iliaque  sont  très  étendues  et  il  faudrait  sup- 
primer le  liers  supérieur  du  fémur  et  une  partie  du 
bassin  ;  à  supposer  qu'on  obtienne  un  succès  opéra- 
toire, le  malade  garderait  un  membre  inférieur  inu- 
tilisable, ^  I 

Digitized  by  VjOOglC 


26 


JOUHNAL  DES  PRATICIENS 


L'on  ne  peut  qu'une  chose  pour  ces  malades  s'ils 
demandent  une  intervention,  c'est  les  débarrasser  de 
leur  membre  inférieur  en  faisant  suivre  la  désarticu- 
lation d'un  résection  cotyloïdtenne. 

De  même  la  désarticula  lion  de  la  hanche  avec  ré- 
section pelvienne  est  aussi  indiquée  dans  le  cas 
d'échec  de  ta  résection  chez  l'adulte. 

Donc,  chez  l'adulte,  le  traitement  de  la  coxalgie  ne 
doit  pas  se  traîner  trop  longuement  dans  les  voies 
conservatrices.  Il  ne  sera  pas  quand  même  et  tou- 
jours opératoire.  It  faut  tenir  compte  d'un  grand 
nombre  de  contre  indications  relatives  ou  formelles 
qui,  dans  beaucoup  de  cas,  commandent  l'abstention. 
Maissi  l'on  intervient,  il  faut  le  faire  tôt,  pour  que 
cet  effort  ne  soit  pas  stérile,  ii  faut  le  faire  large- 
ment, pour  que  le  bénéfîoe  n'en  soit  pas  illusoire. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Des  fractures  du  Oftloanénm.  —  Les  fractures 
du  calcanéum  sont  peu  communes  :  les  causes  les 
plus  fréquentes  sont  une  chute  sur  les  pieds,  que  le 
talon  ou  que  la  pointe  du  pied  porte  le  premier,  un 
choc  par  un  corps  très  lourd  ou  par  un  projectile  de 
guerre,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  l'os  ;  cela 
suffît  à  expliquer  leur  plus  grande  fréquence  chez 
l'homme. 

On  observe  deux  variétés  :  par  arrachement  et  par 
écrasement,  ces  dernières  étant  la  règle. 

D'après  le  D^  Fougère  {th.,  Paris,  1809),  on  peut 
reproduire  expérimentalement  les  différents  genres 
de  fractures  du  calcanéum.  La  traction  expérimen- 
tale du  tendon  d'Achille  peut  déterminer  :  a)  un 
arrachement  de  la  partie  posiéro  supérieure  du  calca- 
néum ;  b)  une  fracture  horizontale  ;  c)  use  fracture 
du  cuboïde. 

L'écrasement  expérimental  du  calcanéum  déter- 
mine des  lésions  variables,  mais  dont  io  centre  est  le 
sillon  qui  sépare  les  deux  facettes  articulaires  supé- 
rieures. 

Cliniquement,  rimportance  fonctionnelle  n'est  pas 
toujours  absolue.  Dans  la  fracture  par  arrachement, 
elle  est  plusinarqnée,  on  peut  sentir  une  dépression, 
s'il  y  a  écartement  des  fragments,  la  pression  au 
niveau  de  la  fracture  réveille  une  douleur  exquise, 
on  note  du  gonflement  et  une  ecchymose  sous  et 
relro-maliéolaire.  Dans  la  fracture  par  écrascineut, 
le  malade  peut  marcher  en  boitant,  la  douleur  vive, 
spontanée,  est  réveillée  par  la  pression  bilatérale  et 
plantaire,  les  malléoles,  le  cou-de-pied,  une  partie  du 
dos,  et  de  la  plante  sont  le  siège  d'une  tuméfaction 
marquée  ;  l'ecchymose  existe  toujours,  à  la  face 
externe  plus  souvent  qu'à  la  face  interne.  , 


Les  difticultés  du  diagnostic  sont  réelles  ;  on 
pourra  confondre  avec  une  contusion  de  la  région, 
une  entorse  libio-tarsienne,  une  fracture  malléolaire, 
une  fracture  de  l'astragale,  du  cuboïde,  une  luxation 
de  l'astragale  ;  la  radiographie  sera  dans  beaucoup 
de  cas,  indispensable  pour  poser  un  diagnostic 
précis. 

Les  fractures  par  arrachement  guérissent  lente- 
ment, mais  sans  suites  désagréables  ;  le  pronostic 
des  fractures  par  écrasement  est  plus  sérieux  à  cause 
des  raideurs  persistantes  qu'elles  laissent  et  qui  sont 
en  rapport,  d'une  part,  avec  l'importance  des  élé- 
ments nerveux  qui  peuvent  être  intéressés  par  le 
traumatisme,  et  d'autre  part,  avec  le  rôle  primordial 
du  calcanéum,  comme  base  de  sustentation. 

Le  traitement  diflère  suivant  la  variété  :  d'après  le 
D'  Lecocq  (th.,  Paris,  1900),  le  traitemeîit  des  frac- 
tures par  arrachement  sera  semblable  à  celui  des 
fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrane.  I^es  simples 
fêlures  guériront  avec  le  repos  et  le  massage. 

Les  fractures  par  écrasement  réclament  une  ihéra- 
peuti(pic  plus  active  :  la  réduction  peut  être  opérée 
assez  longtemps  après  la  fracture,  mais  il  vaut  mieux 
en  général  la  tenter  dans  les  Sou  10  jours.  Lecocq 
conseille  avant  la  réduction  de  pratiquer  dans  cer- 
tains cas  une  émission  sanguine;  on  commencera 
toujours  par  une  friction  suflîsamment  prononcée. 

Pour  la  réduction  d'une  fracture  par  tassement  : 
le  genou  doit  être  fléchi  et  le  pied  maintenu  en  équi- 
nisme  :  on  obtient  la  réduction  par  des  efforts  de 
pression  latérale  sur  chacun  des  deux  côtés;  le  déga- 
genieiil  des  fragments  est  favorisé  par  quelques 
mouvements  de  torsion  du  pied.  Pour  maintenir  la 
réduction,  on  appliquera  une  bande  roulée  en  étiier  ; 
ce  bandage  sera  refait  de  temps  en  temps. 

Après  l'enlèvement  de  l'appareil,  le  massage,  la 
mécanothérapie,  la  marche  méthodique  sera  néces- 
saire au  retour  des  fondions  de  la  région. —  J.  II.M. 


OBSTÉTRIQUE 


De  l'influenoe  de  raooouchemeut  anormal 
sur  le  développement  des  troublée  cérébraux 
de  renfant.  —  Il  est  intéressant  de  savoir  dans 
quelle  mesure  un  accouchement  anormal,  c'est-à- 
dire  prématuré  ou  terminé  à  l'aide  d'une  opération 
obstétricale,  influe  sur  lo  développement  ultérieur 
des  troubles  cérébraux  chezl  enfant;  c'est  celle  ques- 
tion que  notre  collègue  P.  Tissier  a  chercher  à  élu- 
cider dans  sa  thèse  (Paris  99). 

Sur  un  groupe  de  sujets  présentant  des  lésions  cé- 
rébrales datant  de  l'enfance  on  trouve  en  grande 
proportion  une  anomalie  de  l'accouchement  (22  p. 
100),  alors  que  dans  la  statistique  générale  de  la  ma- 
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ternité  de  Baudelocque  la  proportion  d'accoiiche- 
nieats  anormaux  n'est  que  de  11,65  p.  lUO.  Ceux-ci 
seraient  donc  deux  fois  plus  nombreux  chez  les 
idiots. 

L'idiotie  simple,  l'épilepsie,  la  paralysie  spasnio- 
dique,  l'hydrocéphalie  peuvent  indifféremment  être 
la  conséquence  de  ces  lésions  obstétricales,  sans 
qu'aucune  anomalie  spéciale  puisse  être  rendue  res- 
ponsable d'accidents  spéciaux. 

L'arriération  mentale,  plus  ou  moins  prononcée, 
existait  chez  tous  les  malades  examinés  par  lissier  ; 
l'épilepsie  simple  est  très  souvent  causée  par  les 
traumatismes  obstétricaux. 

Si  l'accoucbement  prématuré  est  responsable  dans 
une  forte  proportion  des  accidents  constatés^  ce  n'est 
pas  pour  la  simple  raison  que  le  développement  intra- 
utérin  a  été  interrompu  avant  terme;  c'est  plutôt 
parce  que  l'encéphale,  ses  vaisseaux  et  ses  enve- 
loppes, encore  trop  friables  et  insuiBsamment  proté- 
gés par  le  crâne  mal  ossifié,  sont  davantage  exposés 
aux  traumatismes  inévitables  de  l'accouchement  le 
plus  anormal. 

Cette  cause  intervient  pour  une  part  dans  les  acci- 
dents de  la  grossesse  gémellaire  gui  se  termine  fré- 
quemment avant  terme. 

Tissier  pense  que  la  priihiparité  expose  davantage 
l'enfant  au  traumatisme  obstétrical  en  raison  de  la 
plus  grande  résistance  opposée  à  la  sortie  de  la  tôte 
par  l'organisme  maternel. 

Les  anomalies  de  l'accouchement  peuvent  léser 
l'encéphale  par  trois  mécanismes  :  i"  par  contusion 
directe  de  la  substance  cérébrale;  2°  par  congestion 
partielle  et  rupture  des  vaisseaux  intra-crâniens  com- 
primés par  le  chevauchement  des  pariétaux  (Kundrat)  ; 
3**  par  congestion  générale  du  système  veineux  occa- 
sionnée par  un  obstacle  à  la  circulation  fœtale  ;  dans 
ce  cas  les  hémorrhagies  capillaires  intra  cérébrales 
semblent  être  plus  efficaces  que  les  hémorrhagies 
méningées. 

.11  existe  probablement  en  plus  toute  une  sérië  de 
caustô  extrinsèques  dont  l'action  vient  favoriser  et 
compléter  l'action  du  traumatisme  obstétrical.  Les 
infections  de  l'enfant,  pendant  les  premiers  mois, 
tiennent  certainement  une  grande  place  dans  l'évo- 
lution des  accidents  ultérieurs. 

Les  recherches  de  Tissier  montrent  qu'il  est  une 
cause  qui  parait  avoir  une  influence  importante, 
complexe,  et  particulièrement  liée  aux  anomalies  de 
l'accouchement  ;  ce  sont  des  dystrophies  héréditaires 
innposées  au  fœtus  par  les  infections  ou  les  intoxica- 
tioas  des  ascendants  [alcool,  plomb,  tuberculose, 
fièvre  palustre,  syphilis). 

Ces  intoxications  en  général,  sont  susceptibles: 
1»  d'intervenir  dans  la  production  de  l'accouchement 
prénaatué;  2°  de  déterminer  une  friabilité  patholo- 


gique des  tissus  et  des  vaisseaux  éminemment  favo- 
rable à  la  production  des  accidents  en  cause;  3°  de 
créer  autour  des  lésions  constituées  une  réaction  in 
flammatoire  spéciale  qui  aboutit  le  plus  souvent  à  la 
sclérose  et  à  l'atrophie  cérébrales. 

En  résumé,  les  troubles  cérébraux  de  l'enfant  con- 
sécutifs à  l'accouchement  anormal,  sont  imputables 
au  traumatisme  cérébral  direct  et  aux  hémorrhagies 
intra-crâniennes  par  congestion;  ces  lésions  sont 
préparées,  favorisées  et  complétées  par  l'action  des 
dystrophies  héréditaires.  —  J.  H.  M. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Signes  laryngo-trachéaux  do  l'anévryszne 
aortique.  —  M.  Collet  {Province  Mêd.  1900,  n" 
25)  insiste  sur  les  phénomènes  de  compression  de  la 
trachée  qui,  au  début,  ne  sont  pas  très  marqués,  mais 
peuvent  être  décélés  par  la  tradtéosropie.  On  peut 
alors  apercevoir  sur  la  paroi  gauche  de  la  trachée, 
une  saillie  arrondie  et  régulière  qui  rétrécit  la  lu- 
mière du  canal;  il  n'est  pas  rare  que  des  mucosités 
accumulées  sur  ce  point  diminuent  encore  la  perméa- 
bilité. A  la  surface  de  cette  saillie,  on  peut  voir  des 
vaisseaux  dilatés,  animés  de  pulsations;  d'autres 
fois  la  masse  tout  entière  est  animée  de  battements. 
La  couleur  est  grisâtre  à  cause  des  altérations  de 
l'épithélium. 

Les  pulsations  peuvent  être  mises  exceptionnelle- 
ment en  évidence  au  moyen  d'une  sonde  poussée 
dans  l'œsophage,  jusqu'au  niveau  de  l'anévrysme 
dont  elle  transmet  les  battements  à  une  colonne  de 
liquide. 

On  a  signalé  aussi  des  battements  de  l'éperon 
bronchique.  La  dyspnée  peut  manquer  ainsi  que  le 
cornage;  mais  plus  souvent^  il  y  a  dyspnée  marquée 
avec  ralentissement  de  la  respiration  et  bruit  inspi- 
ratoire. 

D'une  façon  assez  inconstante,  le  larynx  est  un  peu 
dévié  avec  légère  rotation.  Quand  les  vaisseaux  vei- 
neux du  larynx  sont  comprimés  par  l'anévrysme, 
ou  constate  un  œdème  laryngé  généralisé;  la  mu- 
queuse qui  recouvre  l'épiglotte  et  les  aryténoTdes  est 
livide  et  soulevée  par  le  tissu  conjonctif  (edémalenx 
qui  la  double.  Ces  signes  ne  sont  pas  de  constjttalion 
facile.  Il  n'en  n'est  pas  de  même  du  signe  d'Oliver 
que  l'on  peut  rechercher  de  trois  façons  diffé- 
rentes : 

1°  Suivant  les  procédés  d'Oliver,  de  (^ardnrelli  et 
d'Ewart. 

l"  Procédé  d'Oliver.  —  Le  sujet  à  examiner  doit 
renverser  fortement  la  tête  en  arrière,  de  façon  à 
élever  le  menton  et  à  tendre  ainsi  la  trachée  par  l'élé- 
yatiou  passive  du  larynx  ;  on  saisit  alors  légèrement 
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le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  entre  le  pouce 
cl  l'index  comme  si  on  voulait  !e  soulever  et  on  con 
slîile  à  chuque  systole  un  léger  mouvement  d'abais- 
sement du  larynx  attiré  en  bas  avec  la  trachée. 

2°  i'rocédé  de  Cardarelli.  —  On  applique  la  pulpe 
de  l'index  sur  la  face  latérale  du  cricoïde  de  façon  à 
l'écarter  de  la  ligne  médiane  et  à  le  maintenir  re- 
foulé dans  la  direction  du  sterno-cléidomastoïdien  du 
côté  opposé,  le  menton  étant  préalablement  relevé, 
on  sent  alors  qu'à  chaque  systole  le  larynx  est  ra- 
mené sur  la  ligne  médiane. 

30  Procédé  d'Ewart.  —  Le  médecin  se  tient  der- 
rière le  malade  et  soulève  le  cartilage  cricoïde  main- 
tenu entre  la  pulpe  des  deux  index;  le  larynx  est 
ainsi  dans  un  état  d'équilibre  instable,  il  se  balance, 
pour  ainsi  dire,  entre  les  deux  index,  et  chaque  se- 
cousse devient  Irès  facilement  appréciable. 

Le  procédé  d'Ewart  est  sujet  à  caution  carGrins 
dale  a  constaté,  par  ce  procédé,  des  oscillations  tra- 
chéales chez  ifi  p.  100  de  sujets  normaux  ou  atteints 
d'infections  quelconques.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  signe 
d'Oliver  est  caractérisé  par  un  mouvement  d'inféro- 
traction  lié  à  une  secousse  systolique  due  à  ce  fait  que, 
par  sou  siège  spécial  à  la  concavité  de  l'aorte,  l'ané- 
vrysme  pèse  de  haut  en  bas  sur  la  bronche  gauche 
ou  sur  la  portion  de  trachée  adjacente. 

Un  autre  signe  accompagne  toujours  ce  signe 
d'Oliver,  c'est  la  paralysie  du  récurrent  gauche,  il  est 
vrai  qu'on  a  observé  des  paralysies  de  la  corde  vocale 
droite,  d'autres  fois,  aucune  paralysie  (Davidson). 

Ces  paralysies  récurrenti elles  peuvent  s'expliquer 
par  divers  mécanismes,  ou  bien,  une  compression 
directe  du  nerf  par  l'anévrisme  ou  bien  par  le  tirail- 
lement et  l'élongation  du  nerf,  ou  bien  par  l'écrase- 
ment de  ce  même  nerf,  enterré  dans  le  tissu  con- 
jonctif  induré  qui  entoure  la  poche.  Certains  cas 
d'absence  de  paralysie  du  récurrent  quand  on  ob- 
serve un  signe  d'Oliver  peuvent  être  dus,  d'après 
Schrotter,  à  ce  fait  que  la  trachée  elle  même  peut- 
être  tirée  à  chaque  systole  par  des  adhérences  qui  la 
l'éunissent  au  sac  anévrismal.  Les  paralysies  de  la 
corde  vocale  gauche  se  traduisent  à  l'examen  laryn- 
goscopique  par  l'immobilité  de  la  corde  et  par  sa 
position  variable.  Tout  d'abord,  c'est  la  position  ca- 
davérique de  Ziemmsem  position  intermédiaire  à 
la  respiration  et  à  la  phonation,  c'est  là  la  position 
la  plus  fréquente.  D'autre  fois,  grâce  à  une  compen- 
sation de  la  corde  vocale  droite,  la  glotte  peut  se 
fermer  tout  en  gardant  une  direction  oblique,  d'autres 
fois  la  corde  vocale  gauche,  quoique  immobile,  n'est 
pas  en  position  Cadavérique.  Consécutivement  k  ces 
paralysies  récurrentielles,  la  voix  est  altérée  et  prend 
les  caractères  de  la  voix  ansérine  ou  voix  bitonale 
de  Jaccoud.  On  peut  observer  également  des  crises 
spasuiodiques  de  dyspnée  dues  à  la  fermeture  du 
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larynx.  Ces  crises  spasmodiques  relèvent  dans  un 
certain  nombre  de  cas  des  lésions  intéressant  los 
deux  nerfs  récurrents,  comme  dans  une  observation 
d'Onodi  ou  l'autopsie  montra  deux  anévrismes.  Les 
faits  ou  l'autopsie  a  montré  qu'un  seul  récurrent 
était  intéressé  sont  d'une  interprétation  plus  difficile, 
tels  sont  tes  principaux  signes  les  anévrismes  de 
l'aorte  à  type  récurrent. 


DÉONTOLOGIE  MÉDICALE 


lia  déontologie  médicale  (1) 

II.  Principes  qui  doivent  présider  aux  rapporU  mutuels 
des  médêcins  traitant».  —  Il  est  un  principe  qui  domine 
tous  les  autres.  Dans  aucun  cas,  un  médecin  qui  se  respecte 
ne  doit,  sous  aucun  prétexte,  enlever  des  clients  à  ses  con- 
frères. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  En  cas  d'urrjence  et 
le  médecin  traitant  étant  absent,  le  médecin  appelé  peut  se 
rendre  à  l'appel  du  client,  mais  il  doit  insister  pour  que  le 
médecin  ordinaire  sott  appelé  aussitôt  que  possible  et  pour 
que  l'ordonnance  qu'il  aura  formulée  lui  soit  communi- 
quée. Cela  fait  il  se  retire.  Dans  ce  cas,  il  est  de  bonne 
confraternité  que  le  médecin  ordinaire  demande  au  client 
pour  une  visite  prochaine  la  présence  du  médecin  qui  a 
été  appelé  d'urgence. 

En  cas  de  maladie  du  médecin  traitant,  l'on  peut  se 
rendre  à  l'appel  du  client  et  lui  donner  des  soins  tant  que 
durera  la  maladie  du  confrère,  mais  il  faudra  l'en  préve- 
nir, soit  oralement,  soit  par  lettre.  Dès  que  le  médecin 
ordinaire  de  la  famille  a  recouvré  la  santé,  le  malade  doit 
lui  être  remis  dans  une  visite  commune. 

En  cai  de  maladie  nouvelle,  non  encore  trail^e^  le  méde- 
cin peut,  sans  restrictions,  se  rendre  à  l'appel  du  nouveau 
client  qui  réclameses  soins. 

Un  cas  plus  délicat  est  le  suivant  :  le  malade  désire  chan 
fier  de  médecin  au  cours  d'nne  maladie  aiguë  ou  chronique, 
régulièrement  traitée  jusqu'alors  par  le  médecin  ordinaire. 
Voici  la  règle  de  conduite  indiquée  par  le  D^*  Grasset. 

Que  devez-vous  faire?  Vous  tous  rendez  auprès  du  malade  et 
vous  commencez  par  vous  Informer  du  oom  du  confn'tre  qui  a 
déjà  donné  des  soins.  Que  votre  diagnostic  confiroïc  le  sien  on 
soit  contraire,  vous  ne  devez  rien  en  dire  ;  vous  ne  devez  pas, 
deviint  des  personnes  incompétentes,  voua  faire  juge  de  la  médi- 
Ciilion  instltutïc  p;ir  un  confrcro. 

Ail  contraire,  vous  devez  vous  efforcer  d'effarer  les  doutes 
que  ta  famille  peut  avoir  sur  son  m<îdecin  habituel,  les  réconci- 
lier si  c'est  possible,  et  demander  que  l'on  vous  mette  tous  les 
deux  en  présence,  aBn  de  voub  permettre  d'étudier  ensemble  la 
médloatlon  a  adopter. 

Dans  aucun  cas,  vous  ne  devez  céder  aux  sollicitations  du  citent 
et  accepter  de  visiter  le  malade  concurremment  avec  votre  con- 
frère, sans  que  celui-ci  le  sache.  Vous  ne  devez  jamais  entrer  chez 
UD  client  par  l'escalier  de  service. 

(1)  Batte  e(  fin  (Voir  Journal  des  Pratieimts,  n'  1.) 
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Cependant,  si,  maign''  vos  exhortations,  le  client  est  formelle- 
ment décidé  à  changer  de  médecin  et  voai  choisît,  vous  ne  pouvez 
refuser.  Mais  avant  d'accepter,  Il  faut  que  voas  affirmiez  au  chef 
de  famille  qui  vous  a  fait  appeler  qu'il  est  absolument  nécessaire 
que  vous  ayez  une  consultation  kvec,  le  mt'ideclD  qui  a  commenci^ 
le  traitement  et  que  vous  le  priiez  de  lui  demander  un  rendez- 
vous.  S'il  vient,  vous  lui  exposerei  la  situation,  et  la  meilleure 
cboae  qu'il  ait  i  faire  est  de  l'accepter.  S'il  ne  vient  pas,  ce  qui 
se  produit  le  plus  souvent,  vous  vous  Informez  à  nouveau,  afin  de 
savoir  s'il  a  bien  été  prévenu,  et,  si  l'on  vous  répond  affirmative- 
ment, vous  pouvez  accepter  ce  nouveau  client.  Vous  avez  fait 
votre  devoir,  votre  confrère  a  refusé,  la  consultutloo  que  vous'Iul 
proposiez,  il  a  renoncé  à  ce  malade. 

Le  médecin  qui  est  ainsi  délaissé  n'a  qu'à  se  résigner.  Il  enveiva 
rapidement  la  note  de  ses  honoraires,  mais  sans  se  Inlsser  en- 
traîner à  ajouter  la  moindre  récrimination  ;  toute  explication  ne 
peut  que  compromettre  sa  propre  dignité. 

La  question  de  l'exercice  de  la  médecine  civile  par  les 
médecins  militaires  a  été  de  tout  temps  fort  discutée.  Le 
D'  Salomon  (de  Savigny-l'Ev^que)  réclame  l'application 
stricte  de  la  circulaire,  du  général  Loizillon^  interdisant  au 
médecin  militaire  l'exercice  de  la  médecine  civile.  Les  rai- 
sons sur  lesquelles  s'appuie  la  demande  du  D'  Salomon  est 
que  le  médecin  militaire  a  un  traitement  fixe,  qu'il  ne  paye 
pas  patente  et  qu'il  a,  en  outre,  le  prèstige  imposé  à  la 
foule  par  les  galons,  de  sorte  que  le  médecin  civil  ne  peut 
lutter  avec  lui  qu'à  armes  inégales. 

Le  D' Grasset  est  d'unavis  oppose.  Le  médecin  militaire 
pourvu  du  même  diplôme  que  le  médecin  civil  peut  exer- 
cer la  médecine  civile.  S'il  y  a  incompatibilité  au  point  de 
vue  militaire,  c'est  à  l'autorité  compétente  de  l'interdire 
cl  non  pas  aux  confrères  de  la  demander.  Pour  ce  qui  est 
de  la  patente,  c'est  une  affaire  de  fisc,  en  dehors  de  la 
question  déontologique.  Quant  à  la  raison  tirée  des 
appointements  fixes,  elle  n'a  aucune  valeur,  car  un  grand 
nombre  de  médecins  civils  émargent  au  budget  de  l'Etat, 
des  communes,  ou  recevant  des  traitements  d'administra- 
tions particulières.  (Professeurs  de  Faculté,  médecins  de 
lycées,  de  l'état  civil  ;  médecins  des  chemins  de  fer, 
d'usines),  sans  qu'on  demande  pour  eux  une  limitation 
quelconque  de  leurs  droits  d'exercice.  11  n'y  a  donc  pas 
lieu,  du  moment  que  les  médecins  militaires  n'emploient 
pas  des  moyens  déloyaux  pour  capter  la  confiance  des  ma- 
lades, de  demander  une  séparation  absolue  entre  la  méde- 
cine militaire  et  la  médecine  civile. 

m.  Principes  qui  doivent  présider  aux  rapports  des  mé- 
decins  consultants  avec  leurs  confrères.  —  Quand  la  consul- 
tation est  demandée  par  le  médecin,  il  propose  en  mi^me 
temps  le  médecin  consultant  qui  est  généralement  accepté 
par  la  famille.  Si  au  contraire  la  famille  demande  soit  une 
consultation,  soit  accepte  la  consultation  demandée  par  le 
médecin,  mais  avec  un  médecin  qu'elle  a  choisi,  le  médecin 
traitant  doit  accepter,  quelle  que  soit  l'infériorité  appa- 
rente du  consultant  comme  âge,  grade  ou  situation,  du 
moment  que  son  honorabilité  professionnelle  et  person- 
nelle est  indiscutable. 


Un  point  spécial  et  fort  dîscuté  est  celui  de  la  consulta- 
tion avec  un  miderin  homéopathe. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

Dans  le  premier  cas,  si  l'un  de  nou»  est  traitant,  et  si  on  lui 
demande  d'avoir  une  consultation  avec  un  homéopathe,  il  doit 
refuser  ;  car  on  ne  peut  accepter  une  consultation  qu'en  accep- 
tant, au  moins  en  principe,  le  traitement  qui  sera  proposé  par 
le  médecin  consultant  ;  dans  l'espèce,  le  traitement  sera  homéo- 
pathique ;  vous  ne  pouves  accepter  de  l'appliquer  et  de  le  sur- 
veiller. 

Mais  si,  le  médecin  ttaltant  étant  homéopathe,  on  nous  demande 
une  consultaliod,  nous  poOTObs  l'accepter;  à  la  condilton absolue 
que  la  discussion  portera  exclusivement  sur  le  diagnostic  et  qun 
la  conclusion  thérapeutique  de  la  conférence  sera,  sans  discussion 
doctrinale,  formulée  suirant  les  règles  et  les  doses  de  la  théra- 
pautiqae  classique. 

Le  cérémonial  autrefois  Indiqué  pour  la  manière  dont 
doit  être  tenue  la  consultation  est  aujourd'hui  bien 
démodé. 

La  vraie,  ta  seule  recommandation  à  faire,  très  s(>vi"'re,  c'est 
que  «  pendant  son  examen  clinique  et  après  cet  examen,  en  pré- 
sence du  malade  et  de  ta  famille,  le  médecin  consnltanl  ne  doit 
rien  dire,  ouvertement  on  à  mots  couverts,  qui  puisse  laisser 
deviner  son  dlignostlo*  surtout  s'il  j  a  une  divergence  d'opinion 
avec  le  médecin  traitant.  Il  no  doit  non  plus  rien  Indiquer  du 
traitement  qu'il  veut  instituer,  avant  d'avoir  été  en  conférer  avec 
son  confrère  »... 

S'il  y  a  divergence  d'opinion  entre  les.  deux  confrères,  le  con- 
sultant fera  la  prescription  que  lui  dicte  sa  conscience,  sans  faire 
de  concession  it  la  camaraderie  ou  A  tout  autre  sentiment...  En 
tout  cas,  une  fols  revenu  eu  présence  de  la  famille,  Il  ne  pro- 
clamera pas  la  divergence  d'opinion,  si  elle  existe,  et  la  nou- 
veauté du  traitement  prescrit.  Il  présentera  les  prescriptions 
comme  le  carollaire  des  prescriptions  précédentes,  ou  comme  la 
réponse  à  des  Indications  nouvelles,  qui  n'existaient  pas  les  jours 
précédents, 

Cependant  quand  les  deux  médecins  sont  d'avis  absolu» 
ment  différents,  ils  devront,  avec  tout  le  tact  désirable, 
prévenir  la  famille  de  lei^r  divergence  d'opinions  et  de- 
mander qu^l  leur  soit  adjoint  un  autre  médecin,  dont  l'avis 
prévaudra. 

La  question  du  partage  des  honoraires  est  des  plus  dé- 
licates. 11  y  a  souvent  une  disproportion  énorme  entre  les 
honoraires  du  médecin  traitsnt  et  du  consultant,  surtout 
quand  ce  dernier  est  un  chirurgien.  Aussi  peu  à  peu  s'est-il 
introduit  dans  les  mœurs  médicales  un  usage  profondé- 
ment blâmable  et  condamnable,  celui  de  la  dichotomie.  Le 
médecin  traitant  et  le  consultant  partagent  les  honoraires  ; 
le  consultant  se  L'ouvera  donc  amené  à  majorer  le  prix  de 
sa  consultation  au  profit  de  celui  qui  l'a  appelé.  Cette  ha- 
bitude, connue  du  public,  a  été  l'une  des  causes  pi-incipales 
du  discrédit  dans  lequel  est  tombée  la  profession  médi- 
cale. 

Ûechambre,  dont  le  livre  «  le  Médecin  »  est  un  véritable 
code  de  déontologie  médicale,  y  écrit  que  dans  un  temps 
il  a  accepté  ce  partage,  mais,  ajoute-t-il,  a  la  malice  s'en 
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est  mêlée  »,  et,  actuellement,  quiconque  est  jaloux  de 
l'estime  publique  et  de  la  dignité  de  son  art,  doit  refuser, 
sous  quelque  prétexte  que  ce  soit,  toute  participation  aux 
honoraires  des  chirurgiens  et  des  médecins  consultants. 
H  Le  consultant  doit  faire  honorer  largement  le  trai- 
tant par  la  famille  de  manière  à  atténuer  le  plus  possible 
la  différence  entre  leurs  honoraires;  c'est  franc,  loyal, 
connu  de  tous.  Mais  pasde  partage  honteux  et  caché  ;  le 
médecin  ne  doit  ni  offrir  ni  accepter  une  part  des  hono- 
raires d'autrui  :  ce' serait  un  aumône  ou  une  commission. 
Les  médecins  doivent  être  au-dessus  de  l'une  et  de  l'au- 
tre. » 

IV.  Principes  qui  doii>ent  présider  au.r  rapports  des 
mideeins  consultants  dam  leur  cabinet  avec  leurs  con- 
frèrei.  —  Le  cabinet  est  un  terrain  neutre,  sur  lequel  on 
peut  donner  une  consultation  à  tous  les  malades  qui  le 
demandent,  quel  que  soit  le  médecin  traitant. 

Si  le  malade  avertit  le  médecin  qu'il  a  déjà  consulté  un 
autre  médecin  et  qu'il  vient  À  lui  pour  avoir  la  confirma- 
tion du  traitement  qui  lui  a  été  ordonné,  il  sera  bon  de  lu! 
démontrer  que  rien  n'est  plus  préjudiciable  et  plus  contre- 
médical  que  de  consulter  plusieurs  médecins  en  dehors 
les  uns  des  autres,  pour  choisir  ensuite  l'ordonnance  qui 
semble  la  moins  désagréable  à  suivre. 

Si  le  malade  désire  aller  voir  un  médecin  consul- 
tant dans  son  cabinet  et  en  avertit  son  médecin  traitant, 
celui-ci  doit  remettre  k  son  client  une  lettre  détaillée, 
sorlede  résuipé  d'observation,  ou  il  notera  les  médications 
qui  ont  été  employées  et  les  résultats  obtenus.  Le  médecin 
consultant  rédigera  une  consultation  écrite,  qui  sera  re- 
mise par  le  malade  à  son  médecin  habituel.  Ce  dernier  en 
surveillera  l'exécution,  tout  en  conservant  la  faculté  de 
modifier  les  doses  ou  la  nature  des  médicaments  prescrits 
suivant  les  indications  fournies  par  l'évolution  de  la 
maladie. 

V.  Principes  qui  doivent  présider  aux  rapports  des  mé- 
decins d'eaux  et  spécialistes  avec  leurs  confrères.  —  Quand 
un  médecin  adresse  un  malade  k  un  médecin  d'eaux,  il  re- 
met à  son  client  une  lettre  destinée  à  son  confrère,  qui 
institue  et  dirige  le  traitement  pendant  le  séjour  du  ma- 
lade &  la  station  balnéaire  et  est  substitué  au  médecin  or- 
dinaire pendant  tout  ce  temps.  Au  moment  du  départ,  le 
médecin  d'eaux  remet  au  malade  une  lettre,  relatant  les 
incidents  survenus  pendant  le  traitement,  dans  laquelle  il 
peut  ajouter,  au  besoin,  quelques  conseils  sur  le  traite- 
ment ultérieur  de  la  maladie. 

Le  malade,  rentré  chez  lui,  redevient,  pour  ainsi  dire, 
la  propriété  de  son  médecin  traitant  et  le  médecin  d'eaux 
ne  doit,  en  aucun  cas,  le  revoir  hors  de  la  présence  de  celui- 
.ïi,  non  plus  que  chercher  à  le  faire  mettre  de  cdté. 

Le  spécialiste  agissant  comme  consultant  est  soumis  aux 
règles  énoncées  au  paragraphe  IV.  Si  le  médecin  traitant 
adresse  un  iQ!4la4e  k  HP  spécialiste,  pour  traiter  une  mp- 


ladie  locale,  celui-ci  devient,  pour  un  temps,  médecin 
traitant,  mais  une  fois  la  maladie  pour  laquelle  le  malade 
lui  a  été  envoyé,  terminée,  son  rûle  est  terminé  et  il  doit 
le  renvoyer  au  médecin  ordinaire,  porteur  d'une  lettre 
explicative. 

Le  D'  Grasset  termine  son  rapport  par  les  conclusioas  . 

suivantes,  qui,  sauf  de  très  légères  modifications,  ont  été 
adoptées  h  l'unanimité  par  les  membres  du  Congrès  : 

1.  Quoi  qu*ea  disent  des  confrères,  sceptiques  ou  découragés. 
Il  y  a  une  question  déontologique  et  elle  n'est  pas  insoluble. 

Le  but  de  ce  rapport  est  de  la  poser  Dettemeot  et  d'en  montrer 
à  la  fois  l'importance  et  les  difficultés. 

D'ailleurs,  quoique  la  déontologie  médicale  comprenne  l'en- 
semble des  devoirs  des  médecins,  nous  n'avons  mission  de  nous 
occuper  que  des  devoirs  des  médecins  entre  eux  et  encore  seu- 
lement  au  point  de  vue  des  principes  fondamentaux  qui  les 
régissent. 

2.  L'Ignorance  de  la  déontologie  (et  sa  conséquence  naturelle, 
le  défaut  de  confraternité)  est  «ne  des  causes  de  la  crise  médicale 
actuelle,  en  ce  qu'elle  discrédite  les  médecins  et  déprécie  la  pro- 
fession médicale. 

Il  faudrait  qu'aucun  confrère  ne  puisse,  le  cas  échéant,  arguer 
de  son  Ignorance  de  la  déontologie. 

Or,  actuellement,  cette  déontologie  n'est  formulée  nulle  part. 
Elle  attend  son  code,  qui  n'est  ni  dans  la  loi  civile  ni  même  dans 
la  loi  morale  usuelle. 

3.  Et  cependant,  s'il  y  a  das  points  de  déontologie  sur  lesquels 
tout  le  monde  est  d'accord,  et  que  par  suite  il  est  inutile  de  dis- 
cuter  et  de  fixer,  il  y  a  aussi  un  certain  nombre  de  points  liti- 
gieux, sur  lesquels  il  serait  au  contraire  nécessaire  d'établir  une 
règle  générale,  acceptée  de  tous. 

Telles  sont,  par  exemple  :  la  question  de  savoir  où  commencent 
et  finissent  la  ri^nlHoie,  la  médecine  an  rabais,  la  déloyauté  dans 
la  concurrence,  —  ta  question  de  la  souscription  des  médecins 
à  des  actions  d'un  établissement  hydro-minéral ,  d'un  sanato- 
rium ou  d'uDc  fabrique  de  spécialités ,  —  la  question  des  con- 
ditions dans  lesquelles  un  client  peut  changer  de  médecin  au 
cours  d'une  maladie,  —  la  question  des  médecins  ambulants, 
—  la  question  de  savoir  si  on  doit  accepter  tous  les  médecins 
comme  consiiUants,  —  la  question  de  la  dichotomie,  —  la  ques- 
tion des  consultations  gratuites  dans  te  cabinet,  dans  une  poly- 
clinique, à  rbôpilat... 

Nous  avons,  dans  ce  Rapport,  donné  notre  avis  sur  divers  points. 
Mais  cet  avis  n'est  pas  celui  de  tous  mes  confrères;  parfois  môme 
Il  n'est  pas  celui  de  la  majorité  de  mes  confrères;  en  tous  cas,  il 
ne  peut  pas  avoir  force  de  loi. 

4.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  rédiger  un  code  de  déontologie  mé- 
dicale. 

Poor  que  ce  code  ait  toute  l'autorité  désirable,  Il  faut  qu'il 
n'émane  ni  d'un  individu,  ni  d'une  localité  ou  d'une  région,  ni 
d'une  corporation  uu  association  quelconque  ;  il  faut  qu'il  émane 
de  ta  profession  médicale  tout  entière. 

De  plus,  il  faut  un  pouvoir,  une  juridiction,  une  autorilé 
(purement  morale,  mais  acceptée  de  tous),  chargée  d'Interpréter 
ce  code  et  de  l'appliquer,  seulement  dans  les  cas  difficiles. 

5.  Je  propose  dune  la  création  d'un  consf  II  supérieur  de  la  mé- 
decine professionnelle,  qui,  grAcc  à  la  largeur  de  sa  base  de  re- 
crutement, représenterait  bien  la  profession  entière. 

On  pourrait  |e  constituer  auprès  d'un  mlplstère.  M^^tases  mcm- 
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bres,  tous  élus  et  à  foDcMoDS  gratuites,  seraient  désignés  par  tes 
Facultés. et  écoles  de  médecine,  les  académies  et  sociétés  médicales 
scientifiques  de  Parii  et  de  la  province,  les  «yndicats  médicaux, 
les  associations  médicales  de  prévoyance,  d'assistance  on  de  se- 
cours mutuels,  la  presse  médicale... 

6.  Si  TOUS  décidez  (ce  qui  paratt  désirable)  le  renouvellement 
périodique  des  congrès  Internationaux  de  médecine  profession- 
nelle et  de  déontologie  (tons  les  trois  ans,  par  exemple,  l'année 
et  an  siège  dn  congrès  International  de  médecine),  le  conseil 
supérieur  de  U  médecine  professionnelle  pourrait  y  rendre 
compte,  dans  un  rapport,  de  ses  travaux  pendant  la  période 
triennale  précédente. 

Les  élections  de  renouvellement  auraient  lieu  ensuite. 

7.  Ce  conseil  n'aurait  du  reste  à  s'occuper  que  des  questions  de 
déontologie  entre  médecins,  et  nnllemeot  des  questions  entre  mé- 
decins et  collectivités  ou  Individualités  extramédlcates. 

Dans  son  domaine,  le  conseil  n'aurait  pas  ;i  connalt^^  des 
cas  parlicnllers  qui  resteraient  du  ressort  des  sociétés  et  asso- 
ciations locales  déjà  existantes.  Mats  il  Interviendrait  en  appel 
toutes  les  fols  que  les  sociétés  locales  ou  les  confrères  le  saisi- 
raient d'une  question  de  principe  à  préciser  à  propos  d'un  fait 
particulier. 

8.  Le  premier  conseil  élu  aurait,  de  plus,  pour  mission  de  ré- 
diger un  code  déontologique,  essentiellement  révisable,  mais  qui 
aurait  force  de  loi  morale. 

£n  téte  de  code,  on  pourrait  inscrire,  commd  éplgrapbe,  le 
mot  de  Marc  Aurèle  :  n  Ce  qui  n'est  pas  utile  à  l'essaim  n'est 
pas  utile  à  l'ubellle.  *  Et  chaque  jeune  docteur  en  recevrait  un 
exemplaire,  le  jour  de  la  soutenance  de  sa  tbèse,  des  mains  de 
son  président. 

d.  U  est  évident  que  les  détails  d'organisation  de  ce  conseil  no 
«inl énoncés  dans  ce  rapport  qu'à  titre  d'exemple:  Ils  pourront 
être  renvoyés  par  le  congrès  à  l'examen  d'une  commission. 

J'insiste  auprès  du  Congrès  pour  qu'il  veuille  bien  discuter  la 
'  création  d'un  Conseil  supérieur  de  la  médecine  professionnelle 
chargé  de  fixer  et  d'Interpréter  les  principes  généraux  de  la  déon- 
tologie médicale  (devoirs  des  médecins  entre  eux),  uniquement 
recruté  par  l'élection  sur  une  base  très  large,  restant  par  là 
au-dessus  des  questions  de  personne  et  de  clocher,  s'imposant  k 
tous  par  son  origine  et  l'Indépendance  de  ses  membres,  pouvant 
être  Institué  sans  nouvelle  loi  et  sans  nouvelle  disposition  budgé- 
taire, De  créant  ni  entrave  nouvelle,  ni  contrôle  admiclstratii 
â  notre  profession  libérale,  et  n'ayant  d'ailleurs  qu'une  autorité 
morale,  comme  il  suffit  entre  braves  gens,  qui  ne  demandent  qu'à 
être  éclairés  sur  leur  devoir  pour  l'accomplir.  —  P.  R. 


Sociétés  Savantes 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
VAleur  BémAlatovlqae  d«  l'examen  <!■  m»og  daas  le 
eraoer  de  l'eatomM.  —  MM.  Hartuann  et  Silhol  attirent 
l'attention  sur  les  indications  que  l'on  peut  recueillir  de 
l'examen  du  sang  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer 
gastrique,  et  tirent  les  conclusions  suivantes  de  deux  ob- 
servations qu'ils  publient  : 

On  doit  penser  au  cancer  de  l'estomac  lorsque  l'on  cons- 
tate très  nettement  l'association  d'une  anéiftle  bien  carac- 
térisée et  d'une  leucooytose  marquée. 


Cette  anémie  se  traduit,  plus  encore  que  par  la  diminu- 
tion du  nombre  des  globules,  par  la  diminution  de  la  valeur 
des  globules  en  hémoglobine,  par  les  déformations  globu- 
laires qui  indiquent  une  modification  profonde  de  l'élasti- 
cité et  de  la  tenture  des  globules  rouges,  par  l'inégalité  de 
ceux  des  globules  qui  ne  sont  pas  déformés. 

La  leucocytose,  pour  avoir  de  la  valeur,  doit  être  très 
marquée,  un  chiffre  de  iO  à  12,000  n'ayant  pas  de  signifi- 
cation. Cette  leucocytose  porte  particulièrement  sur  les 
mononucléaires. 

Traitement  des  perforatloae  tateatlnalea  an  cours  de 
la  lièvre  typhoïde.  —  M.  Lejahs  fait  un  rapport  sur  deux 
observations  de  perforations  intestinales  chez  des  enfants 
atteints  de  fièvre  typhoïde,  survenues  au  IS*^  et  au  20"  jour 
de  la  maladie,  et  traitées  par  la  suture  intestinale  par 
M.  Legueu.  L'un  de  ces  enfants  succomba,  et  l'autre  gué- 
rit. M.  Lejars  fut  moins  heureux  dans  un  cas  analogue,  son 
opéré  succomba  quelques  heures  après  l'intervention 

En  réalité,  dit-il,  ces  laparotomies  pour  perforations 
typhiques  ne  sont  trop  souvent,  dans  les  conditions  où 
elles  sont  faites,  que  des  interventions  désespérées.  U  y  a 
deux  éléments  primordiaux  qui  règlent  le  pronostic  de  ces 
interventions  :  l' l'âge  de  la  fièvre  typhoïde  ;  2**  la  date  de 
la  perforation. 

Pami  les  cas  de  guérison,  un  grand  nombre  se  rappor- 
tent à  des  perforations  survenues  après  la  troisième 
semaine,  dans  le  déclin  ou  même  la  convalescence  de  la 
maladie,  et  l'on  conçoit  aisément  qu'à  ces  stades  éloignés, 
le  terrain  soit  meilleur  et  les  chances  autrement  nombreu- 
ses que  chez  un  typhique  en  pleine  affection. 

L'autre  élément  —  la  date  de  la  perforation,  le  nombre 
d'heures  écoulées  depuis  que  l'accident  s'est  produit  —  est 
aussi  d'importance  capitale.  L'urgence  de  la  laparotomie 
n'est  pas  discutable  ;  mais  la  précocité  de  l'intervention 
est  subordonnée  à  la  précocité  du  diagnostic. 

Or  ce  diagnostic  précoce  est  peut-être  moins  difficile 
à  faire  qu'on  pourrait  le  croire.  Les  principaux  éléments 
sur  lesquels  11  repose  sont  :  une  douleur  très-vive,  occu- 
pant d'ordinaire  la  fosse  iliaque  droite,  suivie  de  contrac- 
ture douloureuse  de  la  paroi,  un  écart  brusque  de  la  tem- 
pérature, ascension  ou  abaissement  de  i**  à  l'S,  enfin  la 
faiblesse  et  la  fréquence  des  pouls.  le  faciès  grippé. 

Ces  modifications  très  rapides  de  l'état  local  et  général 
doivent  suffire  au  diagnostic,  et  la  laparotomie  s'impose 
séance  tenante.  Elle  ne  présente  d'ailleurs  pas  de  difficul- 
tés particulières,  et  en  règle  générale  elle  peut  être  menée 
simplement  et  vite  ;  on  ira  tout  de  suite  au  coscum,  qu'on 
inspectera  d'abord  ainsi  que  l'appendice,  puis  on  suivra  de 
bas  en  haut  l'iléon.  La  perforation  ne  tarde  pas  à  se  mon- 
trer, car  elle  siège  le  plus  souvent  sur  les  SO  ou  60  derniers 
centimètres  du  grôle. 

La  suture  est  parfois  malaisée,  en  raison  de  la  friabilité 
de  l'intestin.  La  multiplicité  et  la  succession  des  perfora- 
tions rendent  cette  intervention  souvent  aléatoire.  . 
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Malgré  ces  mauvaises  chances,  ta  laparotomie  immédiate 
n'eo  est  pas  moins,  dans  les  pertoratioas  typhiques,  le  seul 
recours  contre  la  mort  inévitable  ;  elle  peat  «Icveair  dans 
les  conditions  les  plus  désespérée»,  Bve  opération  de  salut. 

Plaie  de  l'abdonten  par  de  couteau,  —  M.  Cuatut 

fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  MoreslÎD,  que  l'on 
peat  réanmr  ainsi  :  Plaie  de  l'abdomea  par  coup  de  couteau; 
blesnire  de  plusieurs  vaisseau*,  perforation  du  cifcum,  lapiiro- 
toinle,  suture  de  la  plaie  ccecale,  gut^rison. 

Hyome  Houii-perUvnéai.  —  M.  ScHWARTZ  présente  un 
fibrome  de  500  gr.  enveloppé  sous  le  péritoine  recto- 
utérin,  dans  le  cul  de -sac  de  Douglas  sans  aucun  pédicule, 
accouchement  par  basiotripsie,  ablation  de  la  tumeur  par 
laparotomie.  (S6  dér-tmbre) 
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l>e  l'infeellon  en  vlilrorfie  d'armée  ;  évobttion  des  btes- 
sureu  de  guerre,  par  les  docteurs  H.  Nimier,  médecin  principal  de 
deuxième  classe,  professeur  au  Val-de-GrAce,  et  E.  Lavai,,  méde- 
cin-major de  deuxième  classe  1  vol.  ln-12  avec  gravures  dans 
le  texte,  6  fr.  (Farts,  Félix  Alcan,  éditeur). 

Lorsque  l'on  étudie  chez  les  blessés  la  nature  des  Infirmités 
qu'ils  conservent  ou  la  cause  de  leor  morti  l'on  est  frappé  du 
rôle  néfaste  des  accidents  infectieux  dans  les  traumaUsmes  de 
guerre.  Les  uns  souiïrent  moins  d'une  Infirmité,  oonséquence  di- 
recte de  la  lésion  Iraumatlque  due  a  l'action  du  projectile,  que 
du  reliquat  des  désordrra  provoqués  par  les  agents  infectieux. 
Chez  les  autres,  la  mort  est  plus  rarement  le  résultat  direct  de 
la  blessure  que  le  résultat  d'une  infection. 

Les  complications  lnfeclit;uses  des  Iraumalismes  sont  rares  à 
notre  époque  dans  la  pratique  civile,  et  ils  n'y  revêtent  plus  les 
caractères  de  gravité  qu'ils  présentèrent  jadis  chez  les  blessés 
des  gaern'S.  C'est  au  point  que  nombre  de  médecins  actuellement 
les  ignorent,  et  par  snlle  ne  les  redoutent  pas.  MM.  Nimier  et 
Laval  ont  voulu  combler  cette  laonne  :  le  souvenir  des  désastres 
chirurgicaux  que  nous  avons  éprouvés  en  Crimée,  en  Italie,  au 
cours  de  U  guerre  de  1870-71,  doivent  banler  sans  cesse  l'esprit 
des  chirurgiens  militaires.  Prévenus,  ils  sauront  en  éviter  le  re- 
tour dans  la  mesure  que  leur  permettront  les  conditions  hygié- 
niques des  campagnes  futures. 

M.  Ni<»LLE.  —  ElémeotH  de   uilcrobluIuiElo  générale, 

Doln,  éditeur,  1901. 

Ce  livre,  présenté  au  public  médical  par  notre  compatriote,  le 
savant  directeur  de  l'Institut  bactériologique  de  Conslantlnople, 
répond  bien  au  but  qu'il  se  propose,  servir  d'introduction  aux 
traités  plus  toultus  de  bactériologie. 

Il  représente  sur  les  trois  années  d'enseignement  faites  par 
l'auteur,  une  seule  de  ces  années.  Espérons  qu'il  ne  nous  fera  pas 
attendre  les  autres. 

On  trouve  décrits,  dans  un  1"  chapitre,  les  microbes  végétaux, 
moisissures,  levures,  bactéries,  et  les  microbes  animaux,  rbizo- 
pades,  sporozoalres,  tnfusoires.  Après  l'anatomle  vient  la  physio- 
logie des  microbes  dans  le  2'  chapitre  de  la  première  partie. 

Comme  conclusion  à  cette  étude,  une  seconde  partie  traite  des 
phagocytes,  de  l'infection,  de  rinflammation,  de  TlmmuDlté. 

Quiconque  veut  étudier  la  bactériologie  devra  commencer  par 
méditer  celte  préface,  si  bien  mise  au  point.  —  H.  Gillet. 


PROFESSEUR  POTAIN 

c  Tous,  noua  sentons  que  cstiii  <]ui  pr6sid«,  représente  dans 
ce  qu'il  a  de  plus  iMcré,  dans  es  qu'il  a  de  plus  par  :  l'honneur 
médical.  » 

C'est  en  ces  termes  qu'il  y  a  quatre  ans,  je  parlais  du 
professeur  Potain,  qui  me  faisait  l'honneur  de  présider 
une  Inoubliable  réunion  d'amis  et  d'élèves,  au  sujet  de 
mon  entrée  à  l'Académie. 

Oui,  celui  qui  vient  de  disparaître,  a  été  la  plus  haute, 
la  plus  vraie  personnitlcatlon  de  la  profession  médicale,  de 
la  clinique  française.  Il  a  donné  Texemple  de  toutes  les 
vertus.  Bon  patriote,  pendant  la  sombre  année  de  1870, 
avec  son  meilleur  ami,  mon  regretté  maître  Axenfeld, 
il  entre  dans  les  bataillons  ie  marche  et  fait  brave- 
ment, silencieusement,  son  devoir  de  citoyen  en  défendant 
sa  patrie  menacée.  Homme  au  cœur  généreux,  que  d'Infor^ 
tunes  a'a-t-ll  pas  soulagées,  que  de  confrères  malades,  que 
de  parents  de  confrères  n'a-t-il  pas  assistés  1  Ci'lui  qui 
signe  Ces  lignes  ne  peut  oublier  qu'après  avoir  eu  l'honneur 
d'être  son  interne  en  1866,  U  a  re^u  de  son  cher  et  vénéré 
maître,  quelques  années  plus  tard,  pendant  une  triste  ma- 
ladie k  l'hôpital,  de  précieuses  marques  d'intérêt.  Médecin 
d'hôpital  et  professeur,  il  a  été  un  modèle  d'exactitude,  de 
dévouement  pour  les  déshérités  de  la  fortune  et  de  la  santé, 
d'esprit  profondément  clinique  pour  les  élèves.  Jusqu'à 
l'abnégation  il  fut  un  ami  dévoué,  et  l'on  se  rappelle  en- 
core qu'installé  au  chevet  de  son  ami,  nioB  maître,  le  pro- 
fesseur l'arrot,  il  ne  voulut  pas  le  quitter  pour  aller  à 
Frosdorf,  où  il  était  appelé  auprès  du  comle  de  Chambord- 
Maître  excellent,  il  encouragea  ses  élèves  et  leur  montra 
la  route  par  ses  conseils  et  par  son  exemple. 

Interne  des  hôpitaux  en  1S4S.  rhef  de  clinique  de  Boull- 
laud  dont  il  devait  continuer  avec  tant  de  succès  tes  re- 
cherches sur  les  maladies  du  cœur,  docteur  en  médecine 
en  t853  aVec  une  thèse  très  remarquable  sur  les  bmits 
rnscutairet  anormaux  à  la  suih'  des  hèinorrkaifiefy  il  fut 
médecin  dés  hôpitaux  en  l>f59,  agn'gé  en  1860,  professeur 
de  clinique  médicale  en  1877,  membre  de  TAcadémie  de 
médecine  et  de  TlnGtitut. 

Tous  ces  titres  furent  l'œuvre  du  savoir  et  du  seul  mé- 
rite, tous  ces  honneurs  vinrent  pour  ainsi  dire  trouver 
d'eux-mêmes  ce  grand  médecin  qui  ne  les  recherchait 
pas.  Homme  de  devoir  avant  tout,  homme  de  bien,  U 
ne  crut  jamais  au  mal,  et  il  réalisa  durant  sa  belle  exis- 
tence ce  problème  presque  impossible  de  n'avoir  aucun 
ennemi.  Sa  droiture  était  telle  que  ses  recommandations 
pour  ses  élèves,  tonjutirs  discrètes,  toujours  appuy('«s  sur 
la  justice,  prenaient  aux  yeux  de  tous  une  importance 
capitale;  et  s'il  lui  est  arrivé  par  hasard  de  se  méprendre 
sur  les  sentiments  de  l'un  de  ces  jeunes  gens  qui,  avec  une 
grande  Indépendance  du  cœur,  se  retournent  bien  rite 
après  le  succès  contre  ceux  qui  l'ont  préparé  ou  assuré, 
nul  n'a  pu  Incriminer  un  excès  de  confiance  puisée  dans 
un  excès  de  bonU'!.., 

La  vie  de  notre  regretté  maître  est  un  exempte  de  tra- 
vail, de  bonté,  de  probité.  Il  laisse  une  sueur  qui  a  été  sa 
compagne  toujours  dévouée  et  à  laquelle  nous  adressons 
l'expression  émue  de  notre  profonde  douleur.  —  Hl-ijuard. 
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dlmiQUË  mëdicâLe 

Pelade  ou  pseudo- pelade  des  sujets 
syphilitiques 
Par  le  D'  Alfred  Kouknikr 

Dfius  toute  question  clinique  il  est  dmix  points 
qu'il  fuut  toujours  savoir  teuirécHrtés,  iiidépendauts, 
à  savoir  :  \ejait.  et  V interprétation  k  lui  donner.  Ce 
sera  encore  le  cas  ici. 

I,e  fait  sûr  lequel  je  désire  appeler  l'attention  est 
patent,  irrécusable;  il  s'Impose.  Contro versa ble, 
éinineniinent  controversable  au  contrairè  est  Tinter 
prétatioa  qu'il  convient  de  lui  appliquer. 

I 

fait,  c'est  la  production  sur  des  sujets  syphili- 
tiques d'aires  de  dépilatiou  circonscrite,  dépilatiuu 
absolument  peladique  d'aspect,  peladique  ou  non  de 
nature  (cela  reste  Èi  discuier). 

■Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  —  et  je  m'éloune  que 
oela  n'ait  pas  été  remarqué  plus  tôt  —  qu'au  cours 
de  la  syphilis  (spécialement  dans  ses  o,  G  ou  8  pre- 
mières années  et  avec  un  très  fort  maximum  pour  la 
seconde)  (I)  il  vienne  à  se, produire  sur  le  cuir  che- 
velu ou,  bieç  plus  rarement,  dans  la  barbe  des  iloin 
de  dènudation  pilaire  à  surface  absolument  chauve, 
i-isui^ce  «  bille  de  billard  »,  suivant  l'expression 
eonsacré^f  et,  je  me  répète  à  dessein,  tout  à  fait  pe- 
ladique d'apparence;  —  îlots, très  uettements  circons: 
crits  et  faisant  brutalement  contraste  avec  l'étal 
(J'în^égritjé  ou  de  quasi  intégrité  de  la  chevelure  ou 
de  la  barbe  i^mbiante;  —  îlots  de  conliguralion  cer- 
clée o,u  quelque  peu  ovalaire;  — eu  un  mol,  (lots 
d'p))jej;tiyité  non  pab  seulement  peladoïde,  myis  réelle- 
ment peladique  (j'insiste  à  nouveap  sur  ce  point). 

tyi  ï'espqce,  ces  îlots  sepréseuleut  avec  les  quelques 
piM'.licplarités  suivantes  qu'il  peut  y  avoir  intérêt  à 
relever  : 

\°  Ils  sont  très  peu.  nombreuj.-  ;  le  plus  souvent  et 

(i)  Voici  ce  que  m'a  foorol,  à  ce  point  de  vue,  le  dépouillement 
de'm«*s  observaiioDS. 

Ëckétinoe  d'iavasioD  de  plaques  peladiques  : 

Au  cours  de  la  1"  année  iipr^s  riafoctiun . .   .  ■  5  cas 

—  2»          —           —    25  - 

—  y         —           -    2  — 

—  5'         -          -    3  — 

—  6'        —          -    3  - 

—  7'        —          —      ....  2  - 

—  8»        -          -    5  - 

—  y        —          -      ....  2  - 

—  10'        —  _      .  ...     3  - 

—  It'        —  -        .  . .     3  — 

—  12-        —  —    1  — 


-  19*        —  -    1  — 

—  24'        -  -    1  - 
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de  beaucoup  on  n'en  compte  qu'un  ou  deux,  quel- 
quefois trois,  bien  rarement  davantage. 

2"  (Généralement  ils  sont  et  restent  petits,  limités, 
ne  dépassant  guère  l'étendue  d'une  pièce  d'un  franc, 
en  moyenne  ;  —  donc,  peu  exteusifs  de  nature. 

'.i"  Ils  sont  peu  durables,  à  de  rares  exceptions 
près.  Trailés  ou  même  non  triiités  (car  j'ai  vu  nombre 
de  malades  ue  pas  s'en -inquiéter  ou,  les  considé- 
rant comme  des  phénomènes  syphilitiques,  ne  leur 
opposer  que  le  traitement  interne  de  la  syphilis),  ils 
dispaniisseut  en  quelques  mois  (3  à  (i  mois,  envi- 
ron). 

4"  Eu  revanche,  ils  sont  sojets  à  récidive  après 
disparition  complète.  Sur  une  soixantaine  de  cas, 
j'en  comptées  où  se  sont  produites  une  ou  plusieurs 
récidives  'nu  nombre  de  .'î,  4  et  .'il,  et  cela  à  inter- 
valles variables  d'une  à  2,  3,  4,  voire  7  années. 

On  va  me  dire  :  «  Mais  ce  que  vous  nous  décrivez 
là.  c'est  la  variété  d'alopécie  syphilitique  que  vous- 
même  avez  décrite  de  vieille  date  et  baptisée  du  nom 
d'alopécie  en  clairières  ». . 

Non,  répondrai-je.  L'affection  dont  il  s'aj;it  n'est 
pas  l'alopécie  en  clairières,  niais  un  état  peladique 
ou  peladoïde  très  différent  de  cette  dernière,  et  cela 
pour  tout  un  ensemble  de  raisons  dont  it  sullirad'énu- 
mérer  les  principales.  Ainsi  : 

1"  I/alopécie  en  clairières  a  toujours  des  clairières 
très  multiples  (une  quinzaine,  une  vinfîtaine.  une 
trentaine  ou  plus);  tandis  que  l'état  peladique  ou 
peladoïde  en  question  n'a  (sauf  exception)  que  des 
foyers  rares  (2  ou  3  eu  moyenne),  et  souvent  même 
un  seul.  • 

2*  Les  clairières  syphilitiques  n'ont  jamais  la  con- 
figuration bien  définie,  siistématif/ne,  arrondie,  des 
dépilations  peladiques  ;  elles  sont,  tout  au  contraire, 
irrégulières,  amorphes. 

De  plus,  elles  ne  sont  jamais  absolument  dénu- 
dées, radicalement  chauves,  .à  la  façon  des  dénuda- 
tions  peladiques;  toujours  elles  conservent  quelques 
cheveux  oubliés. 

4°  L'alopécie  en  clairières  coïncide  toujours  avec 
un  état  d'éclaircissement  général  de  la  checelure, 
tandis  que  le  propre  des  placards  peladiques  est  de 
contraster  avec  un  étal  d'intégrité  de  la  chevelure 
ambiante. 

.'i'  L'alopécie  en  clairières  constitue  une  manifes- 
tation des  pretniers  éiyes  <le  la  syphilis;  c'est  même 
le  plus  ordinairement  un  accident  de  syphilis  secon- 
daire yV'M«e;  —  taudis  que  l'état  peladique  ou  pela- 
doïde tout  particulier  que  j'ai  en  vue  pour  l'iiistant 
a  des  échéances  d'apparition  bien  autrement  tar- 
dives. 

6"  Enfin,  elle  n'est  pas  sujette  à  récidices  et  à 
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Doue,  pas  de  confusion  possible  entre  ces  deux 
états.  Très  certainement  non,  il  ne  s*agit  pas  ici  de 
la  variété  d'alopécie  syphilitique  dite  eu  clairières. 
L'affection  innoniinée  que  je  signale  actuellement  à 
l'attention  de  mes  collègues  est  bel  et  bien  un  i^tat 
peladif/ue  ou  pseuifo  pelat/ique  qui  ne  saurait  »^tre 
assimilé  aux  alopécies  usuelles  et  connues  de  la  sy- 
philis, et  j'en  affirmerai  rinvidualité,  rautonomie, 
en  disant  ceci  comme  conclusion  à  ce  premier  point 
d'ordre  clinique  : 

Il  n'est  pas  rwe  qu'au  cours  de  la  syphilis,  spO- 
rialeinent  dans  ses  tireinières  années,  il  se  produise 
un  état  peladique  ou  pseudo-peladique  de  la  che- 
velure ou,  plus  rarement,  de  la  barbe,  état  tout  à 
fait  assimilable  comme  objectivité  clinique  aux  dé- 
pilations  de  la  pelade. 

Voilà  le  fait. 

Et  ce  fait,  je  le  répète,  me  paraît  incontestable,  de 
par  les  exemples  nombreux  qui  se  sont  présentés  à 
mon  observation. 

Il 

Second  point  :  Interprétation. 

Qu'est-ce  que  ce  singulier  état  en  question,  consis- 
tant, somme  toute,  eu  ceci  :  d'une  part,  un  terrain 
syphilitique;  — et,  d'autre  pari,  une  dépiialion  par- 
tielle d'apparence  peladique  ?  <A>mmeut  apprécier 
cet  état,  le  comprendre,  l'interpréter? 

(Test  ici  que  je  ii'affirnierai  plus  rien  ;  c  est  ici  que, 
très  loin  d'affirmer,  j'hésiterai,  je  douterai,  et  que, 
perplexe,  indécis,  je  n'aurai  rien  de  mieux  à  faire 
dans  ma  détresse  que  d'en  appeler  aux  lumières  de 
mes  collègues. 

Kaisonnons  cependant.  —  En  l'espèce,  trois  in- 
terprétations (èt  rien  que  trois,  me  semble  t-il)  se 
trouvent  en  présence.  Ainsi  : 

1"  11  est  possible  que  les  faits  dont  nous  cherchons 
Texplicatiou  consistent  tout  simplement  eu  ceci  : 
une  simple  coïncidence,  à  savoir,  une  pelade  acci- 
dentellement développée  sur  un  sujet  syphilitique, 
et  cela  sans  le  moindre  rapport  de  causalité  entre  la 
syphilis  et  la  pelade. 

2°  Il  est  possible  que  cet  état  peladique  ou  peladoïde 
ne  soit  qu'une  simple  modalité  encore  inconnue  ou 
restée  méconnue  des  alopécies  syphilitiques. 

3°  Enfin,  il  est  possible  encore  que  ce  soit  là  une 
pelade  craie  développée  par  une  injluence  syphili- 
tique,  à  la  façon  dont  tant  de  symptômes  ou  de  syn- 
dromes tels  que  le  tabès,  la  paralysie  générale,  la 
neurasthénie,  dérivent  originairement  de  la  syphilis; 
c'est-à-dire  il  est  possible  que  ce  soit  là  uue  pelade 
para^syphilitique,  comme  on  dit  actuellement. 

Entre  ces  trois  hypothèses,  à  laquelle  s'arrêter? 

Il  serait  prématuré,  certes,  de  prendre  parti  pour 
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l'une  ou  pour  l'autre,  c  est  entendu.  Et  cependant  il 
me  semble  d'ores  et  déjà  qu'il  en  est  Une  vraiment  peu 
admissible,  à  savoir  la  première,  celle  qui  tend  à 
expli(|lier  les  faits  en  question  par  uii  sinipie  hasard 
de  coïncidences. 

(l'est  bientôt  dit  :  «  affaire  de  hasard,  coïncidence 
fortuite.  »  Sans  nul  doute,  la  syphilis  ne  préserve  en 
rien  de  la  pelade,  et,  parmi  les  syphilitiques  qui 
viennent  à  être  affectés  de  la  pelade,  il  en  est  forcé- 
ment un  certain  nombre  pour  lesquels  cette  pelade 
n'est  qu'une  coïncidence  tout  éventuelle.  Mais  eu 
est-il  de  même  pour  tous?  Je  le  ne  le  crois  pas,  et 
voici  ma  raison. 

D'abord,  c'est  qu'en  vérité  on  rencontre  trvp  fré- 
quemment la  pelade  ou  l'état  peladoïde  en  question 
chez  les  sujets  syphilitiques  pour  que  le  hasard  seul 
rende  raison  du  fait.  Il  convient  de  se  méfier  d'un 
hasard  qui  se  répète  trop  souvent.  Une  roulette  qui 
amènerait  certain  numéro  avec  une  persistance  obs- 
tinée deviendrait  bientôt  une  roulette  à  probité  sus- 
pecte. Eh  bien,  c'est  le  cas  ici,  et  c'est  un  sentiment 
de  même  ordre  qui,  pour  ma  part,  m'a  conduit  à 
penser  ceci  :  vraiment  il  y  a  trop  de  syphilitiques  qui 
deviennent  peladiques  pour  que  ce  soit  là  un  pur  effet 
du  hasard;  il  faut  que  la  syphilis  soit  pour  quelque 
chose  en  celte  affaire, 

b  ailleurs,  je  vois  bien  daus  ma  clientèle  privée 
autant  de  sujets  bleuuorrhagiés  que  de  sujets  syphili 
tiques.  Eh  bien,  je  n'ai  jamais  constaté  rien  de  sem- 
blable chez  mes  malades  affectés  de  blennorrhagie. 

En  second  lieu,  ce  n'est  pas  sur  tous  les  syphilitiques 
indifféremment  que  se  produit  l'étal  peladoïde  en  ques- 
tion.Tout  au  contraire,  il  semble  avoir  ses  préférences 
et  choisir  ses  sujets.  Ainsi,  je  trouve  dans  mes  notes 
que,  surtlOcas,  il  a  frappé  onze  fois  des  sujets  d'un  cer- 
tain ordre,  d'un  ordre  tout  spécial,  à  savoir  des  su 
jets  nerveux,  des  névropathes,  des  neurasthéniques, 
des  neurasthéniques  «  frisant  le  tabès  »,  etc.  A  n'en 
citer  qu'un  exemple,  un  de  mes  clients,  syphilitique 
depuis  dix  ans,  a  présenté  depuis  lors  7Ha^re  crises 
de  pelade  crânienne,  pelade  assez  légère  et  ayant 
presque  toujours  guéri  sponte  suà.Or,  ce  malade  est  un 
grand  nerveux  qui,  coîncidemment,  n'a  cessé  d*être 
affecté  de  symptômes  nerveux  d'une  multiplicité  dé- 
concertante :  asthénie,  défaillances,  douleurs  de  tout 
genre,  voire  douleurs  en  éclair,  paresthésies,  four- 
niillemenls,  engourdissements,  amblyopie,  dilatation 
pupillaire,  paralysie  de  l'accommodation,  chute  de 
plusieurs  ongles,  onyxis  en  moelle  de  jonc,  plaque 
lichénoïde  du  mollet,  etc.,  etc,  —  Aussi  bien,  en 
présence  de  ce  cas,  comme  d'autres  analogues, 
est-on  réellement  autorisé  à  se  demander  s'il  n'exis- 
terait pas  un  rapport,  une  connexion  entre  cette 
diathèse  nerveuse  et  l'état  peladoïde,  c'est-à  dire  si, 
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au  lieu  du  hasard,  ce  ne  serait  pas  une  prédisposition 
nerveuse  qui  servirait  parfois  d'origine  à  une  pseudo- 
pelade de  certains  sujets  syphilitiques. 

Mais,  le  hasard  Cfclu,  si  l'iniluence  syphilitique 
est  pour  quelque  chose  en  cette  affaire  comme  étio- 
logie  ou  pathogéuie,  comment  donc  agit- elle,  et 
qu'est-cedonc,  en  somme,  quecette  pelade  ou  pseudo- 
pelade des  sujets  syphilitiques? 

C'est  ici  que  surgissent  k  leur  tour  les  deux  autres 
interprétations  précitées. 

D'après  l'une  de  ces  hypothèses,  il  ne  s'agirait  que 
d'un  mode  spécial  de  l'alopécie  syphilitique.  C'est 
à-dire  qu'aux  deux  modes  actuellement  connus 
d'alopécie  dérivant  de  la  vérole  (alopécie  diffuse  et 
alopécie  en  clairières)  il  faudrait  en  ajouter  un  troi- 
sième dans  lequel  la  dépilation  prendrait  objective- 
ment la  modalité  peladique.  Auquel  cas  cette  dépi- 
lation ne  serait  qu'une  alopt^cie  si/phifitif/w 
peladoîde. 

Ou  bien,  d'après  une  autre  et  dernière  hypothèse, 
celle  dépilation  serait  l'analogue  de  ces  nombreux 
états  (d'ordre  nerveux,  pour  la  plupart)  qui  dérivent 
de  ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  l'influence  para- 
syphilitique.  C'est-à-dire  qu'à  l'instar  de  la  neuras- 
thénie, du  tabès,  de  la  paralysie  générale,  des  dyslro- 
phies  héréditaires,  etc.,  etc.,  elle  dériverait  de  la 
syphilis  comme  cause,  sans  être  syphilitique  d'es- 
sence, de  nature.  Bref,  ce  serait  une  pelade  ou  un 
état  peladoïde  para-syphilitique. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter  (car  ce  serait  dis- 
cuter à  vide)  ces  deux  hypothèses.  L'une  et  l'autre, 
il  coup  sûr,  pourraient  trouver  des  arguments  eu  leur 
faveur;  mais  l'une  et  l'autre,  également,  ne  sau- 
raient résister  par  des  preuves  décisives  aux  objec- 
tions qu'elles  ne  manqueraient  pas  de  soulever.  Il 
n'est  que  trop  évident  que  la  question  est  neuve  et 
lie  saurait  être  mise  au  point  que  par  une  longue  en- 
quête ultérieure. 

Je  me  résumerai  donc  en  disant  simplement  ceci  : 
Ce  que  j*ai  vu,  ce  que  je  sais,  ce  que  j'afGrme, 
c'est  qu'il  se  produit- assez  fréquemment  sur  les  su- 
jets en  puissance  de  syphilis  un  état  peladoïde,  si  ce 
n'est  peladique,  qui  semble  bien  n'être  pas  explicable 
par  une  simple  rencontre  fortuite  de  la  syphilis  et 
de  la  pelade. 

Mais  qu'est-ce  que  cela?  Tue  pelade  vraie  ou  une 
pseudo-pelade?  Une  alopécie  syphilitique  de  moda 
lité  peladoïde?  Ou  bien  une  pelade  (vraie  ou  fausse) 
d'origine  para-syphilitique  ?  —  Je  n'en  sais  rien. 
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Accidents  primitifs  sur  l'oeil  de  la  goutte 
et  du  rhumatisme 

Par  le  D'  A.  Trousseau, 
Médecin  de  la  Clinique  nationale  des  Quinxe-Vingts 

Les  diathèsps  goutteuse  et  rhumatismale  peuvent 
avoir  des  accidents  oculaires  pour  premières  mani- 
festations; en  d'autres  termes  la  maladie  de  l'oeil 
peut  révéler  la  diathèse  encore  latente  et  non  soup- 
çonnée. 

Je  prends  un  exemple  :  Un  individu  a  toujours 
été  bien  portant  jusqu'à  l'Age  de  i.'i  à.tUans:  il  est 
pris  subitement  d'un  iritis  ou  d'une  sclérite.  Inter- 
rogé sur  ses  anti^cédents  goutteux  ou  rhumatismaux 
il  ne  peut  répondre  que  par  des  négations  qui  font 
hésiter  le  médecin  sur  la  nature  de  la  maladie  ocu- 
laire jusqu'au  jour  où  la  cause  s'en  précise  par  l'ap- 
parilion  postérieure  d'autres  manifestations  franches 
de  la  goutte  ou  du  rhumatisme.  Ce  sont  des  faits  de 
cet  ordre  qui  ont  induit  eu  erreui"  quelques  méde- 
cins et  leur  ont  fait  nier  l'origine  goutteuse  ou  rhu- 
matismale d'affections  de  l'œil  ordinairement  attri- 
buables  à  des  diathèses.  Ils  sont  utiles  à  connaître, 
car  les  accidents  locaux  peuvent  faire  prévoir  des 
accidents  généraux  ou  disséminés;  ainsi  le  globe  ocu 
lairc  joue  le  rôle  d'un  précieux  indicateur. 

Etudions  quelques  faits  cliniques  plus  instructifs 
que  les  vues  spéculatives  et  examinons  d'abord  la 
part  de  la  goutte. 

Voici  un  des  cas  les  pins  caractéristiques  : 

M.  L...,  âgé  de  .'t2  ans,  ayant  toujours  joui  de  lu 
santé  la  plus  florissante,  vint  me  consulter  pour  une 
sclérite  de  l'œil  gauche  des  plus  graves.  Depuis  dix- 
huit  mois  il  n'a  pas  un  instant  d<*  repos,  les  pou-ssées 
succèdent  aux  poussées,  malgré  les  tnédications  Ie> 
plus  variées  (salicylale  de  soude,  de  iithine.  iodure 
de  potassium,  teintute  de  colchique). 

La  cornée  est  entièrement  sclérosée:  la  vision  est 
perdue  de  cet  œil;  le  malade  n'espère  point  la  re- 
couvrer, il  sollicite  seulement  une  rémission  dans 
les  poussées  douloureuses.  Je  l'interroge  sur  ses  an 
lécédeuts;  it  n'a  même  pas  souvenir  d'une  simple 
indisposition  ;  ses  ascendants,  y  compris  les  grands 
parents,  n'ont  jamais  souffert  de  goutte  ou  de  rhu- 
matisme. Ses  déclarations  sont  très  précises  et  je  dois 
les  admettre,  car  11  est  fort  intelligent,  excellenl 
observateur.  Un  examen  minutieux  ne  me  permit 
pas  de  dépister  la  moindre  trace  d'arthritisme,  néan- 
moins je  prescrivis  la  colchicine,  le  salicylate,  qui 
furent  continués  sans  succès  pendant  trois  mois.  Au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  la  situation  était  aussi 
grave  pour  Vm\  gauche,  et,  chose  terrible,  une  pous 
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sée  avec  trouble  cornéen  se  faisait  sur  l'œil  droit. 

J'abandonnai  tout  traitement  interne  et  j'allHquai 
la  maladie  avec  le  galvàno^cauière.  Je  fus  assez  heu- 
reux pour  l'arnMer  à  droite  apràs  quatre  cautérisa- 
lions  énergiques,  à  gjuiche  jti  ru*  pus  qu'espacer  les 
poussées,  aussi,  après  trois  autres  mois,  conseillai  je 
à  mon  malade  une  saison  à  Vichy.  Après  quelques 
jours  de  traitement  à  cette  station,  il  fut  pris  d'une 
violente  attaque  de  goutte  franche  aiguë.  C'était  la 
signature  àé  la  diathë^se  enfin  dépistée. 

On  est  fort  lente,  en  l'absence  d'antécédents  et 
en  présence  de  l'insuccès  des  médications  générales, 
de  hier  l'origine  goulleuse  de  lasclérite;  plus  d'un 
eût  exercé  son  e.sprit  dans  la  recherche  d'une  étio- 
logie  moins  vraisemblable. 

Mon  malade  a  fini  par  guérir  de  son  affection  ocu 
lairè  avec  une  sclérose  corriéenne  couiplèle  à  gauche, 
mais  il  est  constitué  goutteux;  cet  élat  a.  du  reste, 
ses  préférences. 

Ce  cas  est  un  bel  exemple  d'une  manifestation 
goutteuse  d'emblée  sur  l'organe  visuel. 

Autre  fait  : 

Une  jeune  dame  anglaise  de  ^5  ans,  parfaitement 
portante,  vint  me  voira  propos  d'une  iritis  droite  à 
hypoéma.  Son  père  était  goutteux;  elle  n'a  jamais 
souffert  de  même  manière  ;  aussi,  malgré  le  succès 
rapide  du  salicylate  de  soude,  ne  voulut  elle  pas  ad- 
mettre l'origine  goutteuse  de  son  affection  jusqu'au 
jour  où  elle  y  fut  contrainte  par  une  fluxion  articu- 
laire dans  le  grôs  orteil  qui  survint  dix  mois  api  ès 
sa  guérison  avec  une  nouvelle  poussée  d'iritis. 

Encore  un  cas  ; 

l'n  ecclésiastique  de  41  ans,  se  disant  bien  portant 
et  sans  antécédent  personnel  ou  héréditaire  se  pré 
sente  à  moi  avec  nue  irido-choroïdite  droite  de 
moyenne  intensité,  dont  l'étiologie  m'emljarrassa 
fort  et  me  fui  révélée  en  février  par  des  poussées 
goutteuses  dans  les  articulations  des  doigts  des 
deux  côtés. 

Des  faits  précédents,  je  rapprocherais  volontiers 
celui-ci. 

Je  soigne  depuis  trois  ans,  un  enfant  de  13  ans  non 
syphilitique  héréditaire,  fils  de  pore  goutteux  et  de 
mère  rhumatisante  qui,  de  temps  en  temps,  subit  des 
poussée  d'irilis  torpide  insidieuse,  s'accompagnantde 
très  légères  douleurs  et  rougeurs,  mais  présentant  une 
grande  tendance  à  former  des  synéchies.  En  l'absence 
dt'  toule  autre  cause  raisonnable,  j'atlribuf^rais  volon- 
tiers cette  iritis  chronique  à  la  diathèse  urique, 
quoique  je  n'aie  pas  évidente  confîrmalion  de  mes 
soupçons.  Les  Anglais  nous  ont  appris  que  la  goutte 
héréditaire  est  couiumière  de  ce  genre  de  méfaits. 

je  possède  la  relation  d'une  vingtaine  de  faits  ana- 
logues que  je  ne  citerai  pas  en  détail. 

Les  observations  que  je  viens  de  rapporter  me  pa- 


raissent  assez  concluantes  pour  faire  admettre  que  la 
goutte  peut  attaquer  l'œit  d'emblée  avant  toutaiitre 
organe  :  je  vais  maintenant  énoncer  celles  qui  se 
rapportent  à  la  diathèse  rhumatismale. 

M"""  V...,  Agée  de  38  ans,  avait  depuis  cinq  ans, 
chaque  année,  en  mars  ou  avril,  une  poussée  de  scié 
rite  boutonneuse  tantôt  sur  un  œil,  tantôt  sur  l'autre, 
tantôt  sur  |es  deux  en  môme  temps.  A  par|  cela,  sa 
santé  itait  restée  parfaite  ;  elle  n'avait  ni  affection 
cutanée,  ni  douleurs  articulaires,  ni  dyspepsies,  ni  an 
técédents  douteux.  Elle  a  suivi  jes  traitements  les 
plus  variés  sans  résultat  appréciable;  on  a  donné  à 
son  affectien  les  causes  les  plus  diverses  ;  ou  a  même 
été  jusqu^à  la  considérer  comme  syphilitique,  pe 
n'est  qu'en  janvier  dernier,  après  une  attaque  d'in- 
tluenza,  que  |a  malade  a  été  prise  4^  rfiumatîsine  su 
baigu  et  que  |a  lumière  a  pu  se  faire  sur  la  nature  (fe 
la  sclérite. 

J'ai  recueilli  15  observations  (^'iritis  ou  d'irido- 
choroïdite  dont  l'étiologie  est  restée  obscure  jusqu'au 
jour  où  ont  éclaté  des  accidents  rhumatismaux.  Il 
serait  fastidieux  de  les  reproduire  en  détail,  tous  les 
faits  se  ressemblant. 

J'ajouterai  que  ces  cas  complets  nous  permettent 
d'attribuer  avec  quelque  vraisemblance  une  origine 
rhumatismale  à  des  iaffections  oculaires  comme  celle 
que  j'ai  observée  chez  un  jeune  médecin.  Celui-ci  est 
de  temps  en  temps  pris  d'une  rougeur  sclérale  qui 
dure  quatre  à  cinq  jours,  puis  disparaît.  U  n'a  ja- 
mais eu  de  rhuniati.sme,  mais  il  a  des  éruptions  cuta- 
nées fréquentes,  il  est  chauve  et  est  issii  d'un  père 
rhumatisant. 

Ne  peut-on  le  considérer  comme  enpuissanced'une 
sclérite  rhumatismale,  malgré  l'absence  du  réactif 
articulaire  et  la  banalité  des  autres  symptômes. 

Tous  les  malades  cités  plus  haut  aVaient  été,  au 
moment  des  accidents  oculôires,  très  soigneusement 
étudiés  par  moi  ou  par  des  confrère  au  point  de  vue 
rhumatismal;  les  côhclusions  des  divèrs  examens 
avaient  été  négatives. 

Je  n'aid  onc  pas  cru  inutile  d'insister  sur  ces  points 
spéciaux,  à  savoir  que  la  goutte  et  le  rhumAtisme 
peuvent  d'emblée  frapper  rcfiT  avant  toute  autre  ma- 
nifestation articulaire,  cutanée  ôu  viscérale,  qu^'ainsi 
la  constatation  d'une  affection  oculaire  isolée,  mais 
qui  coexiste  souvent  avec  les  manifestations  fran- 
ches des  deux  dialhèses,  doit,  à  elle  seule,  éveiller 
l'attention  sur  l'existence  encore  cachée  de  ces  dia- 
thèses, 

11  m'a  semblé  que  les  accidents  oculaires  primitifs 
étaient  presque  toujours  suivis  à  brève  échéance  d'ac- 
cidents articulaires  qu'ils  peuvent  faire  prévoir. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  trailcment  général  a  peu 
modifie  l'affection  locale,  comme  cela  se  rencontre 
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presque  toujours  dans  le»  afTections  oculaires  les 
plus  nettem^nf  gpUUeuses  ou  r|iumatismales  ;  il  ne 
peuï  donc  servir  de  pierre  de  touche  et  ne  permel  pas 
de  iiiffer  la  nature  de.  l;i  nialndie. 
■■■       '  "  ■  ''"•'•[   "'     '  '  " 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

 r  -  t    ■ .  t     -     .  I 

Par  M.  le  Docteur  Lih':«;EOis 
Correspondant  national  de  L'Acitdi-inie  dr  Uédeciae. 

L'acétate  d'ammoniaque  n'apaise  pas  la  céphalée, 
accoVnpagnéé  dé  ï^ôUlTéies  de  chaleur  Si  la  face  et  d'un 
sentîmeirt  de  plénitiidé  générale,'  qui  récidive  après 
chai^Ue  repâs  pendant 'le  travail  de  la  digestion  chez 
le^  tleui^sthéiîiques  hypopeptiquesou  à  l'estomac  di- 
laté ;  seule  une'infuâidh  ardinàtïque' ou  cai-mlnalive 
très  'chaî/de  lùî  éoA'Vient.  '  ' 

Voiis  ne  seriez  pas  plus  heureux  chez  les  neuras- 
théniqùes  aVéC  ràcétaté  d'ammoniaque  contre  cette 
céphalée,  qui  ti'A  Heh  à  voir  avec  leï  repas,  '  consé- 
cutive à  dftri' soucis  'ou  à  des  émotions,  coïncidant 
avec  de  l'ïnjectioti  faciale;  des  éblouissements,'dès 
boùrdônneWients  ét  desf  MfHénients  d'oreilles,  avec 
uae'sensatioii  dé  bouillonnement  et  dè'ferinentatioh 
daus'le  cérVeau,  que  les  battements  très  prononcés 
des  artères  cervicales  et  temporales  et  parfois  la  hiy- 
driaseauWriSënt  à  'regarder  fcoinine  le  résultât  d'une 
congesiioil  rhoinentanée  de  l'encéphale  par  dilatation 
aclWe  dé  la'  «Irotidé.  Rien  nti'vaut  dans  ce  cas,  les 
lotions  sur  la  iiùqiie  avec  l'épouffé  thenipéc  dans  un 
liquide  irritant  tiède  du  40  centigrammes' de  bromhy 
dratede  qt/inifle. 

'Où  l'acétate  d'ammoniaque  se  montre  au  contraire 
efficacè,  c'est  cônti*é  là  céphalée  matulinale  des  neu 
râsthéniques  fiâlfes  et  même  chlorotiques,  qui  s'atté- 
nue spontaâéïnent  après  les  répàs,  tjui  n'apparaît  pas 
pendî^it  le'  travail  de  la  digestion,  au  cours  de  la- 
quelle on  n'obseWe  ni  congestion   de  la  léte,  ni 
battements  ou  soulèvements  extrao'rdihaires  du  sys- 
tème artériel  carotidieri,  mais  seulement  une  impres- 
sion pénibfe  de  vide  întra-cérébral,  la  vague  idée  d'un 
étau,>  d'un  casque  qui  comprime  le  front,  les  tempes, 
la  région  sous-occipitale  ou  la  tête  tout  entière.  A 
quelle  cAuse  prochaine  autre  qUo  l'hyperesthésio  do 
la  suhsiarfce  gHse  dU  cerveau,  mise  eii  état  de  fai- 
blesse excitable  par  la  névrôse,  rapporter  cette  cé- 
phalée bien  différente  des  deux  préciMlenles?  L'acé- 
tate d'ammoniaque  est  théoriquement  indiqué  dans 
cette  céphalée  :  stimulant' dîffusible  — ainsi  qu*on 
l'écrit  dans'nos  livres  dfe  thérapeutique  —  il  semble, 
a  prtan\   susceptible  au  premier  chef  de  détruire 
poiir  un  temps  l'énerv^meht  dont  la  céphalée  est  tri- 
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butaire  en  redonnant  à  la  substance  cérébrale  hyper- 
esthésiée  par  épuisement  te  ton  qui  lui  manque.  La 
pratique  confirme  )n  théorie  :  faites  prendre  en  une 
fois  fje  répète  :  en  une  fois)  "t  grammes  d'acétate 
d'ammoniaque  liquide  dans  un  verre  d'eau  de  mé- 
lisse ou  d'eau  sucrée  avec  une  cuillerée  de  sirop 
d'écorce  d'orange  anière,  la  céphalée  cédera  rapide 
meut.  Wright,  qui  s'était  rendii  compte  des  effets 
salutaires  de  l'acétate  d'ammoniaque  dans  les  céphal 
algies,  avait  imaginé  une  potion  à  15  grammes  d'es- 
prit de  Mindererus  pour  20  grammes  de  teinture  et 
de  sirop  d'écorce  d'orange  anuM-e  et  ;10  grammes 
d'eau.  Le  tiers  de  la  potion  dissipe  ta  céphalée  neu- 
rasliiénique  hyperosthésique,  à  la  condition  qu'il 
soit  administré  en  une  fois  et  non  par  cuiller  d'heure 
en  heure. 

Je  rappelle  que  l'acétate  d'ammoniaque  liquide,  k 
la  même  dose,  m'a  fourni  des  succès  dans  1  angine 
de  poitrine  vaso-motrice  des  neurasthéniques,  et  aussi 
des  hystériques:  dès  le  début'du  paroxysme  une 
cuiller  à  café  d'esprit  de  Mindererus  dans  de  l'eau 
sucrée  ou  de  l'eaiî  de  mélisse.  Une  de  mes  neuras- 
théniques angoreuses,  femme  pâle,  dont  les  accès 
sont  fréquents  et  fort  longs,  redoutait  tes  inspirations 
de  nitrate  d'amyle  qui  l'avaient  presque  foudroyée, 
et,  davantage  encore,  les  injections  de  morphine  qui 
la  faisaient  vomir  :  elle  a  réussi  bien  souvent,  arec 
5  grammes  d'acétate  d'ammoniaque  liquide  ingérés 
en  une  fois,  à  faire  avorter  l'accès,  ou  à  le  rendre 
très  supportable,  constamment  à  en  restreindre  là 
durée.  J'ai  tenté  ce  moyen  dans  plusieurs  circons- 
tances pareilles  et  suis  en  mesure  d'avancer  que  l'acé- 
tate d'ammoniaque,  à  la  dose  massive  que  Je  préco- 
nise, est  un  excellent  antalgique  dans  l'accès  d'angor 
par  vaso-constriction  des  artères  coronaires  chez  les 
névropathes,  —  antalgique  parce  qu'il  est  vaso-dila- 
tateur et  qu'il  détruit  la  douleur  des  filets  nerveux 
cardiaques  ischémiés  en  remplaçant  par  la  vaso- 
dilatation active  le  spasme  des  artères  coronaires  qui 
la  produit  ;  il  dilate  activement  du  même  coup  les 
autres  artères  de  l'économie,  Gullen,  Selle,  qui  ne 
connaissaient  pas  la  diliitalion  active  des  artères, 
disaient  tout  simplement  que  le  sel  de  Mindererus 
accélère  la  circulation. 

Ces  succès  m'ont  naturellement  conduit  à  pres- 
crire l'acétate  d'ammoniaque  liquide  dans  la  mi- 
graine ophtalmique  qui  est  l'apanage  des  nerveux, 
des  neurasthéniques  et  des  hystériques  autant  que  des 
épilepliques  ;  qui  a  les  mômes  causes  provocatrices 
(|ue  l'angine  de  poitrine  vaso-motrice  {émotions, 
menstruation)  ;  qui  s'annonce  aussi,  comme  elle,  par 
le  froid  aux  extrémités,  voire  même  par  la  syncope 
locale  des  doigts  et  des  mains;  qui  se  traduit  par  une 
horrible  douleur  hémicrÂnienue  durant,  comme  ta 
douleur  de  l'angor  vaso-moteur,  de  quelques  minutes 
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à  deux  heures,  et  pendant  le  paroxysme  de  laquelle 
Galezowski,  Féré  et  d'autres  ont  pu  constater  quel- 
que chose  d'analogue  au  rétrécissement  spasmodique 
supposé  des  artères  coronaires,  à  savoir  le  rétrécis- 
sement tel  de  l'nrtère  centrale  de  la  rétine  que  la 
circulation  y  est  complètement  interrompue.  Cinq 
migraineuses  ophtalmiques  —  quatre  neurasthéni- 
ques, une  hystérique  —  qui  prennent  la  cuiller  à 
café  d'acétate  dès  la  première  menace  de  l'accès, 
c'est-à-dire  dès  l'apparition  de  l'obscurcissement  hé- 
miopique  de  la  vue,  ou,  au  plus  tard,  du  scintillement, 
n'ont  pas  toujours  absolument  enrayé  l'accès,  mais 
en  ont  diminué  très  sensiblement  la  violence  :  l'bé- 
micrAnie  fronto-pariéto -occipitale,  d'ordinaire  si 
atroce,  qui  suit  de  si  près  les  troubles  oculaires,  ne 
leur  arrache  plus  de  plaintes  comme  autrefois; 
leur  téte  est  encore  bien  lourde  et  endolorie,  les 
idées  leur  viennent  encore  mal,  mais  les  vertiges 
n'ont  plus  celte  intensité  qui  leur  laissait  croire 
qu'elles  allaient  tomber  du  lit;  les  nausées  exislenl. 
les  vomissements  Imninaux  sont  plus  rares,  Dianonx 
a  abrégé  ses  accès  de  migraine  ophtalmique  en  pla- 
<;aut  sa  téte  dans  une  position  déclive,  en  la  conges- 
tionnant par  conséquent  :  l'acétate  d'ammonia<|ne 
réalise  la  congestion  cérébrale  en  déterminant,  en 
même  temps  que  celle  de  toutes  les  autres  artères, 
la  dilatation  active  de  celles  de  la  région  limitée  de 
l'encéphale  dont  le  brusque  rétrécissement  spasmo- 
dique a  engendré  h  la  fois  le  scoLome  lumineux  et 
l'hémicrânie. 

Il  m'arrive  souvent  de  prescrire  5  grammes  d'acé 
tate  d  ammoniaque  liquide,  en  une  dose,  contre  les 
douleurs  dysménorrhéiques.  La  migraine  vulgaire 
vaso-constriclive  contemporaine  de  l'écoulement 
menstruel  tire  profit  de  cette  médicition  ;  elle  en 
éprouve  un  réel  soulagement  quoique  sa  durée  reste 
la  inéniH.  Et  comme  il  faut  à  ce  moment  chez  les 
femmes  être  ménager  des  nervins,  nous  nous  félici- 
tons d'avoir  sous  hi  main  l'esprit  de  Mindererus  qui 
peut  être  employé  sans  le  moindre  inconvénient. 
Nous  recourons  aussi  à  ses  bons  offices  palliatifs  dans 
la  migraine  vulgaire  vaso  constrictive  qui  survient 
pendant  l'époque  menstruelle. 

Les  douleurs  de  t)He  paroxystiques  non  névralgi- 
ques, antres  que  les  migraines,  notées  chez  les 
femmes  pendant  la  MH'nstrualion,  sont  vraisemblable 
ment  liées  à  dos  troubles  spasnioditjues  de  la  circu- 
lation cérébrale  (liyperlcnsion  arlérielle),  comme  les 
douleurs  semblables  des  adolescents,  des  grandes 
jeunes  lilles  un  peu  avant  la  puberté,  comme  celles 
des  femmes  à  la  ménopause  ;  i)ien  des  fois,  en  ces 
circonstances,  nous  nous  sommes  servis  de  Tacétate 
d'ammoniaque  liquide  avec  le  plus  grand  avantage. 
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Indications  et  technique  du  traitement  élec- 
trique des  paralysies  motrices  de  la  vessie .  — 

1,  Indications.  —  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  malade  présentant  des  troubles  de  la  miction 
d'origine  vésicale,  il  faut  d'abord  se  demander  si  le 
muscle  est  paralysé,  ou  s'il  est  simplement  le  siège 
d'une  altération  gênant  plus  ou  moins  les  fonctions 
qui  le  caractérisent. 

Le  diagnostic,  facile  lorsque  l'impotence  vésicale 
survient  dans  le  cours  d'une  rétention  chronique  due 
à  un  rétrécissement  de  l'urèthre  ou  d'une  affection  de 
la  prostate,  devient  beaucoup  plus  difficile  lorsqu'elle 
se  trouve  liée  au  syndrome  clinique  étudié  sous  le 
nom  d'hypertrophie  de  la  prostate.  On  trouve  dans 
cette  dernière  maladie  des  altérations  vésicales  qui 
sont  loin  d'être  toujours  consécutives  à  l'obstacle 
apporté  à  la  miction.  M.  le  P  tluyon  a  bien  fait  res- 
sortir que  les  lésitms  de  ces  deux  organes  tloivent 
être  rattachées  à  une  seule  et  même  affection  enva- 
hissant tout  l'arbre  urîiiaire.  Dans  certains  cas,  on 
peut  même  trouver  la  vessie  dégénérée  alors  que  la 
prostate  paraît  de  grosseur  normale.  L'électrisation 
n'a  chez  ces  malades^que  peu  de  chances  de  succès. 

Lorsque  le  diagnostic  de  paralysie  est  établi,  il  faut 
rechercher  quelle  en  est  là  cause. 

A.  Les  paralysies  peuvent  dépendre  d'une  af- 
fection tout  à  fait  locale  agissant  sur  le  tissu  mus- 
culaire de  l'organe.  Elles  surviennent  alors  k  la  suite 
de  cystites  intenses  ou  d'inflammation  des  organes 
environnants.  Elles  peuvent  succéder  à  un  Irauma 
lismc  vésical  (accouchement,  opérations  faites  dans 
le  petit  bassin)  ou  à  une  distension  exagérée  de  la 
vessie  (lavage  trop  violent,  rétention  aiguë  dans  le 
cours  d'une  maladie  de  l'urèlre  ou  de  la  prostate, 
empêchement  trop  longtemps  prolongé  apporté  à 
l'nrination  normale).  L'électricité  est  ici  nettement 
indiquée  et  donne  d'excellents  résultats, 

B.  Beaucoup  plus  fréquemment,  les  paralysies  de 
la  vessie  ont  une  origine  nerveuse  et  peuvent  être 
dues  soit  à  un  trouble  puremenl  dynamique,  soit  à 
une  altération  de  ses  nerfs  on  des  centres  qui  les 
commandent. 

1°  Les  cas  du  premier  groupe  s'observent  surtout 
dans  les  névroses  (épilepsie.  hy.siérie  et  surtout  neu- 
rasthénie). La  paralysie  vésicale,  souvent  inconr 
plète,  peut  survenir  sans  causes  bii-n  apprt'ciîibles  et 
chez  un  sujet  à  système  génito-uriuaire  jusque-là  in- 
demne. Mais  le  plus  souvent  elle  se  montre  chez  un 
malade  ayant  déjà  un  passé  urinaire,  soit  à  la  suite 
d'une  cause  légère  agissant  directement  sur  la  vessie 
{traumatisme  local,  distension),  soit  d'une  manière 
réflexe,  à  la  suite  d'une  opération  ou  d'un  trauma- 
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Usine  portant  sur  une  région  plus  ou  moins  éloignée 
desvoiesurinaires(tiystéro  traumatisme.  netiraStliértie 
traumatique).  DanS  tous  ces 'c'a i^]  rélecti*ic1t'é.''^^ul' 
être  appliquée  et  réussit  généralement. 

'On  peut  ranger  parmi'  ces  par^llysies  sine  materia 
certaines  formes  d'incontinence  nocturne  d'urine  irt- 
fantile  par' atonie  sphinctériehne,  -   '  -     '  - 

'2°  Les  paralysies  dues' à  une  altération  du  système 
nerveux  tiennent  rarement  k  une  lésion' des  liefffe 
eux-mêmes:  'Les  traumrftismes  "éi  les  compresslortst 
doivbht,  en  elïel,  "pour  &trei  efficaces.  allBiitdrft  lës 
nerfs  des  deux  côtés.' 

■l'autre  part,  les  névrites,  qui  sont  une  cause  si 
fr^qiienle  de  paralysie  pour  les  au  tirés  nerfs  atta- 
quent i-àremertt  tfts  filets  nervèux  ï\ûi  Voût  à'  la 

vessie.   

Le  plus  souvent,  ces  paralysies  reconnaissent 
comme  facteur  une  lésion  des  centres  nerveux  soit 
cérébraux  (traumatisme  du  cerveau,  apoplexie,  hé- 
miplégie au  début,  paralysie  générale),  soit  surtout 
médullaires.  On  les  voit  survenir,  en  effet,  dans  les 
fractures  et  dans  les  luxations  die  la  colonne  verté- 
brale, les  p|aies  de  la  moelle.  lés  lîémôrrhagies  mé- 
dullaires, le  mal  de  Pott.  pies  sont  fréquentes  dans 
l'ataxie  locomotrice,  ja  sclérose  en  plaque,  |es  myé- 
\\të^  diffuses,  surtout  sypliimiqûes. 

Elles  peuvent  se  montrer  dès  je  début  et  môme 
précéder  <|e  longtemps  |es  symptômes  qui  cjiractéri- 
seal  la  lésion' principale.  IVÎ.  le'  I"  (Juyoh  fait  remar- 
t\uer  avec  raison  qu'il  ffiu't  se  méfier  df  ces  troubles 
dans  le  fonctionnement  de  |a  vessie  survenant  à  j'i^ge 
adulte  sans  pouvoir  être  rattacliés  à  une  cause  soit 
urinaire,  soit  nerveuse  bien  définie.  Dans  ces  cas,  en 
effe^,  les  paralysies  vésicalcs  rié'^ont'souient  que  le 
prélude  plus  ou  moins  lointain  d'unè  affeCtibb  ^rave 
du  système  herveux. 

Le  traiïeiViént  électrique  agit  très  bien  au  début  ou 
dans  !fes  cas  peu  graves;  Mais  lorsqu'il  existe  une  dé- 
sorganisation plus  où  moins  profonde  des  centres,  il 
devient  bien  moins  efficace.  Cependant,  même  dans 
ces  cas,  l'électricité  peut  être  utile  :  en  géiiéral,  elle 
reste  sans  action  sur  les  paralysies  du  borps,  mais 
elle  peùt  redonrier  aux  filfres  circulaires  du  col  lèUr 
tonicité  normale.  On  voit  alors  une  inconlinencc 
vraie,  due  à  une'  paralysie  totale  du  col  et  du  corps 
se  transformer  en  rétention  (paralysie  seule  du  corps) 
avec  ou  sans  incontinence  par  i-egorgemenl'sujvant 
que  le  malade  est  oui  ou  non  sondé  (voir  ma  com- 
munication au  Congrès  d*urologie.  octobre  iSOi)). 

Les  paralysies  vésicales  surven;inl  dans  lés  fièvres 
graves  (fièvre  typhoïde)  ou  certaines  iiiloxications 
(acide  phéniqu'e,  phosphore,  plomb)  peuvent  être 
rangées  parmi  les  paralysies  pftr  altération  dli  sVs 
tèine  nerveux.  Elles  disparaissent  généralertienl  lors- 
que la  cause  n'agit  plus.  Elles  peuvent  cependant  per- 


sister en  par»ie  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
lorig  et  l'électricité  ÇiA^é' dd  beàiicoup  leur  guérisou 
tféfinitive!  " ' 

II.  Technique  du  traitement  Hectrîque.  —  Trois 
indications  se'  préàentèHt  :  I'* 'yl(?fV'srt/*'/e  muscle 
lui-même.  Pour  cela,  on  remplit  modérément  la 
vessie  avec  de  l'eau  très  légèrement  salée-  (solution 
physiologique  à  7/iOOO|  et  -on  prend  comme  excitti- 
teur  vésica4,  soit' une  électrode  spéciale,  '  soit  tout 
simplement  un  fîl  métalliqueinirodtit  daùs l'intérieur 
de  la'  sonde  ijui  a  servi  à  l'emplir  la  vessie.  Une  autre 
électrode,  formée  pàr  une  plaine" de  zinc  recouverte 
de  peau  de  chainois  et  humectée  avec  de  l'eau 
chaude,  est  placé  sur  le  |)érinée  ou  sur  la  partie  in- 
férieure du  vèntie.  On  fait  passer  cinq  minutes  le 
courant  induit  de  la  bobine 'à  gros  sfvec  inter- 
mittences'lentes.  L'intensité  doilr  être  facilement  to- 
lérée par  le  malade.  On  peut  aussi  se  servir  du  cou- 
rant galvanique  (10  à  i5  milliampères)  avec  inler- 
mtttencés  et  renversements  fréquents.  Il  faUt,  dans 
ce  dernier  casl  faire  bien  îittention  à  ce  qu'aucune 
partie  métallique  ne  toùche  la  vessie,  car  it  pourrait 
se  produire  avec  le  couranrt  galvanique  des  «scarres 
qui  lie  sont  nùllément' à'  redoutér  avec  le  courant 
faradîque.     •  ■        ■  • 

'^^  Agir  directement  sur  les  centres.  On  doit,  dans 
ce  cas,  faire  passer  un  courant  galvanique  ascendant 
et  descendant  le  lon^  de  la  colonne  vertébrale  avec 
un  pôle  fixe'  sur  le  -périnée?  éf  l'autre  rnoblle  sur  ta 
région  dorso-lombairé.  Le  courant  aura  une  intcn 
sité  de  15  à  25  Tuilliampères.  C'est  surtout  dans  les 
paralysies  d'origine  centrale  que  l'on  devra  appliquer 
cette  partie  du  traitement;    -  ■  '         ■  "  ! 

3"  Agir  sur  les  centres  d'une  manière  réflexe.  On 
se  sert  du  bourant  faradique  de  la  bobine  à  fil  fin, 
avec  interruptions  rapides;  Le  pôle  positif  est  placé 
sur  le  périné  et  le  négatif  parcourt  superficiellement 
lefe  régions  dorso'-lonibaircs  et  abddmino  crurale. 
L'intensité  doit  être  sullisante  pour  que  le  m;dado 
ressente  hne  légère  douleur.  Ou  ^etit  aussi  appliquer 
l'électricité  -statique  sbiis  forhie  d*étinc'e|les  tirées  le 
long  de  la  régiortt  dorso^lombaire  dunialadé  assis  sur 
le  tabouret  Isolant  et  mis  en  communication"  avec  le 
pôle  négatif  de  la  macbhie. 

La  durée  totale  de  la  séance  sera  de  10  minutes  à 
un- quart  d'héiire  et'  le*i  séances  dëvront  ^ire  renou- 
velées M'ois  fois  par  semaine.  —  Denis  Cin  iiTADE, 
ancien  interne  dett  hôpitaû.r. 

Mixture  contre  la  dermatite  herpétiforme.  — 

(EtTOi):  ■' 

Sulfolchthyolate  d'ammoniaque     30  grammra 

Htiilf  d'îimafatlps  douces   30  — 

Kau  de  cJmos   tO  — 

Potir  onrtlonii. 
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THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 

Traitement  de  la  blépharite  ciliaire.  —  Cette 
blépharite  ciliaire,  comme  on  sait,  peut  être  soit  sim- 
plement érythémateuse,  soit  pityriasique.  soit  ulcé- 
reuse, soit  hyperlrophique.  Les  causes  les  plus  fré- 
quentes en  sont  le  lymphatisme  et  l'arthritisme, 
d'autres  fois  c'est  l'oblitération  des  voies  lacrymales, 
ou  des  anomalies  de  la  réfraction,  c'est  donc  dire  que 
très  souvent  il  sera  bon  d'administrer  l'huile  de  foie 
de  morue,  des  préparations  arsénicales,  du  fer,  du 
glycéro-phosphate  de  chaux.  Le  traitement  local  sera 
le  suivant  :  on  débarrassera  au  préalable  les  points 
d'implantation  des  cils,  des  pellicules  ou  des  croûtes 
qui  s'opposeraient  à  l'action  des  topiques. 

Voici  le  traitement  préconisé  par  notre  collabora- 
teur, le  D'  Bourgeois  (de  Reims),  dans  son  Précis 
thérapeutique  oculajre  usuelle. 

Les  nettoyages  sont  pratiqués  avec  une  solution 
chaude  d'acide  borique  à  4  0/0,  les  lotions  sont  faites 
deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  un  tampon  d'ouate 
hydrophile.  Lorsque  les  croûtes  se  détachent  diffici- 
lement, des  compresses  imprégnées  d'eau  boriquée 
chaude  sont  maintenues  sur  les  yeux  pendant  une 
dizaine  de  minutes.  Si  les  croûtes  sont  abondantes, 
tenaces,  on  applique  des  cataplasmes  de  fécule  (pré- 
parésà  l'eau  boriquée)  pendant  une  ou  deux  heures; 
l'usage  de  ces  cataplasmes  ne  sera  guère  prolongé 
au  delà  de  quatre  ou  cinq  jours. 

L'épilation,  dont  on  a  abusé,  n'étant  réservée  qu'à 
des  cas  très  rares,  on  s'en  abstiendra  d'une  façon 
générale,  elle  ne  devra  porter  que  sur  les  cils  ma- 
lades. 

Les  agents  les  plus  eflîcaces  du  traitement  local  de 
la  blépharite  sont  les  suivants  : 

l'>  Le  nitrate  d'argent  s'emploie  sous  la  forme  de 
crayon  mitigé  au  1/3.  Le  médecin  ne  doit  confier  à 
personne  le  soin  de  pratiquer  les  attouchements  au 
crayon  de  nitrate  d'argent.  La  toilette  des  paupières 
une  fois  accomplie  très  minutieusement,  on  promène 
la  pointe  du  crayon  au  niveau  de  l'implantation  des 
cils;  on  aura  soin  de  neutraliser  l'excès  de  sel 
avec  de  l'eau  salée  mise  avec  un  pinceau.  Cette  cauté- 
risation est  répétée  une  fois  tous  les  trois  jours,  puis 
à  intervalles  plus  éloignés.  Elle  constitue  la  base  du 
traitement  de  la  forme  ulcéreuse. 

2"  Les  préparations  à  base  de  mercure  suivantes  : 

aj  Oxyde  jaune  d'hydrargype   0  gr.  05  à  0  gr.  10 

Vaseline   5  grammes 

b)  Protociilorure  d'hydrargyre. . .  0  gr.  (Ki 

Vaseline   SgramineB 


Ces  deux  pommades  peuvent  être  employées  indiffé- 
remment. On  eu  étend  une  petitev  quantité  (grosseur 
d'un  pois)  sur  le  bord  des  paupières  maintenues  fer- 
mées, avec  l'index  de  la  main  droite  pendant  que  la 
main  gauche  s'oppose  à  une  fermeture  exagérée  des 
paupières,  ce  qui  est  fréquent  chez  les  enfants  et  occa- 
sionne l'application  de  topique  sur  la  peau  des  pau- 
pières et  non  sur  la  région  malade. 

Les  onctions  seront  faites  une  fois  par  jour,  le  ma- 
tin de  préférence.  Dans  les  cas  rebelles,  on  y  adjoindra 
l'emploi  du  calomel  en  poudre,  déposé  avec  un  pin- 
ceau en  quantité  minime. 

Contre  le  prurit,  on  prescrira  (Landolt)  : 

Résorolne   1  gramme 

Vaselloe   10  — 

Ou  bien  : 

Acétate  neutre  de  plomb   0  gr.  10 

Chlorhydrate  de  ooealne   0  —  15 

Vaselloe  blanche   3  grammes 

Onctions,  deux  à  quatre  fois  par  jour. 

Il  convient  de  signaler  l'efficacité  du  sublimé,  pré- 
conisé par  Trousseau  dans  l'eczéma  palpébral,  selon 
la  formule  suivante  : 

Blchlorure  d'hydrargyre  (sublimé).       0  gr.  05 

Eau  distillée   500  grammeti; 

(Solution  préparée  sans  alcool) 
Matin  et  soir,  compresses  trempées  dans  la  solution  Uèd<>, 
maintenues  quinte  i  trente  minutes. 

La  solution  suivante,  moins  irritante,  recevra  la 
même  application  : 

Cyanure  d'hydrargyre   0  gr.  05 

Eau  distillée   500  grammes 

(Ne  pas  prescrire  d'iodure  en  même  temps  que  les 
préparations  hydrargyriques  ;  il  se  formerait  à  la 
surface  de  la  conjonctive  une  combinaison  (biiodure) 
caustique). 

Lorsque  les  pommades  hydrargyriques  sent  mal 
tolérées,  on  fait  usage  de  la  pommade  suivante: 

Oxyde  de  zinc   0  gr.  50  à  1  gnmw 

Vaseline   10  grammes 

Cette  préparation,  toujours  bien  supportée,  est  effi- 
cace surtout  dans  la  blépharite  pityriasique,  ainsi  que 
la  suivante  : 

Soufre  précipité   Ogr.  25 

Vaseline  -   10  grammes 

Un  autre  médicament  donne  aussi  de  bons  résultats 
c'est  l'iodol  en  pommade  : 

lodol   1^2  granuoea 

Yaselipe ......  t  *     10  grammeq 
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Les  pommades  ci-dessus  formulées  convieBuent  h 
toutes  les  formes  de  blépharite.  Et  même,  dans  la 
blépharite  ulcéreuse,  ou  recommencera  l'emploi  des 
pommades  avant  de  recourir  &  toute  autre  médical  ion . 
Prescriptions  complémentaires.  Klles  sont  de  la  plus 
grande  importance  ;  le  midade  doit  éviter  la  pous- 
sière, le  sable  (au  bord  de  la  mer),  la  fumée  de  tabac, 
l'usage  des  alcools  ;  la  fatigue  des  yeux  par  le  travail 
ou  par  les  veilles  est  à  proscrire.  On  fera  porter  des 
lunettes  coquilles  à  teinte  fumée,  pour  sortir  seule- 
ment chez  les  adultes,  toute  la  journée  chez  les  en- 
fants afin  d'empêcher  les  frottements  avec  les  doigts. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Le  permanganate  de  potassium  antidote  de 
l*opium.  • —  Suivant  Moor  {de  New  York)  {Med. 
Heo,  oct,  1900),  le  permanganate  de  potassium  est  le 
véritable  antidote  de  l'opium  et  de  ses  alcaloïdes  : — 
morphine... 

Il  doit  être  administré  en  solution  aqueuse  et  par 
la  voie  buccale  aux  doses  suivantes  : 

6  centigr.  de  permanganate  dissous  dans  30  gr. 
d'eau  environ  pourOgr.  06  centigr.  de  morphine. 

6  centigr.  de  permanganate  pour  0  gr.  60  d'opium. 

6  centigr.  de  permanganate  pour  1  gr.  77  de  iau 
danum  de  Sydenham  équivalant  à  58  goulles. 

Si  l'on  ignore  la  quantité  de  poison  ingéré,  on 
donue  d'abord  S  gr.  iiO  de  permanganate  dissous 
dans  un  verre  d'eau  et  l'on  renouvelle  cette  dose  une 
ou  deux  fois  à  30  minutes  d'intervalle. 

On  peut  également  injecter  sous  la  peau,  toutes 
les  demi-heures,  de  5  à  10  grammes  d'une  solution 
aqueuse  de  permanganate  titrée  à  1  p.  160. 

L'auteur  résume  tous  les  cas  traités  avec  succès  par 
cette  méthode.  —  E.  H. 

Traitement  des  ulcérations  malignes  par  le 
cynoglosce.  —  Isaconas  et  Poulopoulos  ont  publié 
cinq  cas  de  guérison  d'épithélioma  ulcéré  de  la  face 
(dont  trois  cas  très  anciens)  par  des  applications  de 
poudre  de  cynoglosse.  La  durée  du  traitement  a  varié 
entre  4  et  8  mois  {Mé(/.  Rev.  octobre  1900). 

Mode  d'emploi  :  Laver  l'ulcère  avec  une  solution 
d'acide  borique  et  saupoudrer  ensuite  abondamment 
deux  fois  par  jour  de  cynoglosse.  Recouvrir  enfin  de 
coton  stérilisé  et  d'un  bandage. 

Il  faut  employer  la  poudre  de  racines,  de  feuilles, 
de  fleurs  de  cynoglosse  et  non  pas  la  poudre  offici- 
nale qui  est  presque  toujours  faite  de  racine  ou 
d'écorce  de  racine  du  cynoglosse. 

Ces  applications  de  poudre  de  cynoglosse  ont  été 
aussi  employées  avec  succès  dans  les  ulcères  simples 
e  la  peaut  dans  les  ulcérations  chroniques  du  col  de 


l'utérus  et  même  en  ingestion  à  dose  de  0.90  à  1,80, 
dans  les  ulcères  de  l'estomac.  —  È.  B. 

Action  de  l'iodcforme  et  de  ses  succédanés. 

—  Quoique  l'iodoforme  ne  possède  pas  les  propriétés 
bactéricides  qu'on  lui  supposait  lors  de  son  intro- 
duction dans  la  thérapeutique  chirurgicale,  son  effet 
bienfaisant  sur  certaines  lésions,  en  particulier  sur 
celles  qui  sont  de  nature  tuberculeuse,  reste  indis- 
cutable et  indiscuté.  Dans  le  traitement  des  plaies 
simples  qu'on  pansait  à  l'iodoforme  et  à  la 
gaze  iodoformée  il  y  a  peu  de  temps  encore,  les 
praticiens  l'ont  abandonné  et  lui  ont  substitué  la 
gaze  stérilisée.  Les  recherches  d'Alexandre  Fraenkel 
viennent  élucider  les  raisons  qui  ont  amené  ce 
changement  et  elles  prouvent  que  les  médecins  ont 
bien  fait  de  modifier  leur  manière  de  faire. 

Voici  brièvement  les  expériences  de  Fraenkel. 
[Wiener  Idin.  Woclienarfirift)  ;  après  avoir  créé 
des  plaies  à  des  cobayes  par  une  incision  el  par 
l'ablation  d'un  peu  de  tissu  musculaire,  il  saupoudra 
les  faces  avivées  d'iodoforme  et  sutura  les  plaies  qui 
guérirent,  toutes  sans  suppurer.  Au  bout  de  huit, 
quelquefois  de  quinze  jours,  il  sacrifia  l'animal,  ex- 
cisa toute  la  cicatrice  et  la  débita  en  coupes.  Il  put 
constater  au  niveau  de  la  cicatrice  un  exsudât  fibri- 
neux  et  purulent,  et  tout  autour  dans  les  tissus  une 
infiltration  abondante  de  leucocytes  polynucléaires  à 
noyaux  granuleux  ;  les  fibres  musculaires  étaient 
gonllées,  homogènes,  et  leurs  noyaux  étaient  en  état 
de  prolifération  ;  de  nombreux  vaisseaux  néoformés 
traversaient  cette  zone  d'infiltration  ;  il  y  avait  des 
cellules  géantes  englobant  les  cristaux  d'iodoforme. 
En  un  mot,  il  nota  tous  les  signes  caractéristiques 
de  l'inflammation. 

Quand  on  fait  la  même  expérience  avec  une  poudre 
inerte,  non  stérilisée,  par  exemple  de  la  poudre  de 
charbon,  on  obtient  des  résultats  absolument  pareils. 
Par  contre,  quand  ta  poudra  de  charbon  est  soigneu- 
sement stérilisée  et  qu'on  piocède  de  la  même  fa(;on, 
l'infiltration  est  à  peine  indiquée  au  bout  de  huit 
jours,  mais  on  trouve  une  prolifération  remarquable 
des  tissus  lésés,  —  tissu  conjonctif  et  musculaire; 
de  nombreuses  cellules  géantes  englobent  les  cor- 
puscules de  charbon. 

blncouragé  par  ces  résultats  et  impressionné  par  le 
fait  que  la  poudre  de  charbon  amène  la  sclérose  des 
tubercules  du  poumon  (Crocq,  Aufrecht).  Fraenkel 
transporta  ses  recherches  sur  le  terrain  clinique:  il 
pansa  des  lésions  tul)erculeuses  avec  une  émulsiou  de 
poudre  de  charbon  d'os  très  tenue,  bien  stérilisée  et 
les  couvrit  d'une  gaze  imprégrée  de  charbon;  il  ob- 
tient de  superbes  réunions  par  première  intention  en 
très  peu  de  temps.  Nous  relevons  entre  autres  obser- 
vations celle  d'une  carie  fistulisée  du  tarse,  des 
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ostéomyélites  chroniques,  une  tuberculose  du  coude, 
de  la  lïialléole  exlernè,  du  testicule,  etc.' ^\îrfois,  1h 
cicatrice  garda  une' teinte  noinilre,  raison  suffisanle 
pour  éviter  ce  traitement  dans  les  maladies  de  la 
fac'é  et  du  cou.  —  Un. 


Curabllité  de  la  tuberculose.  —  Quand  peut  on 
considérer  un  tuberculeux  comme  guéri  ?  Telle  est 
la  question  que  se  pose  M.  le  1)^  Petren  (Eira  lOOft). 
Dans  quelques  cas,  on  assiste  à  la  disparition  de  tous 
lés  symptômes  physiques  observés  auparavant,  sans 
que,  cependant,  on  soit  en  droit  de  conclure  îi  la 
rêstituth  ad  (n(e(/}'iirn. 

La  plupart  du  temps,  certains  signes  persistent 
toujours,  tels  :  la  matité  qui  peut  diminuer,  mais  non 
disparaître  ;  et  les  modifications  de  timbre  et  d'in- 
tensité des  bruits  respiratoires  ;  mais  les  rMes  crépi- 
tants disparaissent  presque  toujours,  ce  qui  est  un 
excellent  signe  pronostique  :  de  même  quand  ils  ne 
s'entendent  plus  qu'après  la  toux.  Il  est  exceptionnel 
que  les  râles  persistent  avec  une  longue  durée  d'un 
bon  état  général. 

La  disparition  de  la  toux  est  également  un  signe 
très  important  de  guérison  ainsi  que  l'absence  de 
fièvre,  le  bon  état  général,  la  faculté  de  travailler  et 
de  vivre  comme  tout  le  monde.  En  thèse  générale, 
les  symptômes  subjectifs  sont  toujours  satisfaisants 
quand  les  signes  physiques  s'améliorent,  mais  le 
contraire  n'est  pas  vrai,  un  bon  état  général  peut 
s'observer  avec  une  aggravation  des  signes  phy- 
siques. 

Au  point  de  vue  pronostic,  Petren  ne  pense  pas 
que  l'hérédité  joue  un  rôle  aussi  important  qu'on  le 
croit  généralement,  car  il  a  observé  le  cas  d'un 
homme  de  34  ans,  dont  l'hérédité  tuberculeuse  était 
extrêmement  chargée  et  dont  les  lésions  pulmonaires 
avaient  pris  une  très  grande  extension,  mais  qui  fut 
néanmoins  guéri. 

Contrairement  à  ce  qui  est  dit  couramment,  M  Pe- 
tren croit  que  le  jeune  Age  n'est  nullement  un  facteur 
de  gravité,  car  les  cas  de  guérison  sOnt  aussi  fréquents 
vers  Ij  ans  qu'entre  2.")  et  aO.  L'albuminurie  persis- 
tante n'implique  pas  non  plus  une  gravité  de  pro- 
nostic irrémédiable. 

Au  point  de  vue  thérapeutique.  M.  Petren,  et  ceci 
nous  paraît  très  juste,  considère  l'hytlrothérapie 
comme  un  point  important  dn  traitement.  Voici 
comment  il  s'exprime  à  ce  sujet  ; 

"  L'hydrolhérapie  est  eiilrée  uiaintejianl  dans  l'iir- 
senal  thérapeutique  des  shilions  ou  sanaloria,  où  l'on 
soigne  des  tuberculeux.  Les  formes  sous  lesquelles 
on  la  pratique  varient.  (iénéralemerU,  c'est  sous  la 
forme  de  douches  froides.  It  faut  pourtant  garder 
une  certaine  mesure  dans  l'administration  des  don 


ches  froides.  On  doit  commencer  par  donner  des 
douchfefs  de  20"  ou  ménte  davantage,' pour  diminuer 
progressivement  la  température  de  l'e^u  à  six  otî  huit 
degrés,  ■    '      ■  * '     ■  "■ 

n  Jorslenson  dit  s'être  bien  trouvé  de  faire  pren- 
dre des  bains  d'air  chaud,  suivis  d'une  douche  froide 
de  courte  durée.  »  * 

Petren  a  mis  en  pratique  une  méthode  un  peu  dif- 
férente. Il  fait  prendre  d'abord  un  bain  d'aïr  chaud 
de  seulement,  ou  tout  au  plus  de  ;iO»,'de  courte 
durée.  Le  malade  ne  doit  pas  entrer  en  transpiration, 
mais  seulement  se  sentir  bien  Chaud.  Aprè^  ce  'bain 
d'air  chaud.  Petren  fait  prendrè  uh  «  demi  baiii  », 
c'est-à  dire  un  bain  de  2.*1".  ou,  plus  tard,  de  18", 
d'une  durée  de  deux  ou  trois  minutes,  ^u  peut  faire 
prendre  ces  bains  touà  les'  d'eux' jours,  ou  tous  les 
jours,  si  les  malades  les  tolèrent  bien.  D'une  façon 
générale,  les  phlbisiques  se  trouvent  bien  d'un  traite- 
ment hydrothérapeutique,  &  condition  de  ne  pas  le 
pousser  trop  loin.  —  S.  R.  ' 


CLINIQUE  MÉDICAUX 

Complications  cardiaques  de  la  bXennorrha- 
gie.  —  Ces  complications  cardiaques,  comme  on  le 
sait,  ont  été  signalées  par  Lacassagne,  Desilos,  Del 
prat  (Thèse  de  Paris  18ti2).  Mac  Don  net  1  et  étudiées 
au  point  de  vue  bactériologique  par  His  et  Glusins- 
ki.  Nous  avons  déjà,  dans  ce  journal,  rapporté  des 
observations  de  Thayeret  liluuier  et  celles  de  Rendu 
et  llallé.  Au  point  de  vue  bactériologique,  l'endo- 
cardite, au  cours  d'une  blennorrhagie,  peut  être  due 
soit  à  une  infection  associée  au  streptocoque  par 
exemple  comme  dans  les  cas  de  Wetchselbaum,  de 
Keller,  de  Nannotti,  ou  à  d'autres  microbes  dont  la 
nature  est  iusufïisamment  déterminée,  comme  dans 
les  observations  de  Martin,  de  Weekelé,  de  Leyden, 
de  Dauber,  de  Schmore,  où  il  s'agissait  dans  ces 
cas  peut-être  de  gonocoques,  peut-être  de  strepto- 
coques ou  de  cocci  indéterminés,  mais  dont  les  exa- 
mens étaient  insu IHsants.  Les  cas  où  on  a  trouvé  le 
gonocoque  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux. 
Ce  sont  ceux  de  Dis,  de  Wilms.  de  Winterberg,  de 
Kinger,  de  Thirotoix,  de  Lenhartz,  de  Sidney  Uayer 
et  de  Lazéar,  etc.,  elc.  Plus  récemment.  MM.  Char- 
vet  et  Lesieur  (Pror.  Mt'd.  IIHIO)  en  rapportent  une 
nouvelle  observation,  et  rapprochant  les  cas  connus, 
conclueni  que  l'endocardite  blonnorriiagique  est  re- 
lativement fré(}uenle  dans  le  cd'ur  droit,  que  l'atîec- 
lion  est  fi-équenimeiit  ulcéreuse  dans  '2^,\  p.  1(H(  des 
cas.  La  marche  de  la  mahulic  est  d'ordinaire  rapide 
avec  symptômes  d'iufecliou  générale,  de  pyohémie 
typhoïdiquo  évoluant  en  une  durée  de  10  jours  et 
2  mois.  11  est  possible  qu'à  côté  de  ces  cas  mortels  il 
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y  ait  des  formes  torpides  se  terminani  par  la  guérison 
et  purement  cliniques. 

La  péricardite  est  rare.  L'observation  de  MM.  Char 
vet  et  Lesieur,  a  trait  à  une  blennorrliagie  aigiie  à 
gonocoques  remontant  à  un  mois.  Il  se  produisit  un 
état  infectieux  avec  fièvre  élevée  sans  symptômes  nets 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  suivi  d'apparition 
de  signes  d'iusullisance  aortique  puis  de  rétrécisse- 
ment mitrai.  Hémi-parésie  du  côté  gauclie  avec  iiémi 
anesthésie  à  l'autopsie.  Endocardite  végétante  sié- 
geant sur  les  valvules  aortiques  avec  prédominance 
sur  ta  valvule  interne.  Poussée  d'endocardite  légère 
et  récente  sur  la' grande  valve  de  la  mitrale'.  Hyper 
trophie  du  cœur.  Pas  de  péricardite.  l*as- d'embolie 
vi^érale.  Gros  foyer  de  ramollissement  dans  l'hé 
misphère  droit  s'étendanl  jusque  dans  le  lobe  occi- 
pital. Le  rétrécissement  milral  était  ancien,  les  vé 
gétations  endocardi tiques  étaient  dues  au  strepto 
coque,  ce  qui  montre  une  fois  de  plus  que  la 
blennorrhagie  peuts'HCOompagiierd'iiift'ctionssecon 
daires.  et  qu'une  endocardite  au  cours  d'une  chaude 
pisse  peut  fort  bien  ne  pas  relever  du  gonocoque, 
mats  simplement  d'une  infection  banale  associée. 


-  Valeur  sémeiologique  du  choc  en  dôme.  — 

Le  choc  en  dôme  a  été  considéré  comme  un  signe  à 
peu  près  pathognomonique  de  l'insuffisance  aortique 
depuis  les  travaux  de  M.  Bard,  de  Lyon  [Lyon  médi- 
caly  1896).  Cependant,  ce  choc  en  dôme  peutse  ren- 
contrer dans  d'autres  afTections  cardiaques,  ainsi  que 
le  prouvent  les  recherches  de  M.  Mollard  {Lyon  mé- 
dical, 1900).  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'unemaladie 
luitrale  ou  ce  choc  était  perceptible  non  seulement 
à  la  palpation,  mais  à  la  vue.  l'no  seconde  observa- 
tion avait  trait  .'i  un  rétrécissement  mitral.  M.  Mol- 
lard  a  également  observé  le  choc  en  dôme  chez  un 
convalescent  di>  tièvre  typhoïde  qui   présentait  en 
même  temps  un  peu  d'arythmie,  un  léger  souffle 
systolique  de  la  pointe  et  de  la  région  médio  cardia- 
que et  un  certain  degré  d'hypertrophie  du  cœur. 
Voici  donc  quelques  faits  qui  prouvent  que  le  choc 
en  dôme  n'est  pas  spécial  à  l'insuffisance  aortique. 
Ces  faits,  du  reste,  corroborent  l'opinion  de  M.  Mer- 
klen,  qui  s'exprime  ainsi  :  «  La  dilatation  hyper- 
Irophique,  telle  qu'elle  existe  dans  l'insullisance  aor- 
lique  et  dans  certaines  myocardites  chroniques,  so 
manifesta,  au  contrain'.   pai"  un  soulèvenieni  plus 
fort  et  plus  étendu  qu'à  l'état  normal.  {"esX.  un  choc 
en  dôme,  suivant  l'heureuse  expression  de  M.  Bard. 
Considéré  par  cet  auteur  comme  propre  à  l'insuffi- 
sance aortique,  le  choc  en  dôme  est  également  ob 
servé  dans  la  myocardite  chronique  hypertrophi- 
que.  » 


D'autre  part,  si  le  choc  en  dôme  existe  en  dehors 
de  l'insuffisance  aortique,  il  n'existe  pas  forcément 
dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Corrigan.  En  effet,  sur 
12  observations,  il  existait  5  fois  seulement.  Il  résulte 
donc  de  ces  faits  que  le  choc  en  dôme  n'est  pas  un 
signe  d'une  absolue  infaillibilité,  et  que,  si  la  plu- 
pare  du  temps  il  est  signe  d'une  insuffisance  aortique, 
il  ne  la  révèle  pas  toujours  et  ij  peut  même  induire 
en  erreur.  —  S.  R. 


DIAGNOSTIC 


De  rhyper-Uucocytose  polynucléaire  comme 
éUment  de  diagnostic  de  l'abcès  du  foie.  — 

L'examen  du  sang  de  malades  atteints  de  grands 
abcès  du  foie  (1),  d'origine  dysentérique,  montre  une 
forte  quantité  de  leucocytes.  Leur  proportion  est  de 
six  à  dix  fois  plus  considérable  qu'à  l'éliit  normal  et 
dans  nos  deux  derniers  cas.  ou  coiiiplait  une  qua- 
rantaine de  globules  blancs  sur  le  champ  d'une  pré- 
paration vue  à  un  grossissement  de  420  diamètres, 
avec  les  colorations  au  bleu  de  méthylène  ou  à  la 
thionine  on  peut  aisément  constater  que  les  leuco- 
cytes, à  plusieurs  noyaux,  sont'très  nombreux.  Ces 
données  nous  paraissent  justifier  le  terme  d'hyper- 
leucocytose  polynucléaire.  Dans  les  cas  d'abcès  du 
foie,  celte  augmentalion  des  globules  blancs  est  beau- 
coup plus  considérable  que  celle  qui  existe  dans 
l'anémie  tropicale,  la  diarrhée,  l'entéro-colite,  la 
dysenterie  chronique  des  pays  ciuuids,  l'impalu- 
disme,etc.  Dès  que  l'abcès  est  ouvert  cette  leucocy- 
tose diminue  assez  rapidement,  d'une  fayon  progres- 
sive el  graduelle  en  rapport  avec  les  progrès  de  la 
cicatrisation. 

La  présence  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires 
dans  le  sang  de  deux  de  nos  malades  d'hôpital,  vient 
de  nous  permettre  de  faire  le  diagnostic  d'abcès  tro- 
picaux du  foie.  Le  premier,  âgé  de  2,3  ans,  avait  eu 
une  dysenterie,  au  Cambodge,  en  octobre  1899;  plu- 
sieurs ponctions  du  foie  avaient  été  infructueusement 
pratiquées.  L'existence  de  40  à  4;')  globules  blancs 
par  champ  de  préparation  du  sang  vus  à  un  grossis- 
sement de  420  diamètres  nous  fit  soupçonner  un 
abcès  profond  du  foie  qui  fut  incisé  avec  succès  le 
lendemain.  Notre  second  malade,  Agé  de  30  ans, 
avait  été  aussi  atteint  de  dysenterie,  en  (^ochinchine, 

(1)  B01.MÎT.  De  l'abcès  dysentérique  du  foie  au  XoDliin  (Gazftle 
hebdomadaire  des  neienees  médicales^  Montpeltirr  1890'.  De  l'iib> 
cès  du  foie  (C'Ougrh  pour  l'arancemait  des  Sn'enres.  iMurselllp, 
18  septembre  1891).  Recherches  sur  le  pus  des  abrt'S  i^n  foie  des 
pays  chauds  (C(mf)ri'S  de  médecine  intfrne.  Lyon  18'.f4.  p.  493  el 
u(i2).  Grands  abcès  du  Foie  consécutifs  à  la  dysenterie  nostras 
iCongrh  de  médcive  interne.  Montpellier,  1898,  p.  118). 

(2)  BERTRArtn  et  Fonta.v.  Traité  médico- chirurgical  de  l'hépn^ 
tite  ^inppurfie  des  pays  p.hauds.  paris  IHXi,  p.  371 
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en  18!)S;  il  entra  dans  les  hôpitaux  en  juillet  et  en 
octobre  1900.  Les  diàgnostîcs'lëé  plus  vHriés  furent 
portés  (accès  p^atuslVë*.  grippe;  plèurésie',  tuberca- 
iosre).  iL'exa'mén  du  sîtng  nous  dôlinanr  les  hîémes 
résultais  qUB  dïtnB  ie  cas  pfi^6èéd»nH  nOUs'fconCluohs 
à  rexistèrtcé  d'un' abcès  profo Ad  du  foie'.  l;ne  longue 
incision  avec  résection ''cdstftle  à  donné  issiJe  â  un 
lltïË  'de  pus'bé]!iati(]tie"ré^emblaïit  il' dû  (ïboCÔlat  'et 
coinplètenient  stérfle.*  Ces  faits  proUvèrif  bien  l'im- 
portance pratique  de  ces  examens  hématologîques 
dans  les  cas  d'abcès  douteux  du  foie. 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons 
faite  ultérieurement  sur  ce  point  ne  nous  ont  fourni 
que  peu  de  résulhils.  D'après  ^I^.  Rerlrand  et  Fon- 
tAW,  les  (Ini'iitii'Mils  M-j'eiUffiques  se  réduisent  à  une 
analyse  de  Lim^'lel.  trois'  observations  de  Mîturel 
àVec  rîires  hértiafiniétries  "et  un  cas  de  Leblon<|. 

'  Èn  '  résunit' .  cptlp 'li'iicocytose  intensive  est  plus 
accusée'd;iri*i  l'iiluvs  JÙ  foie  que  lés  autres  sûppur'a- 
^îbnsJ  Ïl1st  iiit.iliii:ue  .1  Ta  u  leucémie  de  suppuration» 
signf(l(?e  ']nir  ^^^l;l^s^z  i ■SoW/Vf^f(e'^/o/o///e  f87^,  page 
fl'iîty  dans  1';iÎ'r-ùs  du  ri'in.  les  pleurésies  suppur^es, 
les  ab'é'^s  fri»ldj'ou^'cîîiau'âs/('lc.'(iet'te  hyperleucocv- 
toW'ppI'yjiu'oIéaire  ciiMstiïuë  donc'uû  '\)on  élément  de 
dîagnBctit*  Je'M'jibqijs  àu  l'oie'que  l''o!i 'a  souvent  le 
fôrl  d'opéfer  Irôp  jiiVdi'venieht!  Cefte  lempor)sation 
laisse  à'  ràiiTcèâ  tout  le'len^ps'd'acqûérir  dé  granljes 
dVnienSi6nyï^'e^*Hinsi  qùé  noùs  ayons  ^u  au  Toujiin 
ét'ïiVémé  en  lA-îince' des  abcès  tropicaux  tellement 
vastes  qiie'la  pdrtiôn  du  foie  restée  saine  était  réduite 
à  'uile  coque  de  peu  d^épaisseur  dont  les  adhérences 
a  (à  cag^  thdi-'àci(|'ue'  ut'  permettaient  je  rapproche- 
mèiit,'  ï^accoiemeiit  Jes  parbjs  de  jal^cès  qu'après  une 
Tàfge  rèsetïilin  de  p|u's|éurs'câtès.  — fjni^ET. 


CI-UJIQUE  CHmppj3|C/^LÇ 


Pe  la  tuberculose  rénale  avec  fistule.  —  La 
tubercutose  dit  reia  se'cbiilplique  'raremèht  de  fis- 
lulq  ;  U  D'  Ghàzet  Ayant  eu  l'occasion'  d'en  observer 
un  cas  dahs  le  service  'de  M.  BrodaV'a  réûnî  douze 
observations,  sur  lesquelles  il  biiSé  une  étudel'ihté 
ressanle  (th.  Paris,  1900).-     '  ^ 

La  fistule  s'observè  plus  souvent  à  gauche;  le  pus 
se  fait  jour  dans  la' majorité  des  cas  au  niveau  des 
téguments  de  la  région  Ibmbalre  (fistufes  neph'ro- 
cutanées);  on  l'a  vu  venir  faire  saillie  au  niveau  du 
petit  trochali ter,  aiï  niveau  du  pli  de  l'ainé  ;  on  a 
observé  l'ouverture  daiis  le  colon  et  dans  la  plèvre. 

Pour  que  la  fistule  se  produise,  il  faiit  uhe  cavité 
purulente  réualè  qui  nè  so  draine  pas,  ce  quï  h'éces 
sité  là  l'etenljon  dès  produits  nécrotiques  par  imper- 
niéabitfté  de  l'Uretère:  Le  '^iëge  périphéri'quo  des  lé- 


sions rénales  est  favorable  k  la  production  d'une 

ffàtule;  -  '  

Les  symptômes  varient  suivant  le  siège  de  la  fis- 
tule, aussi  lorsque  la  liiberClilosé  rénîilf^  n'a  paS  été 
réËon'iiue'avant.  le  diaghosiic  est  soUveril  (lifficilè, 
cependant  les  divers  moyens  d'examen'  dû'  réîin'  per 
niettrOUid'arrivet"  au  diagnostic' 

Le  pronostic  est  généra l'émetit  sérieux;  les  fistules 
cutanées  soïil  les  moi  ris  graves.' 

il  est  aisé' de  comprendre  que  ce  n'est  pas  la  fistule 
qu'il  faul'ti-aStef,  iMis  Sa  c'auâë,'  atissi'  rie  deVrâ-t-^o'n 
pifs  's'attardër'  iiux  petits  moyens.'  mais  faire"  la 
ttëphVectbmié  après  sVtre  assuré  de  f'étàt  du  reili 
op^iosé.     ■'"  '    '        ""'  '' 


OBSTÉTBIQUE 


De  la  grossesse  dans  l'utérus  fibromateux.  — 

Cette"queslibn  de 'fa  grossesse  cdmpliqiiânt  les  fl|>r*'" 
mes  dé  ï'ùlé'rus  présente  un  grand  intérêt  pratique 
et  mérite  d'être  envisagée  â  divers  pôiiits  de  vûél 

Tout  d'abord  on  peui  se  demander  si  les  ^fcro'mes 
u'onl  aucune  influence  sur  la  fécondation  ;  en  second 
lieu,  une  femme  atteinte  de  fibrome  utérin  devient 
enceinte,  que  va-t-îl  se  passer  pendant  la  grossesse, 
le  travail,  les  suitefi  de ■  couches?  A  supposer  qùe  la 
grossesse  évolue  normalement  aura-t-elle  une  in- 
fluence sur  ]e  fibrdmfe  ?  Enfin,"  si  des  complications 
survieunenl  pendant  la  grossesse  et  le' tràvail,  que 
doit  on  faire? 

La  plupart  des  auteurs  admettent  aujourd'hui  que 
les  fibromes' sont  une  cause  de  stérilité  relative, 'ils 
n'empêchent  pas  la  ftjcundation  mais  la  dimi'nuent 
dans  d'assei  fortes  prbportiohs';  et  lorsqu'il'y  a  des 
grossesses,  celles  ci  sont  en  moins  grand  nombre.  Ce 
sont  surtout  les  fibromes  du  corps  qui  ehtraventOa 
conception,  ceux  du  "col  ont  une  influence  moindre. 

Quant  aux  causes  de  celle  stérilité  relative,  elles 
résident  dans  les  modifications  que  lés  tumeurs 
fibreuses  engendrent  au  niveau  de  l'utérus  et  des 
annexés,  métrite,  étal  congesïif  el  spasmodiqùe  de 
l'utérus,  agrandissement  et  irrégularités  de  la  cavité 
utérinfc,  déplacement  de  l'utérus  et  des  ironi'pes'. 
pelvipéritOrtite,  etc.;  mais  le  fibrome  en  lui  mÔnie 
dégagé  de  toute  complication  nè  peut  guère  avoir  une 
action  bien  manifeslesur  la  fécondation. 

A  supposer  qu'une  grossesse  survienne  dans  un 
utérus  fibromateux,  que  vft-l-il  se  passer? 
•  Tout  d-ahord,  l'ovule  fécondé  peut  s'arrêter  en 
roule  et  ne  pas  arriver  dans  l'utérus,  il  peut  ke  pro- 
duire de  cette  façon  des  cas  de' grossesse  extra-uté- 
rine. IVautri?  pail.  arrivé  dans  l'utérus,  l'ovule  se 
fixe  difiicilemeni  et  peut  être  expulsé  par  les  spasmes 
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de  cet  organe  ;  il  peut  s'implanter  sur  une  r^^gion 
normale  ôu  bien  au  niveau  du  lihioiiie  et,  d;tus  ce 
dernier  cas,  il  est  à  redouter  que  le  plaeeu'ta  s'insère 
partiellement  ou  totalement  sur  le  segment  inférieur 
6u  sur  un  point  de  la  muqueuse  en  rapport  avec  le 
fibrome,  et  pour  l'insertion  vicieuse  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'elle  prédispose  à  l'avortement. 

Cet  accident  esi;  en  effet,  assez  fréquent,  surtout 
dans  les  fibromes  du  corps  de  l'utérus,  ce  qui  s'ex- 
plique par  ce  fait  que  pendant  la  grossesse  l'agran- 
dissement de  la  cavité  se  fait  surtout  aux  dépens  du 
corps.  L'avortement  peut  survenir  à  une  période 
quelconque  de  la  grossesse,  mais  on  l'observe  surtout 
du  4^  au'  C  mois. 

La  topographie  du  fibrome  a  une  certaine  impor- 
tance au  point  de  vue  de  l'avortement  ;  les  fibroïnes 
sous-muqueux  sont  plus  dangereux  que  les  fibromes 
interstitiels;  les  sous-péritbnéaux  gênent  très  peu  le. 
développement  de  l'utérus. 

L'accouchement  prématuré  est  plus  rare  ;  on  l'ob- 
serve du  8''  au  0^  mois  et  particulièrement  dans  les 
fibromes  du  col,  à  cause  dii  développement  du  seg- 
ment inférieur  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

On  peut' observer  encore  des  hémorrhagies  répétées 
et  abôiidantes  qui  expliquent  souvent  les  aVorté- 
menls.  Enfin  des  phénomëiles  de  compression  portant 
sur  les  organes  voisins,  sur  les  vaisseaux^  'sur  les 
nerfs  peuVèrit  encoi*e  compliquer  la  grossesse  ;  on  a 
signalé  la  rétroversion  dé  l'utérus  avec  enclave- 
menl  dans  le  petit  bassin. 

Tels  sont  !*  divers  accidents  qu'on  peut  observer 
pendant  la  grossesse,  mais  il  n'fen  est  pas  toujours 
ainsi  et  souvent  la  grossesse  évolue  Normalement 
sans  la  moindre  gêne,  ce  qui  est  important  au 
point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  dans  chs  cas. 

L'inOuence  fâcheuse  des  fibromes  sur  le  travail 
doit  être  bien  connue,  car  c'est  à  tefme  que  peuvent 
survènir  des  acéîdents  graves  qu'il  faut  ôtré  prêt  à 
parer. 

Tous  les  auteurs  signalent  ta  tendance  aux  présen 
tations  viciëtises  ;  pour  cela  il  faut  qu'il  y  ait  défaut 
d'àccômuiodation.  JVaprès  Turner  (T'A.  Paris  1900)j 
les  fîbrotlies  dii  col  ne  pourront  guère,  à  moins  d'at 
teindre  un  volume  exceptionnel,  modifier  les  lois  de 
racctimmodàtion;  lesgï-os  fibromes  sous-péritonéaux 
surtout  "les  Tàtéraux,  déplaçant  l'utérus  par  leur 
masse,  gêneront  l'évoluticyn  du  fœlns  vers  le  .'V'  ou  fî'" 
mois  ;  de  iiiêmë  et  plus  encore  les  fibromes  de  l'isthme 
et  du  segAVeât  inférieur.  Ce  sont  les  présentations  du 
siège  qu'ôn  observe  le  plus  souvent,  plus  rarement 
la  présentation  du  tronc. 

Quelle  que  sbit  la  présentation,  la  contraction  uté- 
rine peut  être  "modifiée  dans  sou  rythme,  sou  inlen- 
silé.  Six  force,  d'où  dilllcultés  de  l'accouchement,  aug- 


enlation  de  la  durée  du  travail  et  même  rupture 
utérine,   '  '  '  ,  ' 

D'autre  part,  ïurner  insiste  sur  la  dystocie  utérine 
causée  par'les  tibromes  de  la  région  postérieure  du 
segment  inférieur. 

La  délivrance  n'est  pas  sensiblement  diminuée 
lorsque  le  plâc'enta  ne  s'insère  pas  au  niveau  de  la  tu- 
meur; tout  au  plus  l'utérus  gêné  par  le  fibrome  ne  se 
rétracte-t  il  pas  aussi  rapidement,  ^'enchatonnemeul 
physiologique  ne  se  fait  pas  aussi  régulièrement, 
l'expulsion  dans  le  segment  Inférieur  peut  être  gênée 
par  la  présence  de  gros  fibromeë  de  la  paroi;  enfin, 
les  fibromes  du  segment  inférieur  peuvent  génér  le 
passage  du  placenta.  Lorsque  celui-ci  est  inséré  sur  la 
région  fibrômateuse  on  doit  redouter  des  bémorrha- 
gies  graves  dues  au  défaut  de  rétraction  de  la  zone 
placentaire. 

^es  suites  de  couches  peuvent  être  tout  à  fait  nor- 
males; mais  Qlivry  (Th.  Paris  99)  et  Delagenniëre 

[Arch.  prov.  de  ckir.  1900)  insistent  sur  les  dan- 
gers d'infection  des  utérus  fibromateux  après  la  déli- 
vrance. 

Quant  à  l'influence  de  ta  grossesse  sur  les  tumeurs 
fittreuses  de  l'utérUs,  elle  se  traduit  par  deux  phéno- 
mènes, augmentation  de  volume  et  ramollissement. 
Les  altérations  auatomiques  signalées  sont  les  sui- 
vantes ;  lobulation  pius  accentuée,  cloisons  fibreuses 
épaissies,  éléments  musculaires  abondants  surtout  à 
la  périphérie  du  néoplasme,  vaisseaux  plus  nombreux 
surtout  les  veines,  lymphatiques  dilatés,  dégénéres- 
cence muqueuse  ou  colloïde  des  fibres  et  des  cellules 
conuectives,  dégénérescence  graisseuse  des  éléments 
musculaires. 

Le  fibrome  pendant  la  grossesse  peut  ne  se  révéler 
par  aucun  symptrtme  et  si  le  diagnostic  d'utérus 
fibromateux  n'a  pas  été  fait  antérieurement,  la  tumeur 
peut  passer  inaperçue.  L'examen  physique  permettra 
en  général  de  faire  le  diagnostic  de  l'état  gravide 
lorsque  le  fibrome  a  été  reconnu  et  invereement,  la 
grossesse  étant  certaine,  de  reconnaître  la  présence 
d'un  ou  de  plusieurs  fibromes,  mais  ii  est  des  cas 
très  diflîciles  qui  nécessitent  une  observation  pro 
longée  et  des  examens  l'épétés. 

Le  pronostic  des  fibromes  pendant  la  grossesse  est 
difficile  à  établir;  très  bénin  dans  certains  cas,  il  est 
parfois  des  plus  graves;  cependant,  on  peut  dire  que 
î'enfant  est  pius  exposé  que  la  mère,  car  pendant  la 
grossesse  il  court  le  risque  de  succomber  par  avorte- 
ment  ou  accouchement  prématuré,  et  pendant  le  Ira 
vail  par  suite  des  difTicultés  de  son  dégagement. 

La  mère  est  exposée  aux  bémorrhagies,  à  ta  périto- 
nite, à  la  gangrène  du  corps  fibreux,  aux  accidents 
de  la  torsion  de  son  pédicule,  à  la  phlegmatia, 
à  tous  les  dangers  des  opérations  nécessitées  pour  la 
terminaison  de  l'accouchement. 


Digitized  by 


46 


JOURNAL   DES  PRATICIENS 


Le  pronostic  varie  enfin  suivant  le  siège,  le  volume, 
la  motilité,  la  consistance  du  fibrome. 

En  résumé,  on  doit  toujours  considérer  la  grossesse 
comme  une  complication  sérieuse  de  l'utérus  fibro- 
mateux, surtout  grave  lorsque  le  fibrome  est  voUuiù- 
neux  et  qu'il  siège  sur  le  segment  inférieur. 

L'intervention  chirurgicale  sera  assez  rare  dans  les 
fibromes  compliquant  la  grossesse;  elle  sera  com- 
mandée par  les  intérêts  de  la  mère,  par  ceux  de  l'en- 
fant, ou  par  . les  intér(^ts  des  deux  à  la  fois;  elle  sera 
différente  suivant  la  variété  de  fibrome  et  l'époque 
de  la  grossesse. 

Turner  donne  les  principes  suivants  : 

Dans  les  six  premiers  mois,  lorsque  la  vie  de  la 
femme  est  mise  en  danger  par  les  hémorrhagies,  les 
phénomènes  de  compression,  la  péritonite,  la  marche 
rapide  de  la  tumeur,  il  est  indiqué  d'intervenir  par 
l'extirpation  des  polypes,  l'énucléation  des  fibromes 
du  col,  la  myomectomle  abdominale,  l'hystérectoniie 
vaginale,  l'hystérectoniie  abdominale  totale  ou  sub 
totale. 

A  partir  du  sixième  mois  on  évitera  autant  que 
possible  toute  opération;  l'accouchement  prématuré 
doit  être  condamné;  il  ne  sera  entrepris  que  si  la  pro- 
longation de  la  groraesse  jusqu'à  terme  met  la  mère 
en  danger. 

Chez  une  femme  enceinte,  toute  opération  chirur 
gicale  sur  l'utérus  n'est  légitime  que  si  elle  esl  faite 
pour  parer  à  des  accidents  ou  complications  mena- 
çant directement  la  vie  de  la  femme,  pour  éviter 
un  avortement,  pour  supprimer  une  cause  de 
dystocie  ultérieure,  lorqu'elle  est  bénigne  et  fa- 
cile. 

Toute  intervention  chirurgicale  radicale  qui  con- 
siste à  supprimer  l'utérus  n'est  indiquée  que  si  la  vie 
de  la  femme  est  directement  menacée  avant  le  sep 
lième  mois,  et  à  partir  de  cette  date  que  si  la  vie 
du  fd'tus  ou  de  la  mère  sont  immédiatement  mena- 
cées. 

■  A  terme  ou  près  du  terme,  lorsque  les  fibromes  du 
corps  gônenl  l'évolution  du  fœtus,  le  forceps  et  la 
version  seront  quelquefois  indiqués. 

Les  fibromes  du  col  dystociques,  les  polypes  seront 
enlevés  et  Taccouchement  terminé  spontanément  ou 
artificiellement.  Les  fibromes  véritablement  dysto- 
ciques, fibromes  du  segment  inférieur,  sont  les  plus 
dangereux;  on  ne  devra  pas  s'attarder  à  la  rélropul- 
sion  de  la  tumeur,  à  la  dilatation  du  col,  à  la  posi- 
tion genu  pectorale;  le  forceps  et  la  version  seront 
rejetés  lorsque  la  tête  reste  élevée;  la  symphyseoto- 
mie  ne  sera  nullement  indiquée,  la  dystocie  étant 
d'origine  utérine.  L'opération  de  choix  sera  l'hystérec- 
tomie  abdominale,  car  elle  supprime  la  cause  des  acci- 
dents; dans  les  cas  de  dystocie  infranchissable  on  la 
fera  avant  le  début  du  travail. 


En  cas  de  mort  de  l'enfant,  la  conduite  à  tenir 
est  plus  facile;  si  la  dilatation  est  suffisante  on 
pourra  faire  la  basiotripsie  ou  l'embryolomie,  sinon 
on  fera  l'hystérectomie  totale  sans  ouvrir  la  cavité 
utérine. 

Dans  tes  suites  de  couches  deux  sortes  d'accidents 
peuvent  indiquer  une  intervention,  l'hémorrhagie 
et  l'infection,  plus  rarement  la  persistance  des  trou 
bl^  de  compression. 

Dans  les  hémorrhagies  graves  On  aura  recours  h 
l'ablation  du  polype,  à  l'énucléation  d'une  masse  po- 
lypeuse,  à  la  ligature  des  utérines,  à  l'hystérectomie 
abdominale  totale.  L'infection  commandera  cette 
dernière  opération  ;  les  accidents  de  compression 
nécessiteront  l'ablation  de  la  tumeur  ou  l'hystérec- 
tomie. —  J.  H.  M. 


Une  mère  albnmiuuriqiie  peut-elle  allaiter  ? 

—  Telle  esl  la  question  que  se  pose  M.  Commandeur 
(Prorinre  Méd.,  décembre  1900).  MM.  Budin  et 
Cbavanne  avaient  déjà  posé  les  conclusions  sui- 
vantes ; 

1"  Contrairement  à  l'ancienne  opinion,  les  femmes 
qui  ont  de  l'albuminurie  ou  ont  ou  de  l'éclampsie 
peuvent  nourrir  leurs  enfants.  Souvent,  l'albuminurie 
disparaît  rapidement. 

2"  Quand  elle  persiste,  ce  qui  est  exceptionnel, 
l'allaitement  peut  être  continué  et  la  guérison  de  la 
mère  ne  parait  pas  empêchée. 

3"  11  esl  évident  qu'on  doit  surveiller  les  mères  et 
les  enfants  et  qu'en  cas  de  complications  ou  decontre- 
indications,  l'allaitement  peut-être  suspendu. 

M.  Commandeur,  fort  de  ces  conclusions,  a  laissé 
allaiter  toutes  ses  albuminuriques,  et  il  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  :  1°  Que  Tallaitement  ma- 
ternel installé  dès  le  premier  jour  des  suites  de  cou- 
ches n'est  pas  un  obstacle  à  la  disparition  rapide  de 
l'albumine;  2"  Que  l'albuminurie  peut  persister  un 
certain  temps  après  les  couches  sans  qu'il  en  résulte 
de  domni.iges  ni  pour  la  mère  ni  pour  l'enfant. 
3^  Que  l'albuminurie  chez  les  femmes  qui  allaitent 
peut  persister  de  longs  mois,  puis  disparaître. 

Ces  conclusions  se  rapportent  à  des  cas  d'albumi- 
nurie de  la  grossesse  et  non  à  des  cas  de  mal  de 
Bright  antérieure  à  celle-ci.  En  ce  qui  concerne  cette 
dernière  circonstance,  M.  Commandeur  rapporte  l'ob 
servalion  d'une  malade  chez  qui  nue  albuminurie 
ancienne  a  déterminé  dans  deux  grossesses  succes- 
sives un  accoucbeiuent  prématuré.  Depuis,  le  pre- 
mier enfant  est  mort  après  la  naissance.  Malgré  son 
albuminurie,  persistant  entre  les  grossesses,  la  mère 
a  pu  allaiter  son  second  enfant,  dont  l'état  de  santé 
est  florissant  et  cela  malgré  la  présence  de  0  gr.  73 
d'albumine  dans  les  urines  de  la  mère. 

L'albuminurie  maternelle  n'est  donc  pas  un  evafé- 
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chement  absolu  à  rallaiteuient,  mais  il  faut  une  sur- 
veillance étroite  et  ne  la  continuer  que  si  la  mère  et 
Tenfant  n'eu  souffrent  pas. 

L'albuminurie  simple  sans  insuffisance  rénale mar- 
t|uée  n'empêche  donc  pas  rallaitemenl  à  condition 
(ju'il  y  ail  une  surveillance  régulière  du  médecin. 

Eh  co  qui  concerne  les  nourrices  mercenaires, 
on  pourra  à  la  rigueur  les  conserver  Si  les  enfants 
s'en  portent  bien,  mais,  comme  il  est  assez  simple 
d'en  changer,  il  serait  inutile  de  les  conserver  s'U  y 
avait  quelque  ennuL 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Héacctioa  totale  de  l'eatomiic  anivle  de  saérlaon.  — 

M.  J.  BœcKEL,  de  Strasbourg  communique  l'observatloo  d'une 
femme  de  38  uns,  à  laquelle  il  a  pratiqué  la  résection  totale  de 
l'estomac  pour  nn  cancer  de  la  petite  courbure;  ropératlon  fut 
terminée  par  la  sature  de  l'extrémité  Inférieure  de  l'œsophage  à 
la  portion  Initiale  du  duodénum.  Les  suites  furent  des  plus 
simples;  aucune  complication  ne  survint  ;  la  malade  a  guéri  en 
mcilns  d'un  mois;  elle  s'alimente  et  digère  comme  tout  le  monde 
et  a  augmenté  de  poids. 

M.  Bœckel  termine  son  mémoire  par  les  conrtusions  suivantes  : 
L'ablatioD  totale  de  l'estnmac  est  non  seulement  compatible 
avet'  l'existence,  mais  elle  Taniéllore  d'une  fa^on  notable,  dans 
certaines  affections  incurables  et  fatalement  mortelles. 

Jusqu'ici,  elle  n'a  trouvé  d'indication  que  dans  des  cas  de  lumi'ur 
maligne.  Mais  à  cAté  da  cancer  viendront  sans  doute  se  ranger 
plus  tard  certaines  affections  gastriques  graves,  qai  par  leur  sirge 
on  leur  étendue  ne  seront  plus  justiciables  de  fanastomose  gastro- 
intestinale. 

Lorsque  le  néoplasme  est  nettement  circonscrit,  que  les  or- 
ganes voisins  sont  sains,  que  toute  autre  intervention  plus  ins- 
truite est  jugée  impraticable,  l'opération  en  question  peut  être 
pratiquée  avec  an  succès,  je  n'oserais  dire  encore  définitif,  mais 
assurément  durable.  Les  quatre  seuls  faits  connus,  ceux  de 
Schlatter,  de  Brooks-Brigbam,  de  Hichardson  et  le  mien,  le  prou- 
vent d'une  façon  évidente. 

Les  rlsqnes  opératoires,  si  l'on  en  juge  par  ces  quatre  faitï,  tous 
suivis  de  succès,  ne  paraissent  pas  bien  considérables.  Sous  ce 
rapport  la  gastrectomie  totale  peut  soutenir  avantageusement  la 
comparaison  avec  les  opérations  partielles,  en  apparence  moins 
graves,  en  réalité  plus  meurtrières.  Cette  conclusion,  peut-être 
prématurée  A  l'heure  actuelle,  demandera  à  être  étayée  par  des 
faits  plus  nombreux.  L'avenir  nous  renseignera  à  cet  égard. 

Les  difficultés  opératoires  peuvent  être  réelles  ;  elles  sont  loin 
toutefois  d'être  insurmontables.  La  mobilité  de  l'estomac  et  celle 
du  duodtoum  donnent  des  gages  de  réussite  immédiate  très  Im- 
portants. 

L'opération  faite  selon  les  errements  de  la  chirurgie  moderne 
peut  et  doit  par  conséquent  réussir.  Aussi  sera-t-Il  légitime  de  la 
proposer  dans  les  cas  précités. 

Le  manuel  opératoire  de  l'ablation  totale  de  l'estomac  comprend 
cinq  temps  essentiels  qui  sont,  après  la  laparotomie  : 

1"  La  libération  an  niveau  de  ta  grande  courbure,  par  la  sec- 
tion du  ligament  gastro* colique; 


2*  L.a  libération  du  pôle  supérieur  de  l'estomac,  enire  di'ux 
pinces  Intestinales,  dont  la  supérieure  placée  au-dessus  ou  immé- 
diatement au-dessous  do  cardia  ; 

3*  La  m>érallon  de  l'oi-gaoe  au  niveau  de  la  petite  courbure-, 
par  section  du  ligament  guslro- hépatique  ; 

4°  La  llbcTalion  du  pôle  inférieur  après  section,  entre  deux 
pinces  intestinales,  de  la  première  portion  du  duodénum; 

'•i*  L'anastomose  de  l'urlâcc  cardiaque  avec  le  duodénum. 

La  réunion  de  la  paroi  abdominale,  sans  drainage,  termine 
l'opération. 

Les  suites  opératoires  dans  le  cas  qui  m'est  personnel  ont  été  des 
plus  simples:  la  plaie  a  guéri  par  première  intention  absolue, 
sans  Gstule  ultérieure.  Elles  ont  été  très  rapides  également  ;  mon 
opérée,  parfaitement  remise,  a  quitté  le  service  trente-trois  jours 
après  avoir  subi  celte  grave  opération. 

En  ce  qui  concerne  les  fonctions  dlgestlves  j'ajouterai  qu'elles 
ne  sont  en  aucune  façon  troublées  à  la  suite  de  la  gastrectomie  et 
qu'elles  continuent  à  s  exécuter  très  régulièrement;  lorsqu'elles 
ont  été  passagèrement  entravées,  troublées  par  la  présence  d'un 
néoplasme,  elles  redeviennent  normales  après  l'opération,  sous 
certaines  réserves  telles  que  le  repas  fréquents  et  modérés.  Ce  qui 
le  prouve,  c'est  que  l'étal  général  des  malades  s'améliore  urès  ra- 
pidement. 

Ils  augmentent  de  poids  d'une  façon  très  sensible,  indice  cer- 
tain d'une  assimilation  parfaite  et  régulière.  (8 janvier.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

MénlD^lte  puraleatt' bacille  il'KberUi  au  cunra  d'au<^ 

absTv»  ijrpiioVdc.  --  M.  LAiiivEL  L.wASTi.vK  rapporto  uncui» 
de  méoiDgltc  purulente  survenue  au  cours  d'une  flèvrc 
typhoïde.  Cette  cornplicatiun  ne  fut  pas  duc  à  une  infec- 
tion secondaire,  mais  à  l'agent  causal  de  la  maladie,  le 
bacille  d'Eberth.  En  effet,  on  constatait  C(*  bacille  dans  les 
coupes  de  l'encéphale  et  des  iiiéainges,  à  l'exclusion  de 
tout  autre  microbe  ;  il  ne  pouvait  donc  y  avoir  aucune 
erreur  à  ce  sujet. 

M.  Rendu,  secrétaire  général,  lit  un  rapport  sur  lestravau.x  de 
la  Société  en  1900  et  prononce  l'éloge  de  MM.  Gerin-Uozc, 
Lebreton,  Cadet  de  Gaasicourt  et  Bergeron,  membres  de  la 
SocUHé,  morts  pendant  l'année. 

M.  JoFFROv  est  nommé  président  de  la  Société  pour  l'année 
1901  et  M.  Du  Castxl,  vice-président.  (t8  décembre.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

TrftltemeDt  opératoire  dea  perforatlona  de  l'IaleatiD 
dana  la  aftvre  (jrpbolde.  —  M.  Hartmann.  En  présence 
d'une  perforation  intestinale  chez  un  typhique,  le  devoir 
du  chirurgien  est  de  recourir  le  plus  tôt  possible  à  la 
laparotomie.  La  production  de  la  perforation  à  une  période 
tardive  de  la  fièvre  et  la  précocité  de  l'intervention  sont 
les  deux  grands  facteurs  qui  favorisent  le  succès. 

La  question  qui  se  pose  est  donc  celle  de  la  précocité 
du  diagnostic.  La  douleur,  la  contracture  de  la  paroi  abdo- 
minale, la  cessation  de  la  respiration  abdominale,  une 
modification  brusque  de  la  température,  une  accélération 
du  pouls  qui  devient  fréquent  et  petit,  sont  autant  de  signes 
autorisant  une  intervention  [9  janDter),  i 
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Etude  pratique  du  mal  de  PoU,  par  le  1^  V.  MiNARU, 
chlriirgi.'ii  de  l'hdpiUl  maritimp  de  Bi'rck-sur-Mer,  1  vol.  cheit 
Masiton. 

L'inili'ur  a  voulu  exposer  diins  c«  livre  ks  prloripaiix  Iffitts 
de  l  affecUon,  si  fri'quemnient  soignée  à  Berck  ;  oui  mieux  que 
lui  ne  pouvait  faire  sur  ce  sujpt  œuvre  utile  et  sa  rumpAlence 
dispense  de  faire  une  analyse  détaillée  et  élogieuse  de  ce  livriî  que 
tout  praticien  doit  posséder. 

Vuif-inlairemcnt,  l'auteur  n'a  donné  à  ta  ihéorii-  et  à  l'hlstu- 
rltjHe  qu'une  faible  place;  il  insiste  plus  sur  l'analomie  palholo- 
plque,  puis,  après  une  élude  clinique  très  cnmtilète,  expose  les 
diverses  mélluHles  de  traitement  de  la  déformation,  des  abcès,  de 
la  paraplégie,  en  indiquant  celles  auxquelles  il  accorde  le  plus  de 
conllunce. 

Un  grand  nombre  de  figures  faites  les  unes  d'après  nature,  les 
autres  d'après  des  photographies,  mettent  sous  les  yeux  du  lec- 
teur des  faits  précis  elaugmeatent  ainsi  la  valeur  de  ce  livre. 

Traité  4ea  va^lceM  deH  membres  Inf^rlcura  et  de  leur 
traitement  ehlrnrslcal,  par  M.  {'m.  Hehy,  prof,  agrégé  à  la 

Faculté  de  médecine  de  Paria,  i  vol.  cliez  Vigot. 

L'étude  de  M.  Itemy  est  basiie  sur  un  grand  nombre  de  dissec- 
tions faites  lors  de  résecllons  des  veines  entre  ligatures;  l'auteur 
ayant  pu  contrôler  les  descriptions  et  les  th<k)ries  de  ses  prédéces- 
seurs et  constater  des  faits  non  signalés,  a  cru  utile  de  réunir  en 
un  volume  ses  connafssanres  cliniques,  anatomiques  et  hlstolo- 
giques  sur  la  maladie  variqueuse. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l'anatomlc  des  veines  du 
membre  inférieur  que  l'auteur  a  pu  étudier  d'une  façon  nouvelle 
et  trîs  exacte  &  l'aide  de  la  radiopraphte  des  veines  injectées  de 
poudres  métalliques. 

Il  passe  ensuite  en  revue  les  varices  avec  leur  origine,  leurs 
cayses^  leurs  complications...  etc.  , 

Dans  lu  troisième  partie  est  exposé  le  traitement,  et  M.  itemy 
ndique  les  résultats  qu'il  a  obtenus  chez  les  malades  qu'il  a  traitéii 
et  dont  il  relate  les  observiiliims. 

Ce  livre  traitant  d'une  des  alTections  tes  [dus  communes  sera 
lu  arec  fruit  par  tout  praticien  désireux  de  bien  traiter  et  guérir 
ses  nulades. 

4  ■  "  ■ 

rréc'H  deif  op6ralionii  d'nrcençe,  par  M.  G.\N4iULi'HF, 
agrégé  à  l'Université  de  Lyon.  1  vol.  chez  Doln. 

Depuis  quelques  années,  à  càu'-  des  traités  de  médecine  opéra- 
toire sont  venus  prendre ^place  un  certain  nombre  d'uuvrages  de 
ihéraijeutique  ebirurgicale  dont  quelques-uns  traitent  surlout  des 
opérations  à  pratiquer  d'urgence:  l'accueil  qui  leur  a  été  fait 
montre  qu'ils  répondaient  à  une  véritable  nécessilê. 

l.elivredeM.  Gan^rnlphe  csl  l'iwpnsé  des  le^'ons  professées  ;"i 
Lyon  pendant  un  semestre;  comme  le  dit  1  auteur,  «  écrites  pour 
des  étudiants  et  des  praticiens  ces  pages  n'ont  pas  d'autres 
prétentions  que  de  leur  venu'  en  aide  dans  le. choix  et  l'exécution 
d'un  traitement  chirurgical  urgent..  Il  indiqile  pour  un  cas 
donné  !a  conduite  à  sulvre^paree  qu'elle  lui  a  d(»nné  de  bons  ré- 
sultats ;  aussi  n'entre-l-il  dans  aucune  discussion  capable  d'atté- 
nuer la  simplicité  n(«essaire  à  une  sorte  de  formulaire  chirur- 

B»cal.  ,  .  . 

Après  quelques  notions  de  petite  chirur^'ie,  il  expose  dans  dif- 
férents chapitres  les  opérations  à  pratiquer  d'urgence  sur  les 
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systèmes  osseux,  articulaire,  musculaire,  tendineux,  vasculaire> 
nerveux,  sur  les  appareils  respiratoire,  digestif,  urinaire  et 
génital. 

Nous  ne  pouvon^I  que  recommander  vi\em«nt  la  lecture  de  cet 

ouvrafçe  qui  sera  certainement  des  plus  profitables. 

r.hir«rel«-  deii  voieii  blliaireH,  p;ir  le  D'  V.  I'auuhet 
(d'Amjens).  1  vol.  de  95  pap-s,  chei  Ballltère  et  fils. 

Le  D' l'auchet  vient  de  publier  dans  la  collection  des  Aclualité 
médicales  une  monographie  des  plus  intéressantes  sur  les  affec- 
tions biliaires  nécessitant  une  intervention  chirurgicale.  Après 
un  court  exposé  de  l'anatomie  des  voies  t^lHalres  et  une  étude 
rapide  des  affections  chirurgicales  de  l'arbre  biliaire,  l'auteur 
passe  à  la  technique  opératoire  générale  des  opérations  à  prati- 
quer et  décrit  ensuite  successivement  les  opérations  sur  la  vési- 
cule, le'  Ciinal  cystique,  b  cholédoque,  le  canal  hépullque,  hs 
canalicutes  biliitires. 

Comme  le  fait  remarquer  l'auteur,  jusqu'ici  les  traités  de  pa- 
thoIo{,'ie  niédirale,  tout  en  signalant  au  méde,cln  le  rôle  du  chirur- 
gien, n  insistent  pas  assez  sur  l'instant  opportun  de  l'acte  opéra- 
toire, d'où  les  Intcrvttntions  (ardives  et  les  Insuccès. 

D' livre  aura  donc  pour  le  praticien  une  double  utilité,  il  lui 
Indiquera  le  moment  opportun  de  l'acte  opératoire  et  la  technique 
de  l'opération  â  faire. 

itoltHclirirt  ffin  tnbercnloae  and  HelUtœltrnWeuen,  édit. 
U'Ipsick,  chez  S.  Bartfa. 

Ce  tili-e  est  celui  d'un  nou%'eau  périodique,  qui  paraît  sous  la 
direction  de  Gorhardt,  Fra-nkel,  v.  Leyden  ;  il  publie  des  articles 
alle'mtinds,  anglais  ét  français.'  Son  but  est  de  centralisor  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  connainanco  de  la  tuberralose,  k  la  lulEr  conti^ 
le  fléau  et  en  particulier  aux  sanatoria.  Parmi  les  collaborateurs 
nous  trouvons  les  savants  les  plus  célèbres  d'Europe  et  même 
d'Amérique.  Peut  être  un  peu  trop  spécial  pour  le  praticien,  ce 
journal  devra  compter  comme  abonnés,  tous  ceux  qui  dirigent  des 
sanatoria  ou  qui  exercent  dans  des  stations  fréquentées  par  des 
poitrinaires.  —  Bn 


Académie  de  médeçine  de  pàlerme 
M.  le  h'^  lircii.vitii,  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris, 
directeur  du  Jounial  des  Praticiens,  vient  d'clre  nommé, 
par  acclamation,  membre  de  l'Âcadéipie  de  niédecine  de 
Palerme,  une  Société  médicale  bien  vivace,  puisqu'elle  a 
été  fondée  au  commencement  du  17*^  siècle  I 


Erratum  —  Un  cerlain  nombre  d'exemplaires  de  notre 
dernier  numéro  portent  par  erreur,  sur  la  couverture  seulement, 
n"  3  au  lieu  de  n*  2. 


ALIMENT  COMPLET  . 
MAXIME  GROULT  FILS  AINE 


Le  directeor-géraut  da  Journal  de»  PnJiciena  t  H.  Hdchaba. 
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dUNIQUË  MËDIGâLë 

¥roûi>lés  dans  riànérvatioh  et  la  circiiltitioii 
àu  cours  des  nlaladiés  Infectieuses. 

Par  leD'  Joseph  Pawinski,  médecin  à  l'hôpital  du  St-Esprit 

à  Varsooie. 

Lés  boùbles  dè  là  birculatioo  qui  se  produlseni 
au  cours  des  maladies  infectieuses,  otit  dèpills  lohg- 
lemps  déjà  attiré  l'attention  des  médecins.  Un  poiils 
faible,  peu  tendu,  irrégulier,  des  extrémités  froides 
et  cyanotiquës,  la  pâleur  de  la  face,  se  manifestant 
dans  les  cas  de  flèvrë,  ont  toiijburs  etîrayé  les  prati- 
ciens alors  méine  t|ue  la  science  lie  savait  encore  que 
peu  dè  chose,  tant  aii  point  de  vue  des  explorations 
physiques  qu'à  celui  des  conditions  normales  de  la 
circulation.  Bieii  que  les  médecins  s'expliquassent 
diversement  de  pareils  états  et  qu'ils  aient  prescrit 
de  nombreux  remèdes,  conformes  aux  principes 
d'une  école  ou  d'une  autre,  ils  considéraient  ces  états 
comme  une  indication  de  la  plus  haute  iniporlauce. 

C'est  au  dbcteur  Luuis  (i)  que  l'on  doit  de  connaître 
scientifique  me  rit  l'état  d'épuiseihent  du  cœur  dans 
If!S  maladies  infectieuses.  C'est  lui  le  premier  auteur 
i(  du  cœur  typiqiie  o  comme  plus  tald  Andral,  (Itinz- 
burg,  MVunderlich,  Stokes  ont  ^brté  leiir  attention 
sur  les  lésions  macroscopiques  du  cœur  des  malades 
iécéàés  Au  typhus,  c'est-à-dire  sur  la  diminulion  dt> 
la  consistance  du  muscle  cardiaque,  son  état  flasque 
et  le  changement  de  sa  couleur  (feuille  morte  de  Louis). 

C'est  Virchow  (2)  cependant  qui  a  donné  les  pre- 
mières bases  permettant  de  mieux  connaître  les  lé- 
sions microscopiques  qui  se  produisent  dans  le  muscle 
cardiaque.   Par  la  publiciition  de  son  travail  sur 
l'inflàniiHatibn  parënchymateiise,  11  a  donné  l'im- 
piilsiûii  aux  éludes  histologiques  du  ca-ur  typhiqnô 
(Hd'tcher,  Steïri,  Waldeyer,  Zenker,  Hoffmann,  Re 
ûaut,  Landouzy,  Hayem)  et  diphtériques  {Labadie- 
Lagrave,  ijirsch  lîirschfeld,  Leyden, (Krtel,  ftomberg, 
Itdhol  et  Philippe).  Ces  recherches  ont  démontré  dans 
les  deux  maladies  sus-indiquées  non-seulemenl  la 
présence  de  lésions  parenchymateuses,  c'est  à  dire  de 
lésions  dans  les  fibres  musculaires,  mais  encore  de 
lésions  interstitielles  (intiltration  de  petites  cellules, 
prolifération  du  tissu  conjonctif  et  lésions  vascu- 
laires). 

Quant  à  la  variole,  les  éludes  de  MiM.  Desnos 
et  tïiichard  ont  prouvé  qu'à  la  période  de  suppuration, 
il  se  produit  une  niyocardite  infectieuse.  D'autre 
part,  les  observations  cliniques  ont  démonlré  que  les 
lésions  ci-dessus  mentionnées  se  produisent  dans  les 

(t)  Recherches  sur  la  maladie  coonue  sous  les  noms  de  gastro- 
■^ntérlte,  etc.  t*arls,  1829. 
(2)  Handbuoii  dejrsfteo.  pathol.  Anatomie,  1841 


cas  de  typhus  grave  dés  formes  hyperthenniques  et 
atàxadynamiques. 

Le  développement  de  ces  lésions  se  produit  d'or- 
dinaire à  la  fin  de  la  seconde  ou  au  commencement 
de  la  troisième  sémaine.  Dans  la  diphtérie,  le  muscle 
cardiaque  se  trduve  aussi  atteint  par  le  processus 
infectieux,  Uon  pas  au  début  de  la  maladie  mais  dans 
sa  marche  ultérieure,  le  plus  souvent  dans  la  période 
de  la  disparition  dès  fausses  membranes  ou  dans  celle 
de  la  paralysie. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels,  c'est  à  diré 
dans  les  cas  d'infection  très  pernicieux  que  se  produi- 
sent les  symptômei*  de  l'asystolie  du  c(rur  dans  les 
premiers  jours  de  développement  de  l'affection. 

Poiir  compléter  ce  court  aperçu  his,torique,  il  con- 
vient encore  de  rapporter  une  nouvelle  et  très  inté- 
rèssantc  mailière  d'envisager  la  pathologie  d'épuise- 
ment du  ca-Ur,  èt.  en  général,  des  troubles  cit*cUla- 
toirt's.  nile  est  née  sur  la  terre  française.  gr:lce  aux 
recherches  du  célèbre  physiologiste  Claude  lîernard 
dans  le  domaine  de  l'inncrvalion  des  vaisseaux,  s'est 
développée  prescjue  sous  nos  yeux  au  cours  des  vingt 
dernièj'es  années  de  ce  siècle  et  a  apporté  à  la  science 
une  abondante  moisson  due  au  talent  clinique  de 
l'écble  franç'aise.  .Nous  faisons  allusion  ici  aux  trou- 
bles du  système  vaso-moteur  qui  ont  uhe  si  grande 
inUueUce  dans  la  pathologie  de  la  circulation  et  sont 
cause  d'un  grand  nombre  d'accidents  attribuas  autre- 
fois uniquement  au  c<rur.  Cette  opinion  a  trouvé 
dans  les  maladies  infectieuses  une  application  plus 
étendue  depuis  l'époque  où  les  expériences  bactério- 
logiques faites  sur  les  animaux  n'ont  pas  seulement 
démontré  que  le  système  vasomoteur  ne  se  trouve 
pas  épargné  par  les  microbes  pathogènes  mais  de- 
vient souvent  encore  pour  eux  un  terrain  favorable 
d'in  fection. 

(''est  justement  à  ce  genre  de  maladies  où  les  bac 
téries  jouent  un  rôle  prépondérant  sur  les  centres 
vasoiHoteurs  qu'appartiennent  avant  toutes  les  autres 
l'iniluenza  et  l'infeclioii  par  les  streptocoques,  les 
staphylocoques,  les  pneumocoques.  Le  grand  mérite 
de  M.  H.  Huchard  c'est  d'avoir  attiré  l'attention  des 
cliniciens  sur  ce  fait  important  lors  de  ta  sérieuse 
iniluenza  de  1800.  Les  tableaux  de  la  maladie  qui  se 
produisent  en  pareil  cas  affectent  les  nuances  les  plus 
variées.  U  arrive  souvent,  surtout  quand  des  troubles 
dans  d'autres  centres  du  système  nerveux  (de  la  subs- 
tance corticale  elle-même)  se  produisent  que  l'enton 
rage  du  patient  est  fort  inquiet  et  que  le  médecin 
même  le  plus  expérimenté  arrive  à  craindre  pour  la 
vie  de  son  malade.  C'est  pourquoi  je  me  permets  de 
citer  quelques  cas  de  ce  genre  observés  au  cours  de 
ma  pratique  de  ces  d(Tnières  semaines,  période  pen- 
dant laquelle  la  grippe  se  montrait  souvenL->  y 

.  "  Digitized  by  VjOOgl 


JOURNAL  DES  PtlATiGiENS 


UusEavATiuN  I.  —  D...,  officier,  âgé  de  45  ans,  de  compiexioo 
délicate,  A  l'aspect  anémique,  Issu  d'une  famille  né\ropatblque; 
son  frère  puîné  est  atteint  d'une  névrose  cardiaque,  lu  mèrè 
souffrait  d'un  ^raTe  arthrittàme.  Le  malade  attribue  la  sen- 
sibilité de  son  syslèibe  nerveux  uu  travail  intellectuel  excessif 
auquel  il  se  livre  depuis  quelques  années.  J'ai  été  appelé  chez  ce 
malade  à  la  ml-octobre  par  suite  d'accès  de  dyspmk;  dont  il  souf- 
frait et  qui  l'ioquiétalenl  lai-méme  et  encore  plus  sa  famille. 
J'arrivai  au  moment  même  d'un  de  ces  accès,  le  patient  se  plai- 
gnait avant  tout  du  manque  d'air  et  éprouvait  des  inquiétudes  aux 
environs  du  cti-ur.  Par  moments,  il  restait  assis,  se  levait  brus- 
quement, rouniii  à  la  ftrn^tri^  qu'il  essayait  d'ouvrir.  Sur  son 
visage,  se  peignait  une  grande  angoisse,  la  respiration  rtait  tantôt 
accélérée  mais  superficiplle,  tantiSt  elle  semblait  normale.  Dans  ce 
dernier  cas,  bien  que  la  respiration  semblât  uniforme,  le  malade  se 
plaignait  de  ce  que  l'air  ne  pouvait  pénétrer  dans  la  cage  thora- 
cique.  Il  éprouvait  en  outre  la  sensation  d'une  mort  prochaine. 
—  Les  pupilles  dilatées,  principalement  la  droite,  ne  réagissaient 
pas  suffisamment  à  la  lumière.  L  action  du  cœur  présentait  d'im- 
portantes h^itatlons,  elle  ^talt  en  général  dérangée  —  bruits 
sourds,  rythme  fœtal  (embryocatdie),  puuls  faible,  souvent  serré, 
parfois  tout  à  fait  Imperceptible.  Kxlrémltés  supérieures  fraîches, 
face  pdlc,  avec  une  légère  telole  cyanosée.  L'accès  a  duré  environ 
une  heure  et  ne  finit  par  céder  qu'à  la  suite  de  l'emploi  de  remù 
des  excitants  (lajeollons  d'huile  de  camphre,  de  caféine,  sina- 
pisme*, etc.).  Je  dois  avouer  que  l'état  du  malade  fit  sur  mol  une 
impression  grave,  le  tableau  de  la  maladie  se  rapprochait  de  celui 
que  j'avais  coutume  de  voir  dans  les  cas  d'obturation  des  artères 
coronaire  ou  de  l'embolie  de  Tartère  pulmonaire.  Comme  l'ex- 
ploration physique  du  malade,  conduite  avec  la  plus  grande  ri- 
gueur, n'ont  permis  de  découvrir  de  lésions  ni  au  cœur,  ni  aux 
reins,  nous  n'étions  pas  en  èlat  dr  nous  expliquer  les  accidents 
précités  ;  «-l  il  y  en  rut  plusieurs.  Les  données  aaaœncsliqucs  des 
derniers  jours  principalement  ne  se  prélalent  guère  à  expliquer 
la  pathogénie  de  la  maladie. 

Quelques  jours  avant  de  tomber  malade,  le  patient  s'était  livré 
avec  exit^céi  ation  à  des  travaux  intellectuels  ;  Il  y  perdit  l'appétit, 
muDgeail  peu,  ne  sortait  presque  pas  de  la  maison.  11  s'expliquait 
les  violents  maux  de  tète  dont  il  souffrait  alors  par  le  surmenage 
méniai.  Ne  pouvant  poser  un  diagnostic  plus  précis,  il  nous 
fallut  nous  contenter  d'une  généralité  et  dire  au  malade  que  nous 
avions  eu  affaire  à  un  grave  accès  nerveux. 

Le  jour  suivant,  en  examinant  le  maladf,  je  reconnus  une  lé- 
gère diminution  de  ta  sonorité  en  arrière  de  la  cage  thoraclquc, 
dans  la  région  correspondant  an  sommet  droit  ;  l'expiration  était 
prolongée  dans  cette  région.  La  température  était  légèrement 
élevée  (37'8),  pouls  80,  force  et  tension  moyennes,  rythmi- 
que. Bruits  du  cœur  nets,  dImei.slons  de  ta  malité  normales,  se- 
cond brull  de  l'artère  pulmonaire  légèrement  accentué.  Kcsplra- 
tion  calme,  non  précipitée.  Langue  un  peu  chargée,  appétit  faible. 
Du  cdté  du  système  nerveux,  nous  n'avons  pu  rien  découvrir 
d'Important.  Le  malade  ne  se  sent  en  général  pas  trop  mat,  il  ne 
peut  se  rendre  compte  lut-méme  de  son  état  antérieur.  Pour  ce 
qui  est  de  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  la  submatilé  sus- 
mentionnée s'étendait  chaque  jour  davantage  vers  le  bas  ;  et  à  lu 
fin  du  6'  jour,  elle  s'est  transformée  en  matlté  qui  avait  déjà 
occupé  la  région  scapulaire.  L'expiration  aussi  devenait  do  plus 
en  plus  nette,  et  prit  enfin  le  caractèn-  brnncbial.  ICn  un  mol,  Il 
n'y  iivitlt  plus  'I  douter  que  nous  nous  trouvions  on  présence 
d'une  pneumonie  lobalre.  Augmentation  peu  sensible  de  la  tem-* 


péralure  qui  ne  dcpassiiit  pas  38''4  dans  la  soii'ée  et  qui  tombait 
dans  la  matinée  à  36*5  —37*0;  la  résolution  graduelle  par  lysls 
distinguait  cette  forme  de  la  pneumonie  croupale  ordinaire.  Tout 
le  tableau  de  la  maladie  nous  portait  d'allleura  à  admettre  dàas 
ce  cas  l'existence  de  la  pneumonie  que  l'on  rencontre  dans  l'in- 
fluenza  ou  dans  d'autr<'s  maladies  Infectieuses  du  même  genre 
(Infection  par  les  streptocoques,  par  les  staphylocoques,  etc.). 
La  toux  était  faible,  les  crachats  mnqueux  peu  abondants  ;  l'exa- 
men  a  révélé  la  présence  du  bacille  de  Pfelffer  et  le  diplocoque 
de  Frvokel.  La  rate  ne  fut  augmentée  de  volume  qu'au  bout  de 
6  jour 

Oiis.  II.  —  (in  ofHcler  de  50  ans,  dv  complexlun  moyenne,  m'a 
consulté  au  sujet  d'accès  nvrveux  dont  il  souffrait  et  qu'il  ne 
pouvait  s'expliquer  ;  Us  s'étaient  produits  depuis  plusieurs  jours 
deux  ou  trois  fois  par  jour  ;  vold  comment  11  les  décrit  :  il  res- 
sent d'abord  une  angoisse  dans  la  région  du  cwur,  une  sorte  de 
langueur,  une  oppression,  puis  il  ressent  une  congestion'  à  la 
léle,  un  léger  vertige  et  une  accélération  des  battements  du  cœur. 
Une  abondante  transpiration  se  produit  sur  le  front  et  la  face. 
Kn  même  lenïps,  une  angoisse  difficile^  décrire  s'empare  de  lui, 
il  ne  peut  rester  en  place  et  court  à  travers  la  chambre  pour  s'af- 
franchir de  celte  intolérable  sensation.  Ces  accès  !>e  produisent 
aussi  la  nuit,  mais  encore  avec  plus  d'intensité  que  le  jour.  Le 
malade  fait  remarquer  aussi  que  son  état  mental  s'est  modifié 
depuis  quelques  jours.  11  est  devenu  très-sensible,  enclin  A  pieu- 
rer,  et  pour  ainsi  dire  abêti,  comme  il  le  dit  lui-même.  11  jouis- 
sait antérieurement  d'une  bonne  santé,  l'année  qui  a  précédé  sa 
maladie,  il  a  eu  beaucoup  d'émoUons  par  suite  de  la  maladie  et 
de  la  mort  de  son  père  (anévrysme  de  l'aorte).  Quelques  jours 
avant  tes  accès  précités,  il  avait  ressenti  A  plusieurs  reprises  de 
légers  frIs'ODS  qu'il  attribuait  à  un  refroidissement.  L'examen 
physique  ne  nous  a  fourni  que  peu  de  données.  La  tempéialurr 
ne  s'était  pas  élevée,  le  pouls  était  plus  tendu  et  tant  soit  peu  ac- 
céléré. L'auscultation  était  rendue  difficile  par  suite  du  tremble- 
ment se  produisant  par  intervalles.  Après  que  le  malade  se  {ut 
calmé,  nous  avons  constaté  que  le  cn-ur  ne  présentait  pas  de 
lésions  pathologiques.  Seule,  la  muqueuse  de  la  cavité  de  la 
gorge  nous  u  paru  un  peu  hyperémlée,  la  luette  un  peu  enfl(V, 
mais  le  malade  n'en  éprouvait  aucune  gène.  Le  lendemain,  je  vis 
le  malade  chez  moi,  et  i  ma  grande  surprise,  je  le  trouvai  beau- 
coup mieux.  L'Inquiétude,  l'angolsie  précordiale  avalent  disparu 
complètement.  Le  patient  avait  tranquillement  dormi  sa  nuit.  Il 
ne  se  plaignait  que  du  mal  qu'il  éprouvait  lors  de  la  déglutition 
et  en  général  de  se  sentir  comme  brisé.  L'examen  de  la  gorge 
nous  fit  découvrir  de  lu  ionsiUite  folliculaire. 

La  température  était  un  peu  élevée  38*2,  pouls  100,  régu- 
lier. Après  un  traitement  local,  de  quelques  jours,  et  grâce  à 
0  gr.  20  de  quinine  deux  fols  par  jour,  les  taches  commencèrent 
à  disparaître  peu  à  peu,  l'enQurc  des  amygdales  se  dissipa  gra- 
duellement. 

Huit  jours  après,  je  permis  au  malade  de  reprendre  ses  occu- 
pations ordinaires.  U  nous  faut  ajouter  que  dès  la  constatation 
de  l'inflammation  des  amygdales,  tous  les  troubles  des  systèmes 
nerveux  et  circulatoire  avalent  complètement  disparu  et  ne  se 
sont  pas  reproduits  jusqu'à  ce  jour  (depuis  trois  semaines).  Le 
malade  a  reconquis  son  ancien  équilibre  menlal. 

L'observutioii  suivjinle  est  différente  quoique  ce- 
pcudiint  pleine  de  symptômes  cliniques  importants. 
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Obs.  lil.  —  Mme  X,„,  50  ans,  appartenant  à  la  haute  société,  est 
tombée  malade  le  2  novembre  courant.  L'après-mldl,  en  recevant 
da  monde,  elle  ne  se  lentatt  pas  bien  portante,  mais  elle  vonlat 
Talncre  son  malaise  et  essaya  malgré  tont  de  s'entretenir  avec  ses 
hâtes.  Mais  blenlAt  olle  éprouva  un  tel  vertige  qu'elle  fut  obligée 
de  cesser  la  conversatloa  et  de-  se  retlrpr  dans  !ii  chambre  volsino. 
Elle  y  perdit  connaissance,  tomba,  le  pouls  disparut  et  la  tespl- 
rallon  cessa.  L'itat  était  si  grave  qu'on  dut  appeler  la  voiture  du 
service  de  secours  public.  Ce  n'est  qu'après  avoir  tenté  la  respi- 
ration artificielle  et  loi  avoir  fait  prendre  des  remèdes  excitants 
qu'on  parvint  A  rendre  la  vie  à  la  malade.  Après  avoir  repris 
connaissance,  elle  se  plaignit  de  violentes  douleurs  pour  ainsi 
dlredécblrantes  à  la  partie  supérieure  de  la  cage  thoraclque,  un 
peu  vers  la  droite.  La  malade,  en  parlant  de  ses  douleurs,  disait 
qu'il  Inl  semblait  que  des  cblens  lui  arrachaient  des  morixaux  de 
chair  du  fond  de  la  poitrine.  Pour  supprimer  ces  douleurs  IntO' 
lérables,  il  fallut  avoir  recours  à  des  Injeclions  de  morphine 
(0  gr.  01)  bien  que  le  pouls  fut  rnlentl  (40  t'i  la  minute)  intermit- 
tent et  que  les  pieds  fussent  refroidis.  Après  l'iDjectlon,  la  malade 
se  calma  on  peu,  mais  bientôt  ae  produisirent  des  nausées  pen- 
dant lesquelles  l'actloo  du  ctuur  faiblit  de  nouveau,  le  pouls 
devint  filiforme  et  le  rythme  des  bruits  se   rapprochait  du 
rythme  embryonnaire  (embryocardie).  Les  douleurs  ne  cessèrent 
qoe  lorsque  se  produisirent  les  vomissements,  le  pouls  devint  plus 
fort,  la  malade  se  sentit  mieux,  au  point  de  demander  une  ciga- 
rette qu'elle  fuma  avec  plaisir.  Cette  amélioration  ne  dura  cepen- 
dant goère  plos  d'une  heure,  les  douleurs  déchirantes  recommen- 
cèrent, et  comme  malgré  l'emploi  de  différents  remèdes  (bro- 
mure en    lavement,   codéine,  opiom,  compresses  chaudes, 
Irfrides,  respiration  d*éther)  les  douleurs  ne  cédaient  pas,  Il  fallut 
vers  minuit  avoir  recours  à  l'injection  sous-cutantWt  de  morphine. 
Le  résoUat  fut  satisfaisant,  la  malade  se  calma  un  peu  —  bientôt 
cependant,  il  se  produisit  un  grand  affaiblissement.  Nous  fûmes 
contraints  de  faire  une  Injection  sous-cutanée  d'éther  et  en  outre 
nons  dAmea  ranimer  la  malade  avec  do  Vin  de  chamqagne,  du 
café  Doir,  etc.  Le  matin,  la  malade  s'endormit  pendant  quelque 
temps  et  quand  elle  se  réveilla,  elle  ne  ressentait  plos  de  douleurs 
mais  était  très  affaiblie.  Cet  état  relativement  bon  dura  jusqu'au 
soir.  La  température  du  corps  s'élevait  le  matin  à  36*6,  à  midi 
.17-6  et  te  soir  38'  —  pools  54,  60,  10,  respiration  18,  20,  24. 
Pression  du  sang  faible,  rythme  du  cœur  ordinaire.  Matité  du 
cnror  aogmentée  dans  le  diamètre  longitodinal.  La  pointe  du  cœur 
se  trouve  dans  le  VI'  espace  Intercostal  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  mammaire  gauche  (légère  hypertrophie  du  ventricule 
gaaclœ).  firnlts  do  cœor  saos  soufles,  sourds.  Le  lobe  de  la  glande 
thyroïde  présente  une  excroissance  de  la  dimension  d'un  oeuf  de 
ponlequi  existe  depuis  plus  de  dix  ans.  Du  C(Mé  des  voles  respira- 
toires, rien  à  remarquer  au  point  de  vue  puthologlque.  Urine 
peu  abondante,  riche  en  acide  urique,  et  ne  contient  ni  albu- 
mine, ni  SBcre.  Langue  chargée,  dégoût  pour  le  manger,  une 
selle  par  jour.  Complexion  moyenne,  nutrition  pas  très  bonne, 
pcQ  de  Usso  graisseux.  Pflleur  du  visage  et  des  moqoeuses  exté- 
rieures. Les  données  anamnestlques  sont  les  suivantes  :  la  malade 
est  très  impressionnable  depuis  longtemps,  très  sensible,  n'a 
jamais  été  enceinte  (mariée  depuis  25  ans).  Depuis  5  ans,  elle  a 
perdu  ses  règles.  Cette  période  a  été  marquée  pendant  trois  ans 
par  des  accidents  nerveux  et  circulatoires  (congestion  à  la  iétc, 
abondantes  transpirations  et  lipothimies). 

La  malade,  depuis  son  mariage,  f  urne  beaucoup,  20  à  25  ciga  reltes 
par  jour.  Elle  a  perdu  deux  frères  de  lésions  au  cœur.  Huit  jours 


avant  de  tomber  malade,  elle  a  dû,  pour  se  faire  arracher  des 
dents  se  soumettre  ao  chloroforme,  ce  qu'elle  a  supporté  très 
bien.  Pendant  les  jours  qui  suivirent,  elle  ressentit  de  légers 
frissons,  on  affaiblissement  général  et  le  soir  one  certaine  mol- 
teor.  Fille  coosldérait  tout  cela  comme  des  symptômes  de  la  ma- 
lariii  qu'elle  avait  eu  quelques  années  auparavant,  et  cela  ne 
l'empêchait  pas  de  fréquenter  le  thé;)lre  et  le  monde. 

Le  soir  sor  les  boit  heures,  le  3  novembre,  l'état  empire  ds 
uooveao  et  cda  sons  one  forme  un  peu  différente.  Des  douleurs 
se  maoifestent  non  pas  dans  la  partie  sopérienre  de  la  cage  thora- 
clque, non  pas  non  plus,  au  sternum,  mais  vers  les  côtes  et  dans 
la  région  des  fausses-cdtes.  D'après  le  dire  de  la  malade,  ces  dou- 
leurs qui  débolèraot  dans  les  environs  du  cœur,  étaient  extrême- 
ment aigoés,  Irradiaient  des  côtes  i  la  région  abdominale  lom- 
baire et  éireignaient  le  bas  de  la  cage  thoraciqoe  comme  dans  on 
cercle.  Une  respiration  plus  longue  était  en  môme  temps  rendue 
impossible,  car  tout  effort  pour  inspirer  une  plus  grande  quantité 
d'air  causait  une  grande  souffrance  à  la  malade,  comme  cela  se 
produit  lors  d'ooe  inflammation  du  péricarde  oo  de  la  plèvre.  La 
respiration  était  dooc  très  superficielle. 

La  patiente  restait  Immobile  sur  le  dos,  car  tout  mouvement, 
surtout  pour  se  mettre  sur' l'un  ou  l'autre  côté,  lui  causait  ds 
grandes  souffrances.  Malgré  un  examen  très  sérieux,  nous  ne 
pûmes  découvrir  ni  du  côté  do  cœur,  ni  de  celoi  des  poomons, 
ni  môme  dans  la  cavité  abdominale  aucnne  lésion  pouvftst  expli- 
quer la  cause  des  douleurs. 

L'examen  des  muscles  de  la  cage  thoraclque  et  des  nerfs  ne  nous 
fournit  non  plus  aucun  symptôme  positif.  Cette  fois  l'élat  du 
système  sanguin  différait  de  celui  du  précédent  accès>  c'est-à-dire 
dans  le  cas  où  les  douleurs  se  manifestaient  à  la  partie  supérieure 
de  la  cage  thoraclque.  L'action  du  cœur  était  énergique,  les  bruits 
du  cœur  éclatants,  sonores,  le  pouls  plein,  grand,  120  pulsations 
à  la  minute,  température  37'8.  GrAce  à  des  compresses  chaudes, 
appliquées  sur  la  cage  thoraciqoe,  les  dooleors  s'apaisèrent  un 
peu  ;  la  respiration  resta  cependant  très  superficielle  et  fréquente 
jusqu'au  lendemain  matin.  La  nuit  fut  relativement  tranquille, 
la  malade  ne  put  cependant  dormir,  elle  ne  fit  qoe  sommeiller.  Le 
jour  suivant  (4  novembre)  elle  ne  ressent  aucune  douleur,  res- 
pire librement,  peut  se  retourner  un  peu  sur  le  eôlé  droit.  Le 
matin,  température  37'  ;  pools  110,120,  de  temps  en  temps,  inter- 
mittent; bruits  nets,  éclatants,  rythme  rapproché  du  rylhme 
pendulaire.  Les  pupilles  modérément  dilatées,  réagissent  bien  à  la 
lumière.  Réflexes  en  général  augmentés  aussi  bien  que  la  sensibi- 
lité cutanée.  Il  fut  impossible  de  troover  des  stigmates  hystéri- 
q>ies.  La  malade  prend  do  bromore,  de  la  valériane.  Le  soir,  tem- 
pérature 37''8;  pouls  120. 

5,  6,  7  novembre,  amélioration  graduelle.  Etat  apynHIque; 
mains  et  pieds  chauds,  transpiration  plusieurs  fois  par  jour  ;  la 
malade  ne  ressent  aoconc  douleur  et  ne  se  plaint  qoe  de  courba- 
ture .gi'-nérale.  Pouls  environ  80,  rythmique.  La  convalescence  a 
duré  assez  longtemps,  les  forces  revenaient  tn'a  lentement,  en 
sorte  que  ta  malade  ne  put  quitter  le  lit  qu'au  bout  de  deux  se- 
maines et  au  commencement,  seulement  poor  quelques  heures. 

Quant  au  diagnostic,  la  question  se  pose  si  dans  le 
cas  pi-ésent,  nous  ne  nous  sommes  pas  trouvés  sim- 
plement en  présence  d'un  accès  d'hystérie? 

La  réponse  sera  cependant  négative,  si  nous  con- 
sidérons que  la  malade  n'a  jamais  eu  d'accès  d'hys- 
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térie,  qu'elle  n'en  avait  ni  les  stigmates,  ni  le  carac 
tère. 

En  outre,  lu  hausse  de  la  température  (quoique 
en  général  peu  sensible),  des  frissons  se  reprodui- 
sant pendant  une  semaine  vers  les  midi,  après  quoi 
une  légère  transpiration,  un  affaiblissement  subit  de 
l'activilé  du  cipur,  sont  contraires  nu  diagnostic  de 
l'hystérie.  Nous  ne  voudrions  pas  prétendre  par  là 
que  le  principe  nerveux  n'ait  pas  joyé  un  rôle  ini- 
porlanl  dans  le  tableau  de  cette  maladie,  car  l'anam- 
nèse  l'indique.  Nous  pensons  seulement  que  des 
symptômes  aussi  graves  du  côté  des  systèmes  circu 
latoire  et  nerveux  constituaient  le  résultat  d'une 
autre  cause,  à  savoir  de  l'affection  grippale.  Ce  qui 
milite  en  faveur  de  cette  dernière  hypothèse,  c'est' le 
sensible  affaiblissement  des  forces,  la  longue  conva- 
lescence, et  Tinfluenza  qui  régnait  en  ville  à  cette 
époque,  au  type  normal,  sans  fièvre  ou  avec  une  tem- 
pérature peu  élevée,  et  ^es  symptômes  nerveux  très 
accentués. 

Conciusions.  —  Bien  que  les  observations  rapppr- 
tées  plus  haut  soient  toutes  différentes  les  unes  des 
autres,  quant  à  leur  marche,  elles  ont  une  certaine 
relation  entreelles;  dans  toutes;  apparaissent  au  pre- 
mier plan  des  symptômes  indiquant  le  désordre  du 
côté  des  centres  nerveux. 

Dans  la  l"^  observation  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence de  troubles  des  centres  respiratoire  et  vaso-mo- 
teur, (^hez  un  horaipe  jusqu'ici  bien  portant  qui  nesouf 
frait  d'aucune  affection  des  systèmes  respiratoire  et 
circulatoire, avec  un  fonctionnement  normal  des  reins, 
il  se  produit  une  dyspnée,  d'un  degré  d'acuité  très  ra- 
rement observé.  En  outre,  même  au  moment  de  l'ac- 
cès asthmatique,  l'auscultation  des  poumons  ne  four- 
nit aucun  symptôme  d'œdème.  La  pâleur  de  la 
face,  une  tendance  à  l'évanouissement,  des  vertiges, 
le  refroidissement  des  extrémités,  un  pouls  faible  et 
disparaissant  à  tous  moments,  le  rythme  fœtal  des 
bi'uits  du  cœur  indiquent  une  activité  sensiblement 
diminuée  du  système  v^sculaire.  I  n  pareil  état  peut 
il  s'expliquer  autrement  que  par  des  trouf^Iesdans  le 
fonctionnement  du  bulbe?  11  se  pept  que  les  chan- 
gements dans  le  sang,  entre  autres  ceux  qui  se  rap- 
portent au  taux  de  l'hémoglobine,  ont  contribué 
également  à  la  pi>oduction  des  symptômes  sus- 
énoncés. 

Dans  la  U"  observation,  le  symptôme  le  plus  re- 
marquable est  une  inquiétude  générale,  une  angoisse 
précortjiale.  une  dépression  et,  eu  général,  le  change- 
ment dans  l'état  psychique. 

De  pareils  symptômes,  se  produisant  assez  rapide- 
meut  chez  une  personne  non  atteinte  par  une  affec- 
tion du  système  nerveux  ou  du  cœur,  indi(|uent  des 
troubles  dans  lu  nutrition  de  la  substance  corticale 
et  da  troublei  aussi  dans  les  centres  vaso-moteurs, 


Dans  la  lil"  observation,  après  quelques  jours  de 
faiblesse  générale,  le  malade  perd  connaissance,  il 
se  produit  une  syncope  grave  dont  on  ne  peut  venir 
à  bout  que  par  des  excitants  pour  faire  revenir  le 
malade  a  la  vie.  Dans  la  litarcKe  ultérieure  de  la  hia- 
làdie,  les  symptômes  de  l'affaiblissement  du  cœur,  et 
les  troubles  dans  l'activité  des  centres  vaso moteurs 
prédominent  tandis  que  les  symptômes  corticaux 
disparaissent.  |.es  accidents  plus  liaut  4écrils,  nous 
avons  rapportés  à  la  (Catégorie  (jp  l'ii^fectioii  grip- 
pale par  tes  streptocoques,  nous  ajputerqQS  encore 
que  tous  se  faisaient  remarquer  par  leur  in- 
fluence marquée  sur  le  système  nerveux.  Comment 
alors  s'expliquer  les  troubles  dans  l'activité  des  cen- 
tres nerveux?  Ils  se  sont  produits  d'après  toute  vrai- 
semblance par  suite  de  la  réaction  des  micrôbes  pa- 
thogènes spécifî<|ues  (bacille  de  PiellFer,  sfreploco- 
ques,  etc.)  sur  les  centres  nerveux  cerveau,  llest 
dilficile  dédire  avec  certitude  si  cette  réaction  s'est 
produite  ^impfenie^t  par  voie  mécanique,  c'esla- 
dire  par  leur  adhérance  aux  vaisseaux  capillaires  oi| 
par  voie  chimique,  c'est-à-dire  par  la  production 
de  toxines.  En  général,  cette  seconde  explication 
trouve  plus  de  partisans  que  la  première,  ils  préten- 
dent que  le  sang  seul  ne  présente  pas  de  conditions 
favorables  pour  le  développement  des  bactéries;  à  ces 
conditions  appartiennent  le  sérum,  le  courant  du 
sang,  les  leucocytes,  et  ei;  partie  lè  manque  d'oxy- 
gène ou  une  surabondance  d'aci4e  carbonique.  Ce 
qui  mérite  aussi  notre  attention  dans  ces  o|ï8erva- 
tions,  c'est  la  manifestation  de  troubles  nerveux  et 
circulatoires  au  début  de  la  maladie,  et  cela  dans  un 
état  afébrite  ou  sub-fébrile.  Dans  d'autres  maladies, 
nous  notons  ordinairement  ces  troubles  un  peu  plus 
lard  ou  bien  aù  moment  d'une  importante  éiévatioli 
de  la  température,  ou  bien  encore  dans  lia  période  de 
crise,  de  chute  subite  de  la  température;  ce  n'est  que 
dans  les  cas  exceptionnels  d'infection  par  des 
toxines  très  violentes  comme  il  arrive  parfois  dans  la 
diphtérie,  que  la  paralysie  (Jes  nerfs  pl  di|  cœur  se 
produit  également  dans  les  premiers  jours.  C'est  une 
circonstance  digne  de  remarque  que  ces  graves  symp- 
tômes dans  les  centres  nerveux  et  circulatoire  se  pro 
dutsent  plus  souvent  sous  des  formes  atténuées  apy- 
rétiques  de  la  grippe.  H.  Huchard  relate  le  fait  dàïis 
ses  travaux  (1)  et  mes  observations  des  derniers 
temps  le  confirment  entièrement.  De  quoi  cela  dé- 
pend-il que  présentement  nous  observons  plus  de 
formes  d'ïnlluenza  au  cours  en  apparence  bénin,  mais 
en  réalité  grave  pour  les  systèmes  nerveux  et  circu 
latoire?  Il  esU  difficile  de  se  prononcer  à  ce  sujet 
d'une  façon  décisive.  Il  se  peut  que  les  conditions 


(1)  Journal  4»  Praticiens.  1900,  q<  10,  et  ConsuHatiora  nMi' 
eaUt,  Paru  19C1, 
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cosmiques  ou  d'autres,  inconnues  jusqu'ici,  jouent 
dans  ce  cas  un'  certain  rôle;  du  reste  dans  d'autres 
(•pidémies  inféctieusc^s,  on  a  remarqué  également  une 
sorte  de  graduelle,  diminution  de  l'intensité  de  Tin- 
feclion  proportionnée  à  la  fréquence  de  la  dite  épidé- 
mie ou  bien  à  l'éclosion  de  certaines  formes  aty- 
piques. 

On  peutseulement  certifier  que  les  conditions  in- 
viduelles  de  l'organisme  jouent  dans  l'infection  un 
râle  prépondéraiit  et  que  nos  reinai'ques  confirment 
pleinement.  Les  individus  atteints  par  des  troubles 
dans  les  centres  d'innervation  et  de  circulation  four- 
nissaient un  terrain  bien  préparé  —  heits  minorh 
VesistenUd'.  Dans  la  première  remarque,  la  disposi- 
tion névropathique  héréditaire,  le  surmenage  inlel- 
lèct'uel,  qui  a  précédé  le  début  de  la  maladie;  dans 
la  seconde,  ïa  suggestion  basée  sur  !a  maladie  et  la 
mort  d'il  il  frère  (anévrisme).  Dans  la  troisième,  des 
émotions  souvent  répétées,  anesthèsie  au  chloroforme, 
u'Éie  semaine  avant  le  début  de  la  maladie,  abus  de  la 
nicotine  depuis  de  longues  années,  enflure  de  la 
glande  thyroïde  avec  une  légère  hypertrophie  du 
ciéur.  Nobs  devons  encore  porter  notre  attention  sur 
une  autre  circonstance  ;  dans  les  deux  premiers  cas 
les  symptômes  graves  dii  côté  du  cerveau  disparurent 
complètement  après  l'apparition,  dans  lë  prémiër 
cas",  de  la'pneum'onie  lobaire,  avec  caractère  grippal, 
dans  le  second,  de  l'amygdalite  folliculaire. 

On  pourrait  expliquer  lés  faits  de  ce  genre  de 
deulÈ  manières  dffféréntes 

1"  Ou  bien  nous  étions  en  présence  d'une  seule 
infection  él  les  bactéries  et  leurs  toxines  circulaient 
dans  le  sang,  produisant  des  symptômes  généraux 
(centres  nerVeux),  jusqu'à  ce  qu'enfin,  trouvant  un 
terrain  propice  à  leur  développement,  elles  consli 
tueïit  le  pbint  de  départ  des  lésions  morbides  locales. 
En  Un  mol,  on  devrait  rapporter  les  premiers  symp- 
tômes à  la  période  prémonitoire  de  la  maladie  (sta- 
dium  prodômôrum),  les  seconds,  au  contraire,  à  la 
maladie  déjà  développée. 

2*  Ou  bien,  il  y  aVait  ce  que  l'on  appelle  une  in- 
fection mixte.  II  faudrait  considérer  les  troubles 
graves  des  centres  nerveux  comme  le  résultat  de  la 
principale  infection  par  le  bacille  de  PfeitTer,  tandis 
que  l'inflammation  des  poumons,  des  amygdales  se- 
rait consécutive  à  une  iiitlafumation  par  d'autres  mi- 
crobes comme  par  exemple  les  diplocoques,  les 
streptocoques.  C'est  ce  qui  se  produit  souvent. 
Les  tissus  affaiblis  par  l'action  d'un  parasite  sont 
très  bien  préparés  à  en  recevoir  un  second,  comn»e 
cela  arrive,  par  exemple,  dans  la  tuberculose,  la 
diphtérie. 

Dans  Tinfluenza,  on  pourrait  d'autant  plus  facile- 
ment supposer  l'existence  de  cette  forme  d'infection 
mixt«r  attendu  que  dans  lés  crachats  et  les  exsuda- 


tions des  individus  atteints  de  cette  affection,  nous 
trouvons  ordinairement  outre  le  bacille  de  PfeitTer 
d'autres  microbes  (diplococcus  pncum6nia>,  strepto- 
coccus,  staphylococcus). 

Dans  nos  observations,  nous  étions  enclins,  sur- 
tout dans  la  première,  à  accepter  la  première  de  ces 
explications.  Les  troubles  des  centres  nerveux  et  les 
les  lésions  du  poumon  gauche  étant  la  résultante  de 
l'action  d'un  seul  et  même  microbe  (badile  de  Pfe if- 
fer).'  Dans  le  tissu  pulmonaire,  il  a  trouvé  des  con- 
ditions plus  favorables  à  son  développement  que 
dans  le  cerveau,  et  a  provoqué  la  formation  de  lé- 
sions pathologiques  étendues.  Qu'il  existe  entre  la 
disparition  des  symptômes  consécutifs  aux  troubles 
du  système  nerveux  et  la  production  du  processus 
local,  une  relation  de*causeà  effet,  c'est  ce  qu'indi- 
quent diverses  rèmarques  cliniques.  Les  gynéco- 
logues ont  connaissance  de  la  disparition  des 
symptômes  généraux  très  pénibles,  parfois  même, 
la  diminution  de  la  fièvre  avec  développement  de  la 
paramélrite  —  dans  les  infections  streptococciques. 
La  mômp  chose  se  produit  dans  les  fièvres  éruptives, 
aiguës  (rougeole,  scarlatine,  variole),  dès  que  l'érup- 
tion s'est  produite.  Enfin,  je  puis  m'en  référera  ce 
fait  que  l'on  rencontre  souvent  dans  les  affections  car- 
diaques et  rénales,  c'est  que  l'inquiétude,  le  manque 
de  sommeil,  la  dyspnée,  disparaissent  dès  que  se 
produit  la  transsudation  dans  les  cavités  naturelles. 
(>la  se  produit  par  suite  de  la  pénétration  de  quel- 
que corps  toxique  (toxine),  circulant  avec  le  sang, 
dans  les  parties  d'où  plus  lard,  quand  une  fois  les 
conditions  circulatoires  se  seront  améliorées,  elles 
pourront,  grâce  à  diverses  sécrétions  et  excrétions, 
être  éliminées  de  l'organisme  (notamment  par  les 
reins).  Quoique  ces  faits  se  produisent  d'habitude 
dans  les  maladies  non-infectieuses,  nous  pensons  ce 
pendant  que  notre  comparaison  n'y  perd  rien,  puis 
que  la  réalité  est  basée  sur  la  formation  de  corps 
toxiques  dans  le  sang,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'examiner  s'ils  sont  les  produits  des  microbes  ou 
ceux  des  autres  processus  biologiques.  Pour  ce  qui 
est  des  troubles  dans  l'innervation  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  c'est  dans  la  III"  observation  qu'ils  sont 
les  plus  typiques.  On  peut  les  diviser  eu  deux  caté- 
gories. 

Dans  la  première,  au  début  de  ta  maladie,  il  y 
avait  des  symptômes  d'un  affaiblissement  général  de 
l'action  du  système  nerveux,  ce  qui  vraisemblable- 
ment pourrait  dépendre  de  ta  suspension  momeii* 
tanée  de  l'aclivitédes  centres  nerveux  et  circulatoire. 
Lorsque  par  suite  des  remèdes  existants,  la  circula 
tion  du  sang  eût  commencé  à  s'améliorer  des  dou 
leurs  sténocardiaques  extrêmement  violentes  se  pro 
duisaient  et  tourmentaient  la  malade  pendant  plu- 
sieurs  heures.   Ces  douleurs,  eu  à  é^ard  il  leur 
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localisation,  à  leur  caractère  et  à  leur  irradiation  ne 
pourraient  être  classées  que  dans  la  catégorie  des 
douleurs  qui  caractérisent  les  angines  de  poitrine. 

La  deuxième  catégorie  embrasse  les  symptômes, 
non  de  paralysie,  mais  d'excitation  du  système  vas- 
culaireavec  un  pouls  fréquent,  large,  et  une  activité 
énergique  du  cœur.  C'est  état  est  accompagné  de 
douleurs  excessivement  intenses  dans  les  régions 
costales  inférieures  de  la  cage  thoracïque,  avec  res- 
piration gén^e  et  très  douloureuse.  En  dehors  des 
troubles  du  côté  des  nerfs  vagues  et  surtout  du  côté 
des  rameaux  pulmonaires,  la  fonction  anormale  du 
diaphragme  semblait  avoir  contribué  à  la  production 
de  celle  dyspnée  bizarre. 

En  présence  du  tableau  très  compliqué  de  la  ma- 
ladie, auquel  ont  contribué  les  symptômes  les  plus 
divers  du  côté  des  systèmes  nerveux  et  circulatoire, 
jeseraisd'avis  que  s'efforcer  de  donner  un  diagnostic 
par  trop  précis  ne  pourrait  que  nous  mener  à  des 
hypothèses  peu  vraisemblables. 

Je  me  bornerai  donc  à  dire  seulement  que  l'in- 
fluenza  pernicieuse  de  l'infection  s'est  répercutée 
non  seulement  sur  les  centres  nerveux  mais  aussi  sur 
le  plexus  et  les  nerfs  périphériques  (plexus  cardiacus, 
pulmonaris,  nephreticus,  etc.). 

Pour  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  troubles 
dans  les  centres  d'innervation  et  particulièrement 
vaso-moteurs,  les  observations  cliniques  aussi  bien 
que  la  bactériologie  nous  ont  fourni  dans  les  derniers 
temps  beaucoup  de  matériaux.  11  a  été  démontré 
qu'il  existe  des  microbes  dont  les  produits  ont  une 
action  spécifique  sur  le  système  vaso-moteur. 

("est  ainsi  que  Charrin  et(iley  (1)  ont  montré  qu'à 
la  suite  de  l'injection  intra  veineuse  d'une  certaine 
quantité  de  produits  pyocyauiques.  l'excitation  du 
nerf  dépresseur  est  fortement  diminuée,  et  que,  d'une 
fa(;on  générale,  les  réflexes  vaso-dilatateurs  d'origine 
médullaire,  comme  d'origine  bulbaire  sont,  par  ce 
moyen,  diminués  ou  même  supprimés. 

D'autres  poisons  microbiens  ainsi  que  la  toxine 
diphtérique  déterminent  une  baisse  considérable  de 
pression  artérielle  (Euriquez  et  Hallion).  Cela  semble 
dépendre  d'une  paralysie  du  système  nerveux  vaso- 
constricteur. 

D'autres  auteurs  (l'achon,  Mulinier)  airirment  que 
la  diminution  de  la  tension  ne  dépend  ni  d'une  vaso- 
dilatation passive  par  paralysie  du  syslènie  nerveux 
vaso-constricteur,  ni  d'une  excitation  des  appareils 
vaso-dîhitateurs  ;  elle  serait  liée  à  l'affaiblissetueiU  de 
la  systole  ventriculaire  et  à  l'insuHisance  de  la  ré- 
plélion  cardiaque. 

L'activité  du  système  vaso-moteur  joue  un  grand 
rôle  dans  la  pathologie.il  est  notoire  que  i'inflamma 

(l)Cuaiptes-i-(>ndus  de  l'Académie  des  sciences.  28  juillet  1890. 


lion  réactive  se  produisant  surla  peau,  ou  bien  même 
de  la  pénétration  des  microbes,  consiste  surtout 
dans  l'afllux  sanguin.  Cette  congestion  locale  est  le 
prélude  nécessaire  de  l'exsudation,  de  la  diapedèse. 
de  la  phagocytose,  sans  lesquels  il  ne  peut  exister 
d'inflammation.  Si  donc,  disent  Charrin  et  Gley,  cette 
dilatation  vasculaire,  condition  première  de  cette 
suractivité  organique,  est  empêchée,  l'organisme 
luttera  malaisément  contre  l'infection  quel  que  soit 
du  reste  le  procédé  donl  il  se  serve  pour  celte  lutte. 
Là  où  par  contre  le  microbe  pathogène  a  pénétré  à 
l'intérieur  de  l'organisme  dans  le  courant  sanguin 
et  dans  les  organes,  le  développement  subséquent  dé- 
pend en  grande  partie  du  degré  de  l'activité  des  ap 
pareils  vaso-moteurs.  La  fonction  plus  vive,  plus 
énergique  de  ces  derniers  influe  d'une  façon  favorable 
sur  l'activité  des  organes  sécrétoires  et  excrétoires 
(des  reins,  des  poumons,  de  la  peau,  etc.).  De  cette 
façon,  les  produits  pathogènes  des  bactéries  peuvent 
être  plus  facilement  éloignés  de  l'organisme. 

Si  donc  les  uiécanisnies  nerveux  vaso moteurs  ne 
fonctionnent  pas  tout  à  fait  régulièrement  avant 
rapparition  de  l'infection  (comme  c'était  le  cas  chez 
nos  malades),  ou  si  le  degré  de  virulence  des  mi- 
crobes était  très  accusé,  paralysant  les  centres  vaso- 
moteurs,  on  peut  s'imaginer  facilement  quelles  per- 
turbations peuvent  se  produire  dans  le  système 
cardio-vasculaire.  Quant  au  traitement  dans  les  cas 
analogues  aux  nôtres,  l'indication  la  plus  conve 
nable  à  donner  sera  d'agir  contre  l'aflaiblisseuienl 
du  cœur,  l'hypotension  vasculaire  et  en  général 
contre  l'asthénie  nerveuse  (caféine,  camphre,  valé 
riane,  l'ergot  de  seigle,  strychnine,  quinine).  Les  ab- 
cès disparus  il  faut  favoriser  l'éliminination  des 
toxines  microbiennes,  tenir  un  grand  compte  de 
l'état  du  foie  et  des  reins,  comme  le  dit  avec. raison 
Huchard.  La  prescription  du  laitage  est  la  plus 
propre  à  recommander.  Enfin,  il  est  nécessaire  d'édi- 
ter toute  cause  de  débilitation  de  l'organisme,  rester 
au  lit  tant  que  Iîi  force  de  résistance  de  l'organisme 
n'augmente  pas. 


Rtude  clinique 


Un  cas  de  myélite  blennorrbagique 

Par  lo  D'  M.  Labbk 

Plus  on  étudie  la  blennorrhagie  plus  on  s'aperçoit 
que  cette  infection  est  capable  de  provoquer,  comme 
les  autres,  des  déterminations  pathologiques  sur  les 
divers  tissus  et  appareils  de  l'économie.  On  connais- 
sait déjà  depuis  longtemps  le  rhumatisme  blennor- 
rbagique, on  commence  maintenant  à  connaître  les 
myélites  blennorrhagiques. 

L'observation  suivante  en. est  un  exempte 
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Le  niajiif|e  Agé  de  .'î.'i  aqs,  ei}tfa  le  9  apût  |90Û,  (l^ns 
le  service      j'"'  Pej^oye  pour  des  arthrites,  avec 
poteiiçe  des  inein[)res  jiiférjeijrs,  sKp-epqps  pu  cpups 
d'une  bleaiiorrfiagie  ancienne. 

L'ajTecJjqn  avait  défînlé  au  mois  de  juillet.  J^e  su 
jej  qui  exervaîj  la  profession  jle  niaitre  d'hôtel,  cpm- 
inen(;a  après  un  oii  deux  jours  de  pialaisp  et  d'eu)- 
barras  gastrique,  à  ressentir  des  (^ouleurs  di(ns  l^s 
articulatious  des  membres  inférieurs;  {^jentôt  il  fut 
pris  d'une  faiblesse  musculaire  extrême,  il  ne  pou- 
vait plus  se  tenir  debout,  ses  jambes  s'efîondraient. 
Ko  mdine  temps  il  âoullralt  dérouleurs  eiï  éclair  dans 
les  cuisses  et  dans  les  jambes,  de  fourmillements 
dans  les  pieds.  Il  consulta;  ôn  le  traita  par  le  salicy- 
late  de  squde  et  les  frictions  calmantes.  Comme  son 
état  ne  s'améliorait  paà,  il  entra  l'hôpital  au  mois 
d'flpùt. 

A  cette  époque  ses  genoux  étaient  tuméfiés,  les 
articulations  des  membres  iiiférieiirs  douloureuses. 


le  talon  très  douloureux; 
sistaif;pendant  quelques 
ficuUë  a  uriner,'  l>ièu 


'impotence  des  jambes  per- 
ours,  il  éprouva  de  lc|  dif- 
(^(ie  les  mictioqs  ne  fussent 


nullement' douloureuses';'  mais  il  ne  perdit  pas  ses 
urines,  ni  ses  matières. 

pans  la  suite,  les  douleurs,  la  paralysie  s'atté- 
nuèrent. 

Cependant,  au  commencement  de  novembre,  il 
n'esl  pàs encoreguéri.  On  pfovoque encore  quelques 
douleurs  en  pressant,  sur  le  talon,  sur  l'insertion  du 
ItudoW  d'Aiftiille,  sur'  le  càlé  du  genou.  Le  calca 
neum  est  hypertrophié  à  l'iusertîou  du  teudon 
d'Achille  et  l'encochft  interne  du  pied  est  ti^s  accen- 
tuée ;  la  déformation, bien  que  légère,  présente  les  ca- 
ractères du  «  pied  blennorrhagique  h  décrit  par  Jac- 
quet, ^ais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'existence 
d  ifue  pfirfjpl^gie  spa^nïpdique. 

Le  nfiflade  se  tient  si|r  ses  janibes,  mais  il  marche 
diffîci}ement,  pqrce  q^e  ses  jambes  sont  faibles  et 
raides,  et  parcp  qp'il  pe  spnt  pqint  le  3ol  soi^s  ses  pas. 
Au  lit,  il  ré^i^^e  l"^^  mouvements  de  tlexion  et 
d'extension  provoqués  des  membres  inférieurs. 

L'atrophie  musculaire  esl  très  niarcjuée  îi  la  jambe 
et  à  la  cuiè'se;  les  muscles  soii^  |lasq(ifisi  L^**  réflexes 
du  tendon  d'Àchillq  et  dq  tendon  rotulien  sont  exa- 
gérés et  l'on  provoque  un  peu  de  trépicjàtjon  épilep- 
toïde.  Les  réflexes  cutanés  sontroiiservés.  Le  signe  de 
Babinski  est  dUHcife  à  percevoir,  mais  paraît  exisfer. 
Les  muscles  se  cohtrîiclent  mal  sous  Pinllueuce  des 
courants  faradiqùés'.-Les  diverses  sensibilités  taclîto, 
douloureuse,  thermique,  musculaire,  sont  tutarlès. 
Il  n'y  a  pasde  troubles  des  sphincters.  ' 

.Vux  it^embre^supépeurs,  oTi  not^e  aussi  un  peu  de 
faiblesse  musculaire  et  des  réflexes  tendineux  assez 
forts. 

ËQ  résumé,  U  malade  est  atteint  d'upe  paralysie 


Spasmodjque  légère,  rappelant  le  syndrome  de  Lrb 
que  Ton  observe  dan^  la'  syphilis  médullaire.  Cepen- 
dant, il  n'a  pas  eu  la  syphilis;  dans  ses' antécédents 
on  netrpuve  que  la  dysenterie,  contractée  il  y  a  long- 
temps aux.  cplonjes;  pasde  paludisiue,  pas  d'autre 
maladie  infectieuse.  Notons  enfin  l'absence  de  tout 
stigmate  d'hystérie. 

La  seule  m^^ladie  sérieuse  qu'il  ait  présentée  est  une 
blennprrhR^ie  récidivante  :  à  iS  ans;  il  a  eu  une  pre- 
mière blenoorrhagie  qui  récidiva  au  régiment.  A  27 
Mps,  i|  pqi|trac(ii  une  nouvelle  blennorrhagie  qui  se 
coinpliqiia  dfî  rhumatisme  et,  depuis  cette  époque,  il 
eut  i|  plusieurs  reprises  des  récidives  de  blennorrha 
gie  accompagnées  de  douleurs  articulaires.  C'est 
d^qs  les  méntes  conditions,  en  même  temps  qu'une 
fittaque  de  rhumatisme  blennorrhagiqne,  qu'est  sur- 
vequpla  paraplégie;  on  ne  peutdonc,  bien  qu'actuel- 
lement r^coqiemfint  urétral  soit  presque  tarv  mettre 
en  dpule  l;i  nature  gonococcique  de  celte  paralysie. 
Peut-être,  d'ailleurs,  pour  expliquer  la  localisation  de 
Viqf^ctipn  sur  la  moelle,  peut-on  invoquer  lés  ex:cès 
géiiitftu^  au¥:quels  le  malade  avpueVélre  livré  durant 
};f  période  qui  précéda  l'éclosion  de  la  myélite. 

Les  paraplégies  d'origine  blenndrrhagique  étaient 
^  peu  près  inconnues  il  y  a  quelques  années.  On 
trouve  bien  quelques  pbservations  de  Stanley  en 
1833,  de  Gull  en  l«5ii,  de  Ricord  en  186(1,  de  Tixier, 
(je  Peter,  mais  ces  observations  étaient  éparse^,  jus- 
qu'au jour  ou  Hayein  ipllîarraentierles  groupèrent  et 
pubUèfent  un  mémoire  intéressant  et  précis  sur  la 
qi^pstiOM.  Uepui^  cette  époque,  quelques  observations 
ont  été  encore  publiées  ))ad  Spillmann  et  Haushalter, 
pc^r  pufour,  par  Milian-  Lpslgarten  a  élMdïé  dauss^ 
thèse  toqtes  Les  complications  nerveuses  de  la  blen- 
norrl^agiP  et  niontre  que  cette  infection- peut  pro- 
duire des  afîectious  cérébrales;  des  iriyôHte»,  des  né- 
vrites,  névrpses  même- 
Ces  pfif^plégies  biflnflprrhagiquqs  se  présentent 
le  plps  souvent  avep  les  cariictères  pbservés  chez  no- 
tre qi'^li't^e.  Çp  soi\l  généralement  Ses  paraplégies 
spaspïodiques,  légères,  cuvîihles,  avec  troubles  très 
légers  des  sphincters,  mais  beaucoup  d'atrophie  mus 
çu(airc. 

(JpçlqMefpjs,  cependant.  eUes  sqnt  plus  graves  et 
affectent  la  forme  tlasqqe;  pu  bien  elles  sont  mar- 
quées pjirdes  doujeurs  vives  et  persistàutes  avec  très 
peu  de  phénomènes,  p^r  une  sptHtique  double,  comme 
tjans  l'observation  de  IVtei'. 

Caractère  iruportiint.  Plle**  cpïnpjdent  souvent  avec 
un  f|»un]atisme  léger,  ce  qiii  a  permis  de  soulever 
l'Iiypolhèse  4'u'ï  rhuniiitisme  (l'prigliie  spinale. 

A  cjUé  (iu  rhumatisme  bleiinorrluigique  lié  à  la  cul- 
tu^-e  du  gonocoque  op  des  injcroh^s  tl  infeflion  se- 
condaire dans  les  articulations,  véritables  arthrites 
infectieuses,  il  y  Aurait  u^  rt^umitlsniv  MeuQfli'rhit' 
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gique  lié  à  l'action  de  la  toxine  gonococcique  sur  la 
moelle,  véritable  trouble  trophique.  C'est  la  forme 
spinale  du  blenno-rhumatisme  de  Jacquet,  bien  éloi- 
gné, d'ailleurs,  dans  ses  manifestations  cliniques  et 
anatomiques,  des  véritables  arthropathies  nerveuses 
qu'on  voit  dans  le  tabès  et  la  syringomyélie. 

On  a  interprété  aussi  d'une  façon  inverse  la  relation 
nuire  les  troubles  médullaires  et  articulaires.  Charcot 
admettait  que  les  arthropathies  étaient  primitives  et 
que  les  lésions  articulaires  retentissaient  sur  la 
moelle  pour  y  créer  une  altération  organique  ou 
dynamique,  d'où  résultaient  les  atrophies  muscu- 
laires. Assurément  les  lésions  articulaires  peuvent 
retentir  sur  la  moelle;  l'anatomie  pathologique  et 
l'expérimentation  le  prouvent;  mais  les  altérations 
médullaires  sont  minimes  et  insuffisantes  à  expliquer 
la  production  d'une  paraplégie.  D'ailleurs  ce  qui  tran- 
che la  question,  il  est  des  cas  où  la  paraplégie  blen- 
norrhagiqueest  survenue  en  dehors  de  toute  mani- 
festation articulaire. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  diverses  théories  qu'on 
a  anciennement  proposées  pour  expliquer  les  para- 
plégies blennorrhagiques  :  action  réflexe  d'origine 
articulaire,  inhibition  médullaire,  infection  urinaire, 
arthrites  vertébrales,  etc.  Ce  sont  des  explications  qui 
ne  reposent  sur  aucun  fait  précis  et  qui  n'ont  même 
pas  toujours  le  mérite  de  la  simplicité. 

Aujourd'hui  que  l'on  connaît  bien,  cliniquement 
et  expérimentalement,  l'action  des  microbes  et  des 
toxines  sur  le  système  nerveux,  il  est  facile  de  com- 
prendre la  production  des  paraplégies  blennorrha- 
giques ;  il  est  vraisemblable  que  les  toxines  élabo- 
rées par  le  gonocoque  ou  par  les  microbes  d'infection 
secondaire  vont  adultérer  les  éléments  médullaires  et 
produire  des  foyers  de  myélite  dont  on  a  retrouvé  la 
trace  au  cours  de  quelques  uécropsies. 

Habituellement,  c'est  dans  la  période  aiguë  de  la 
blennorrhagie  que  survient  la  myélopathie.  Notre 
malade  faisait  exception  à  cette  règle  :  chez  lui, 
c'est  au  cours  d'une  blennorrhagie  ancienne  et  peu 
intense  que  se  sont  montrés  le  rhumatisme  et  la 
paraplégie. 

Mais  il  ne  faut  pas  s'étonner  de  cette  apparition 
tardive  ;  n'est-ce  pas  surtout  au  déclin  ou  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  que  survien- 
nent les  complications  nerveuses,  comme  si  les  toxî- 
infections  avaient  besoin  pour  se  localiser  sur  le 
système  nerveux  d'une  atténuation  de  leur  intensité 
ou  d'un  certain  degré  de  vaccination  de  l'organisme  ; 
ainsi,  c'est  surtout  dans  la  convalescence  et  non  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  qu'  apparaissent  les  né- 
vrites, c'est  dans  les  formes  bénignes  de  la  diphtérie 
et  à  uoe  période  tardive  qu'on  a  le  plus  à  craindre  les 
paralysies. 

Le  pronostic  des  paraplégies  blennorrhagiques,  et 


surtout  des  formes  atténuées,  comme  celle  que  pré- 
sente notre  malade,  est  favorable  ;  la  guérison  sur- 
vient ordinairement  en  l'espace  de  quelques  mois  ou 
d'une  année. 

Elle  peut  être  aidée  par  les  bains  sulfureux,  le 
massage  et  l'électrisation  des  muscles;  et  complétée 
plus  tard  par  une  cure  hydrominérale  à  Bourbonne- 
les  Bains,  à  Bourbon-l'Archambault ,  à  la  Malou,  à 
Spa,  à  Salins-Moutiers,  etc. 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Microcidine  (naphtolate  de  soude). —  Voici ,  d'après 

le  formulaire  des  pharmaciens  du  Loiret,  la  préparation 

de  la  microcidine,  produit  préconfié  dans  ces  dernières 

années  comme  antiseptique  puissant  (Berlioz,  de  Lyon)  : 

Naphtol  B   tO  gr 

Soude  oaaatlqne  liquide  1/3  ....  iii  — 
Eau  dittiliée   15  — 

Dans  une  capsule,  verser  la  soude  liquide  et  l'eau,  ajou- 
ter le  naphtol  et  faire  dissoudre  k  chaud.  La  dissolution 
s'opère  rapidement.  Faire  évaporer  à  l'étuve,  à  l'abri 
de  la  lumière,  en  convrant  la  capsule  avec  du  papier  à 
filtrer. 

La  poudre  ainsi  obtenue  est  presque  blanche,  soluble 
dans  l'eau  (une  partie  dans  trois  parties  d'eau).  Les  solu- 
tions concentrées  sont  un  peu  brunes,  les  solutions  faibles 
3  pour  100  sont  Incolores. 

La  microcidine  s'emploie  en  solution  dans  la  proportios 
de  3  à  5  pour  1000. 

Huile  au  bi-lodiire  de  mercure  : 

Bl-lodure  de  mercure   0  gr.  40 

Hnile  d'olives  stérilisée   100  gr. 

On  arrive  facilement  à  effectuer  ceUe  préparation  en 
opérant  de  la  façon  suivante  :  On  fait  dissoudre  le  bi-lodnre 
de  mercure  dans  un  mélange  de  10  grammes  d'alcool  et 
d'une  égale  quantité  d'éther,  on  ajoute  l'huile  et  on  chauffe 
au  B.  M.  jusqu'à  disparition  complète  du  dissolvant- 

1  cent,  cube  renferme  4  milllgr.  de  bi-lodure. 

Vin  phosphaté  : 

Phosphate  de  soude   3  gr. 

Phosphate  de  potasse   6  — 

Phosphate  monocalcique   12  — 

Glycérine  .,  120  — 

Vin  Malaga,  q.  s.  pour  1  litre. 

Un  verre  à  madère  avant  chaque  repas. 
Traitement  de  la  cystite,  —  M.  Bazx  conseille  l'asso- 
ciation du  benzoate  de  soude  a  la  térébenthine  et  au  gou- 
dron sous  la  forme  suivante  : 

BeDxoate  de  soude.  \ 

Téréhenthioe  culte  Î&&  0,10  centlgr. 

Goudron  de  Norvège  y 

Pour  une  pilule  ;  6  à  8  par  jour. 
On  peut  aussi  donner  du  goudron  aux  repas,  de  la  tisane 
de  buchu  ou  d'uva  ursi'. 
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THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Traitement  des  teignes  tondantes.  —  Les 
traitements  proposés  pour  la  guérison  des  teignes 
tondantes  sont  innombrables.  Rien  que  cette  multi- 
plicité prouve  qu'il  n'y  en  a  pas  un  de  bon,  les  meil- 
leurs sont  médiocres,  il  faut  le  savoir  et  puisqu'on 
est  amené  forcément  à  utiliser  les  meilleurs  parmi 
les  médiocres,  il  faut  savoir  comment  s'en  servir 
pour  hâter  leur  effet  thérapeutique.  Voici  comment 
le  D'  Pignot,  dans  un  intéressant  travail  sur  les  tei- 
gnes (Steinheil,  éditeur),  s'exprime  à  ce  sujet,  donnant 
en  cela  le  traitement  des  teigneux,  tel  qu'il  est  prati- 
qué à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  traitement  de  la  teigne  sur  une  tête  doit  d'abord 
être  la  prophylaxie  des  parties  restées  saines.  Il 
comprend  six  à  huit  jours  d'applications  thérapeu- 
tiques successives,  c'est  : 

X'^  Des  applications  d'huile  de  cade  ou  de  glycé- 
rolé  cadique  le  soir,  sur  toute  la  tôte  universelle- 
ment. Ce  médicament  a  pour  action  spéciale  de  dé- 
truire tout'  pityriasis  alba^  toute  desquamation 
épidermique  et  de  ramener  l'épiderme  interfollicu- 
laire à  l'état  d'intégrit^. 

2"  Chaque  maUn,  on  savonne  le  cuir  chevelu  pour 
enlever  la  médication  appliquée  la  veille  et  après 
savonnage,  rinçage  et  séchage  on  applique  par  fric- 
tion dure  et  également  générale,  une  couche  de  tein- 
ture d'iode  étendue  de  3  ou  4  fois  son  volume 
d'alcool  à  90**,  cette  dernière  application  ayant  pour 
résultat  de  détruire  indistinctement  tous  les  frag- 
ments de  parasites  que  la  solution  iodée  a  touchés. 
Ce  premier  traitement  n'a  pas  la  prétention  de  dé- 
truire le  parasitec^ans  iaprofomleur,  mais  seulement 
à  la  surface  et  d'empêcher  que  les  graines,  inces- 
samment déversées  sur  le  cuir  chevelu,  aillent  s'ino- 
culer à  distance  des  plaques  malades  dont  elles  sont 
issues,  en  créant  des  foyers  nouveaux.  Il  est  excellent 
de  continuer  ce  traitement  de  prophylaxie  locale 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Dès  qu'on  aura 
commencé  son  application  on  empêchera  la  produc- 
tion à  distance  de  tout  nouveau  point  d'inoculation 
et  on  limitera  les  dégâts  causés  par  le  parasite  à  ce 
qu'ils  étaient,  lorsqu'on  a  pris  la  direction  du  trai 
tement. 

Reste  maintenant  à  examiner  les  moyens  de  traite- 
ment actif  des  plaques  de  tondantes  constituées.  Une 
simple  comparaison  nous  montrera  comment  la  na- 
ture guérit  elle-même  certaines  plaques  trichophy- 
tiques.  II  y  a  des  trichophyties  animales  en  grand 
nombre  dans  lesquelles  le  parasite  produit,  outre 


l'infection  du  poil,,  une  réaction  suppurative  péri- 
folliculaire.  Le  poil  détaché  se  trouve  éliminé  avec 
le  parasite  qu'il  contient  par  un  petit  abcès  follicu- 
laire du  type  des  folliculites  profondes  et  il  est  d'ob- 
servation clinique  courante  que  ces  trichophyties  à 
folliculites  guérissent  spontanément,  beaucoup  plus 
vite  que  tes  trichophyties  sans  réaction  folliculaire, 
celles  dont  nous  connaissons  les  symptômes.  Le  trai- 
tement le  plus  rationnel  des  teignes  tondantes  sera 
celui  qui  copiera  la  nature  en  provoquant  artificiel- 
lement  autour  des  follicules  affectés  de  teigne  ton- 
dante une  réaction  suppurative  artificielle.  On  fera 
ainsi  de  toutes  pièces,  volontairement,  une  suppura- 
tion périfolliculaire  expulsive  du  poil  malade  et  la 
guérison  s'obtiendra,  par  le  même  mécanisme,  qui. 
dans  les  teignes  tondantes  animales  suppurées,  s'ob- 
serve spontanément.  Il  s'agit  donc  d'un  procédé  d'in- 
flammation substitutive  analogue  à  tous  ceux  que 
d'instinct  l'ancienne  médecine  avait  créés,  comme 
par  exemple  les  applications  de  chlorure  de  zinc  dans 
les  tuberculoses,  les  applications  de  nitrate  d'argent 
dans  la  blennorrhagie.  Le  meilleur  des  topiques  est, 
l'expérience  le  prouve,  V huile  decroton.  Lorsqu'on 
passe  cette  huile  en  badigeonnage  à  la  surface  de  la 
peau,  elle  crée  de  toutes  pièces  une  miliaire  pustu- 
leuse d'abord  amicrobienne  et  chimique,  le  lende- 
main les  pustulations  qu'elle  a  créées  sur  la  peau 
vague  sont  taries  et  au  contraire  celles  qu'elle  a 
créées  autour  du  follicule  sont  microbiennes,  staphy- 
lococciques,  se  développent  dans  la  cheminée  folli- 
culaire et  provoqueront  autour  du  follicule  une  folii- 
culite  expulsive  dont  l'évolution  copiera  exactement 
celle  des  sycosis  parasitaires  et  des  kérions  dus  aux 
trichophytons  pyogènes.  Ainsi  une  plaque  de  teigne, 
qui  fût  demeurée  des  mois  et  des  années  sans  subir 
de  régression  spontanée,  après  la  première  applica- 
tion d'huile  de  croton  perdra  un  tiers  ou  une  moitié 
de  ses  cheveux  teigneux.  Des  applications  successives 
d'huile  de  croton  reprendront  une  partie  des  folli- 
cules épargnés  par  les  premières  éliminations.  La 
diflicuUé  du  traitement  est  tle  modérer  le  processus 
suppuratif  éliminatoire  de  façon  à  ne  pas  faire,  à  la 
place  du  placard  de  teignes  tondandes,  une  cicatrice 
dépilée  et  définitive.  On  y  arrive,  soit  en  diluant 
l'huile  de  croton  à  moitié  ou  au  tiers,  soit  en  modé- 
rant l'activité  des  folliculites  suppurées  une  fois 
faites,  par  l'application  d'émollients  en  temps 
utile. 

Telle  est  le  mécanisme  du  traitement  des  laignes 
tondantes  tel  qu'il  est  compris  à  l'école  Laillier  et 
appliqué  journellement  avec  les  meilleurs  résultats 
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qu'on  puisse  obtenir  encore  dans  la  thérapeutique 
de  cette  îilTeclion,  mais  1}  faut  jjien  comprend'"*^  t't 
répéter  que  celte  thérapeutique  n'a  pas  dit  son  der- 
nier mol,  qu'elle  est  encore  boiteuse  et  que  ses 
résultais,  même  les  meilleurs,  sont  encore  mé- 
diocres. 

Dans  le  traitement  des  teignes  tondantes,  l'épila- 
lion  n'a  pas  le  rôle  décisif  qu'elle  a  dans  la  thérapeu- 
tique dnjàvus  par  exemple  et  cela  pour  une  raison 
bièn  simple.  Dans  cette  dernière  aiïection  le  cheveu 
n'est  pas  cassant;  avec  la  totalité  du  cheveu,  on  épile 
l»  presque  totalité  du  parasite;  conséqueninient 
l'épilalibn  à  elle  toute  seule  peut  sullireà  la  guérison. 
L'épilation  dans  les  teignes  tondantes  a  cependant 
ûn  triple  rôle  : 

1"  Elle  enlève  une  bordure  de  cheveux  sainsautour 
des  plaques  constituées;  elles  ne  pei met  pas  ainsi 
leur  agrandissement  excentrique. 

^  Ën  même  temps  quand  il  s'agit  d'un  point  tei- 
gneux, petit,  comme  elle  a  pour  résultat  de  faire  de 
tûutes  pièces  un  point  glabre  très  visible;  au  cours 
du  traitement,  l'attentiou  du  médecin  sera  attirée 
vers  ce  point  minime  qu'il  pourrait  négliger. 

3^  Enfin  l'épilation  dès  plaques  elles  mêmes,  quand 
elle  est  bien  comprise  et  faite  lentement,  enlève  les 
fragments  de  cheveux  malades  plus  ou  moins  pro 
fonds.  Cela  permet  une  meilleure  application  et  une 
action  plus  profonde  de  l'huile  de  croton  mise  après 
elle.  Mais  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  l'épila- 
tion des  teignes  tondantes,  employée  seule,  serait 
absolument  incapable  de  les  enrayer  et  de  les  guérir, 
par  exemple  à  la  iai^on  dont  elle  guérit  sans  faute  le 
favus.  —  S.  R. 


THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 


L'^brine  contre  les  granuUtipns.  —  L'abrine, 
principe  actif  du  Jpqujrity,  a  été  employé  dans  la 
ihérapeutiqMc  ophtalmologique  par  de  VVecker. 
MM.  de  Lapersonne  et  Painblanc  {l^cho  médical  du 
Nord  1900)  pensent  qu'on  néglige  trop  ce  médica- 
ment, ils  utilisent  la  formule  suivante  : 

Farine  de  Jequirity   1  (îramme 

Kau  .j.    100  — 

Ctiloroforme.   VàX  poulies 

Laisser  macérer  pendant  24  heures  et  filtrer.  —  Stériliser  avec 
quelques  gouttes  de  chlcirofornie. 

En  frottant  une  conjonctive  saine  avec  ce  mé- 
lange, il  y  a  dès  le  lendemain  sécrétion  abondante, 
che'mosis,  et  au  second  jour,  apparition  d'une  fausse 
membrane.  Les  lésions  sont  caniclérisées  par  de  la 
desquamation  épilhéliale,  de  la  congestion,  de  l'w- 
dème,  de  l'hypertrophie  des  follicules  lymphoTdes, 


une  diapedèse  de  polynucléaires  abondantes,  des  hé- 
morragies interstitielles.  |.es  fausses-membranes  sont 
formées  de  fibrilles  très  ténues  avec  inlîltralion  de 
leucocytes  polynucléaires.  L'abrine,  en  contact  avec 
la  conjonctive,  exerce  <|onc  pue  chimiplî^xie  posi- 
tive. 

Pour  modérer  l'inflammation  pj  odujtc  par  |'a|)rine. 
M.  de  Lapersonne  s'est  servi  (je  l'action  Iqcale  (ju 
sérum  anti-abri  nique  de  ^.  Cajniettes,  et  il  obspfva 
expérimentalement  une  action  très  intense  et  éj^pr- 
gique  de  ce  sérum.  .  ' 

Il  rappela  alors  ces  expériences  chez  l'homme  ppr- 
teur  de  "granulations  du  trachome. 

L'instillation  de  quelques  gouljes  de  sérum  anM" 
abrinique  de  (i  à  iï  heures  apiès  avoir  frotté  éiiergi- 
quemeul  la  conjonctive  granuleuse  avec  un  tampon 
imbibé  d'abrine  empêche  ou  atténue  daps  de  fortes 
proportions  l'inflammation  jéquii*itiqye.  Cette  ins- 
tillation n'a,  au  contraire,  aijcun  ejfet  apfès  4H 
heures.  Malgré  ces  faits,  M.  de  Lapersonne  çpnsl^te 
que  l'emploi  de  ce  sérum  n'est  pas  toujours  infaillible 
et  qu'on  ne  peut  guère  songer  à  s'en  servjr  ep 
clinique. 

Dans  le  traitement  des  granujations  par  Ip  jéqui- 
rity,  M.  de  Lapersonne  conseille  lé  itiodus  fariendt 
suivant  :  Après  cocaïnisation,  frotter  assez  éuergique- 
ment  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure  avec 
un  tampon  d'ouate  imbibé  de  la  solution  ci  dessus 
mentionnée  qui  doit  être  renouvelée  tous  les  ;1  ou  (i 
jours.  Les  malades  ne  sont  gênés  que  p;ir  'le  gonfle- 
ment et  la  sécrétion.  Faire  ensuite  Vautres  applica- 
tions dans  les  48  heures  qui  suivent,  de  façon  \i 
obtenir  une  fausse-membrane  assez  épaisse.  On  cons- 
tate alors  une  disparition  rapide  du  pannus  cornéen, 
une  cicatrisation  sous  forme  de  longues  lignes 
blanches  ïe  long  de  la  face  interne  du  tape.  Les 
granulations  sèches  sont  celles  qui  guérissent  le 
mieux.  Ces  observations  confirment  celles  antérieures 
de  de  Wecker  et  de  .M.  Panas.  —  S.  H. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traîtemeat  des  loupes  par  les  injections 
interstitielles  d'ôther.—  Ce  procédé  employé  pour 
la  prenûère  fois  par  Vidal,  vulgarisé  par  Lermoyez, 
en  1883,  était  tombé  dans  l'oubli  ;  M.  Sergent  l'en  a 
tiré  récomment  {Près.  méd.  lUOO)  et  il  en  vante  Iji 
simplicité,  la  bénignité  et  l'ellicacité. 

Pour  les  premiers  auteurs,  ce  procédé  n'était,  en 
sonime,  qu'un  dérivé  de  la  méthode  des  injections 
de  solutions  modHicatrices  caustiques  ou  noua  l'in- 
térieur des  tumeurs,  et.  en  particulier,  des  kystes; 
l'action  dissolvante  de  l'éther  n'était  qu'accessoire, 
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tandis  qne  le  véritable  effet  de  la  cure  était  la  suppu- 
rationde  la  poche  et  de  son  contenu. 

Sergent,  au  contraire,  admet  que  c'est  bien  l'ac- 
tion dissolvante  de  l'éther  et  peut-être  sa  légère  di- 
fusion  entre  les  lames  du  sac  qui  agissent  seules; 
l'erreur  des  auteurs  précédents  s'explique  par  le  fait 
que  l'injection  n'était  pas  pratiquée  aseptiqueinent 
et  que  fatalement  la  suppuration  survenait. 

'Toutes  les  loupes  peuvent  être  traitées  parles  in- 
jections d'éther  :  le  volume  excessif  ne  paraît  pas 
être  une  contre  indication.  Le  siège  est  également  in- 
différent, mais  ce  procédé  s'adresse  surtout  aux  loqpes 
qui  siègent  sur  la  face  et  le  cuir  chevelu. 

L'ancienneté  de  la  loupe  a  une  importance  plus 
grande  au  point  de  vue  des  indications  ou  des  contre- 
indications.  Les  loupes  très  anciennes,  qui  sont  très 
petites,  ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  haricot,  sont 
constituées  par  un  sac  à  parois  très  épaisses,  entouré 
d'une  gangue  fibreuse  très  dure  el  ne  contenant 
qu'une  très  minime  quantité  de  matière  sébacée.  II 
est  évident  que  les  injections  d'éther  ne  seraient  ici 
d'aucune  utilité. 

Les  loupes  de  formation  récente,  alors  qu'elles 
sont  encore  très  petites,  gont  justiciables  des  mêmes 
considérations.  Elles  pourront,  en  effet,  ne  jamais 
grossir  et  subir  la  transformation  fibreuse.  11  n'y  a 
donc  pas  lieu  de  se  hAter  pour  intervenir. 

En  général,  on  attendra  que  la  loupe  atteigne  le 
volume  d'une  petitë  cerise  pour  recourir  aux  injec 
lions  d'éther,  à  moins  qu'il  n'existe  une  indication 
spéciale,  fournie  par  te  siège  même  de  la  tumeur, 
d'agir  prématurément. 

Enfin,  il  est  absolument  contre-indiqué  de  recourir 
à  ce  procédé  pour  les  loupes  qui  ont  déjà  subi  un 
commencement  d'inflammation.  Ces  loupes  consti- 
tuent ou  vont  constituer  des  abcès,  justiciables  du 
bistouri. 

Sergent  conseille  de  procéder  de  ta  façon  sui- 
vante :  - 

L'éther  employé  doit  être  l'éther  sulfurique  ofli- 
cinal.  parfaitement  pur.  La  seringue  doit  être  stéri- 
lisée avant  l'injection;  l'aiguille,  en  platine, doit  être 
Qambée. 

Avant  de  pratiquer  l'injection,  préparer  aseptique- 
mentla  région.  Pour  faire  la  piqûre,  on  tend  h»  sur- 
face de  la  poche  en  la  comprimant  à  sa  base  avec 
deux  doigts  de  la  main  j;auohe.  puis,  par  un  orifice 
glandulaire,  on  introduit  l'aiguille  ;  on  pousse  len- 
tement le  piston  en  ayant  soin,  en  même  temps, 
d'imprimerà  l'aiguille  des  mouvements  de  va-et-vient 
pour  dissocier  la  matière  sébacée  et  permettre  à 
l'éther  de  fuser  dans  toutes  les  directions. 

La  quantité  d'éther  à  injecter  en  une  séance  varie 
avec  le  volume  de  la  loupe. 

Sergent  injecte  dans  la  môme  séance  une  pleine 


seringue  de  Pravaz  en  opérant  à  doses  fractionnées  ; 
pour  cela,  après  avoir  injecté  quelques  gouttes,  dès 
que  le  malade  accuse  un  peu  de  gêne  et  que  la  poche 
se  tend,  retirer  la  seringue  en  laissant  l'aiguille  en 
place;  l'éther  s'évapore  en  partie,  la  tension  de  la 
poche  diminue  et  il  devient  possible  de  recommencer 
l'injection  dans  les  mêmes  conditions,  et  cela  à  plu- 
sieurs reprises  consécutives,  suivant  les  circons- 
tances. 

Après  l'injection,  laver  au  sublimé  et  appliquer 
une  goutte  de  collodion  sur  l'orifice  de  la  piqûre. 

Le  surlendemain,  parfois  même  le  lendemain,  on 
recommence  la  même  opération  en  ayant  soin  d'in- 
troduire l'aiguille  exactement  par  le  même  orifice, 
car  on  favorise  ainsi  la  rapidité  d'apparition  de  l'es- 
chare. 

Le  nombre  des  séances  et  l'intervalle  qu'il  convient 
de  laisser  entre  elles,  varient  avec  le  volume  de  la 
loupe  et  aussi,  vraisemblablement,  avec  son  ancien- 
neté. Quand  la  loupe  est  trèsgrosse,  quand  lesparois 
sont  très  épaisses  el  quand  le  contenu  est  très  sec, 
très  concret,  il  est  très  utile  de  faire  une  injection 
chaque  jour  et  l'on  peut  être  obligé  d'eu  faire  dix  à 
douze  avant  de  pouvoir  procéder  à  l'extraction  du 
sac.  En  général,  quatre  à  cinq  injections,  faites  tous 
les  deux  jours,  seront  suffisantes. 

On  est  averti  que  l'extraction  est  possible  par  l'ap- 
parition de  deux  signes  contemporains  :  d'une  pGrt. 
l'état  pAteux,  ramolli,  presque  fluctuant  de  la  poche; 
d'autre  part,  la  présence  d'une  petite  eschare,  d'une 
petite  croûte  brunâtre  au  niveau  de  la  piqûre. 

Cette  eschare  ne  doit  pas  dépasser  les  dimensions 
d'une  tête  de  grosse  épingle.  On  la  détache  avec  la 
pointe  d'un  stylet,  puis,  en  comprimant  ta  poche 
entre  les. doigts,  on  fait  sourdre  sou  contenu. 

Tout  le  contenu  de  la  poche  peut,  en  général,  être 
exprimé  en  bloc;  cependant,  si  l'expression  a  été 
prématurée  et  s'il  reste  de  la  matière  sébacée  sèche, 
on  se  trouvera  bien,  pour  éviter  de  malaxer  trop  for- 
tement les  tissus,  de  faire  une  nouvelle  injection 
d'éther  avant  de  continuer.  11  sera  même  quelquefois 
nécessaire  de  fermer  l'orifice,  d'ailleurs  très  rétrac- 
tile,  avec  un  peu  de  collodion  et  de  remettre  la  suite 
de  l'extraction  au  lendemain. 

Quand  tout  le  contenu  du  kyste  est  évacué,  il  ne 
reste  plus  qu'à  extraire  le  sac,  c'est  à  dire  la  paroi 
propre  du  kyste.  Or,  cette  extraction  est  de  toute 
nécessité,  car,  tant  que  subsiste  le  sac.  la  lt)upe  n'est 
pas  guérie  ;  elle  récidiverait  à  brève  échéance. 

Le  sacasubi  quelques  inodificalîons  ;  notamnnmt, 
il  n'adhère  presque  plus  aux  tissus  suus-jacents,  si 
bien  qu'il  peut  être  extrait  dans  la  majorité  des  cas 
avec  assez  de  facilité  ;  il  suffit  d'introduire  un  stylet 
par  l'orifice  de  l'eschare  et  de  l'insinuer  entre  les 
couches  profondes  de  la  peau  et  la  paroi  kystique 
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pour  s'assurer  que  toutes  les  adhérences  ont  disparu, 
cl,  au  besoin,  pour  açKever  de  les  'dissocier.  Après 
cette  petite  manœuvre'  que  ie  patieiit  ne  perçoit 
ini^iup  lias',  cl  fài't  saillirlès  bords '^U  sac  à'traversîës 
ii-vres  de  l'orifice  rfe  l'a  peàùj  et  on'  les  saiéit  dans  lés 
mors  de  lit  pince  j  puis  on  opèi'è  line  tnicUon  lénle 
ëi  progressive,  sans  SciccAdes;  et  on  amène' lé  sâc  én 
tôtalïi^.  '  '     "  '      '      -  ■  ■ 

S'il  en  reste  quelques  fragments  inclus  sous  la 
peau,  il  suffit  d'attendre  un  jour  ou  deux  pour  voir 
[•'es  lambèjiui  §e  d^^Taciièr  sÀnè  difficulté.        '  ' 

Qiiadd'tout  le  sac  a  été  extrait,' ïa  peau  qui  recou- 
vrait le'kyste,  en  raison  de  son  élatstici^é'  se  rétracte 
peii'à'peu  et,  eïj  ôùelqiié*i  jours,' il' he  reste  pîôs,  aù 
point  où  siëgeafi  ta  todpe;  qu'un  pétît  nodule  fibfeiix 
q'Ui  s^affai^se  progressîvemétït  ët  finit  p^r  disparaître^ 
L'orifice  de  l'eschare,  en  raison  de  ses  (jimenstbns 
très  réstreïntes  et  âe  l'élaslicUé  la  peaii,  s*ôblitère 
trDEfipîéiemefit'et  aucune  cicatrice  ne  subsiste;'  '  ' 

iTe  proctîdi!'  f-si  sîitipîe  ct  radical;le  seiij  iiiconvénient 
qu'il  puisse  pMrfoi^  p'i^^^eiïtet'est  uné  lé'gère  suppùrà- 
tinn  qûï  appapafi  au  môiiïent  dë  ÏA  chiit e  dè  l'eschai'e 
si  la  îônpf*  vi<--[-  au  cùir'che'velu  et  si 'le  patient  vient 
à  rîrrîicr  [K-iid  uit  le  cours  du  trailèmônl."l)'alllèurs^ 
cet  inconvénient  n'a  pas  grande  importance,  car  il 
h'â^e  la  disparition  dù  kyste  et  n'expôsé  à  rfucuii 
accident  si  on  prend  soin  lï'appliquet  iin  petit  pan- 
sement. ■       ■■■  ■  ■      ■;■''!'>.:<-->  ■ 

'  p'après  l!auteur,  ce  mode  de  traitement  des  loupe? 
constitue  ]fe  véiitablé  lii-océd^  dé  choiic  pout-  le^  lèi^- 
p«sde  dipîerisions  Étioye'niies  qui  siègent  sur  Tes  par- 
ties déco-ufertes  ;  il  n'est  nullement  ddulûureiii.  il 
n'est  pas  sanglant,  il  ne  présente  a'uCun'^anger,  il  est 
à  la  portée  ae  tous' et  ne  laisse  pas  de  cicatrice.'  Èri 
eifet,  aucune  partie  de  la  peau  Vest  àétrufie,  lesfbl- 
licules  pïléux  sont  respectés,  iriie'"  rcstè'dans'  ïa 
barbe"  ou  dans  lés  cheyeux'  "auèuné  placé  blaiiche 
parce  que  le  derme  se  rétracte  èiqueles  poils  espacés 
sur  lia  jiiupe  'P»f  la  iiistension  des  téguments  t-eprèn- 
nent  leurâ  tilàîancès  rtormàleis.  —  Jf:  H.  Aï.'  '  " 


Traitement  cfiirurgical  de  la  perforation 
typMqùe  de  rintéstm  ei  de  ses  aniièVes.  — 

Cette  complication  gravé  dé  lâ  fièvre  tvpfioTde'  sur- 
vient généralement  vers  le  S"  septeniiairè;  ou  fa  vue 
cependant  comme  premier  phénomène  dans  le  typhus 
ambulatorius,  on  l'a  observée  pendant  hi  convales- 
cence ou  lors  d'une  recbute.  "Plus  fi-équente  chez'Ies 
adultes  elle  est  favorisée  par  la  couslipatioii,  les 
purgatifs,  les  effoM^  et  surtout  les  écarts' de  ré- 
gimè. 

Habituellement  unique,  ejle  siège  sur  les  60  der- 
niers centimètres  de  l'iléon;  on  l'à  trouvée  d^us'lés 


premières  portions  de  l'intestin  grêle,  dans  le  gros 
intestin,  dans  l'appendicei'le  divérticule  de  Meckel. 

Sa  forme,  ses  -dimensions  sont  variables;  puncfi- 
forme  dans  te  cas  d'Ulcération  progressive,  elle 
est  large  et  étendue  dans  l'i^  cAs  dé  gangrène  en 
mas.se. 

Elle  engendre  rarement  la  péritonite  circons- 
crite, presiiuie  toujours  il  y  a  "  péritonite  généfa 
lisée.       .  .  ' 

Le  tableau  clinique  n'est  pas  toujours  au  complet  ; 
on  attachera  une  grande  împorlance  aux  synfiptAhies 
suivants  :  douleui*,  faciès,  pouls  fréquent  et  àôpi'és- 
sible,  défense  musculaire  précoce,  dispai'itîbii  de  la 
matilé  hépatique.  La'  coexistence  de  l'hémorrhagie 
et  de  la  perfora  tion  imprime  k  la  perforation  une 
modalité  clinique  spéciale.  " 

Le  diagnostic  est  difficile  et  cependant  il  importe 
quMl  soit  précoce,  comme  lé  iuohtre  Noël  Màuger 
(Th.  ï^ris  1900).  si  l'on  veut  qu'uhé  intervention  ait 
chance  d'être  efficace.  '         .     •  '■ 

Lorsque  la  fièvre  typhoïde  n'a  pas  été  diagnosti- 
quéè  auparavant  on  fera  le  diagnostic  de  péritonite 
mais  il  sera  très  difficile  d'en  reconnaîtrë  rôri^itt'é  et 
la  nature. 

Lorsqu'on  sait  le  malade-au  cours  d'une  fièvre  ty- 
phoïde,' une  analyse  sérieuse  des  symptômes  per- 
mettra d'éliminer  l'appendicite,  la  cholecystiie 
suppurée  ou  perforante  r.insi  que  diverses  affectionis 
pouVant  faire'commetlre  uné  erreur. 

Le  pronostic  e^t  fatal  et  il  ne  faut  pas  compter  sur 
une  guérisoii  tout  h  fait  improbable. 

Aussi,  eu  présence  d'une  complication  aussi  grave, 
le  traitement  médical  étant  iinpûissailt  il  Taut  intér- 
venir  chirurgicalëment.  c^est'I'a  seule  chance  de  salut 
pour  le  malade. 

L'intervention  est  légitimée  par  l'unicité  habituelle 
des  lésions,  'la  connaissance  du  diège  approximatif 
delà  perforation,  ce  qui  permet  de  trouver  facilement 
lé  poïrit  perforé',' l'accolèment  précoce  des  tissus  àprès 
suture,  l'amélioration  manifeste  dans  un  grand  inioni- 
brè  de  cas  en  dehors  des  guérisons  observées. 

On  interviendi^a  le  'ptlis  tôt  possible,  dès  le  diagnos- 
tic posé  et 'pendant  l'es  préparatifs  de  l'opération  il 
sera  bon  défaire  au  malade  des  injections  de  cà^ihe, 
d-êtlièi*,  de  sérum'.  '  '  ' 

La  dui^ée  de  Topéralion  a  une  importance  con- 
sidérable, elle  sera  le  plus  courte  po!*sîblè  ;  l'anes- 
thésie  sera  très  doiice  ef  particulièrement  surveillée. 
■  L'incisioii  sera  médiane  ou  latérale,  souvent 
doiible  pour  trouver  facilement  la  perforation  et  fa 
voriser  !é  drainftgé.  Pour  rechercher  la  perforation 
on  partira  du  'cœcUm  pour  rémontèr  l'intestiii 
grêle. 

Là  perforation  sera  suturée  par  des  points  séparée 
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après  abrasion  des  parties  périphériques  si  cela  est 
qécpssaire;  oq  enfouit  ainsi  Ips  parties  mi»la{}es.  Dans 
quelques  p^^  qn  a  fixé  la  perforatioQ  i\  la  paroj, 
mois  ce  sera  une  exception  4e  même  que  l'éntérec- 
tomie. 

Ia  perfprïitipn  une  fois  suturée,  pn  (Jevra  ex 
plorer  doucement    |es  :)nses  intestiq<»!tis  voisipes 
pour  s'assurer  qu'U  n'exjste  pas  d'jtHtres  perfora- 
tions. 

Ou  termiuera  par  un  gr^nd  lavage  di»  péritoine  à 
rpau  bouillie  ou  ^  l'eau  salée  fi^  ppr  nn  large  drainage 
ayec  de  grps  lybes.  La  paroi  abffominîïle  pe  sera 
refermée  qu'en  partie. 

Les  soins  post  opératoires  seront  très  minutieux, 
le  malade  sera  attentivement  surveillé;  les  grandes 
injections  de  sérum  (1  litre  et  môme  plus  par  jour) 
aideront  à  relever  et  à  soutenir  l'opéré.  — 4-  ^î* 


MÉDECINE  INfANTILE 


De  rocclusion  intestinale  chez  lenouveau  né. 

—  C'est  un  accident  quVifésVpas  très  fréquent  mais 
qu'il  importe  néanmoins  de  bien  connaître;  le 
ècoiïeX  {Thèse  Paris  4900)  range  les  causes  soiis 
trois  chefs  : 

a^Causes  internes  :  occlusion  par  corps  étt>angers, 
par  rétrécissement  cicatriciel  ou  congénital.  L'intes- 
tin peut  être  terminé  en  cul-de-sac  ou  plus  ou  moins 
obUléi*é  par  un'septum  transversal. 

6)  Causes  externes  :  diverticules  intestinaux , 
nœuds  diverticulaires,  tumeurs  abdominales,  brides 
ou  hernies  internes. 

c)  Vices  de  position  :  invagination,  torsion  simple, 
volvulus,  coudure. 

Le  diagnostic  est  parfois  des  plus  difficile  ;  comme 
le  remarque  l'auteur,  la  nature  mécdnialedes  vomis- 
sements est  d'autant  moins  accusée  et  d'autaiit  moins 
précpce  que  robstacle  siège  plus  bas.  Lé  ballonne- 
ment du  ventre  médian  indique  que  l'obstîtcle  siège 
sur  la  fin  de  l'intestin  grêle  ;  lorsque,  au  contraire, 
la'partie  teiroiînale  du  colon  est  intéressée,  lë  ballon- 
nement occupe  tout  l'abdomen. 

L'évolution  est  fatale  si  l'on  n'intervient  pas;  la 
mort  survient  du  5"  an  7'^  jour  suivant  la  forme. 

Le  traitement  doit  être  chirurgical  ;  on  s'abstiendra 
donc  de  purgatifs  qui  sont  dangereux  ;  et  l'on  opé- 
rera le  plifS'  tôt  possible  si  l'on  veut  être  dans  de 
bonnes  conditions.  Quelle  sera  l'intervention  ?  la 
l^parptomie  ouTanus  contre  nature.  L'auteur  con- 
seille ta  laparotomie  médiane,  c'est  pour  lui  la  seple 
ipdiquép  ^  cause  de  l'incertitude  du  diagnostic  du 
siège. 

■!        -LUI    -    .  I 
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Syi^drpine  appentMcuUire  sans  lésions  fie 

l'appendice         les  «Seçtlomi  thoraciques.  — 

11  est  ^ti  notion  courante  que  te  point  de  côté  de  la 
pneumonie  et  de  la  pleurésie  est  souvent  abdominal 
chez  les  enfants.  Chez  Tadulte,  î)u  contraire,  ce  phé 
nomèiïe  est  rarement  observé,  et  celte  rareté  peut 
conduire  à  de  graves  erreurs  de  diagnostic,  puisque 
sur  dix  ca^  rapporK^s  par  Miraiide  (Th.  Paris  1900). 
quatre  fois  l'opération  fut  pratiquée. 

Le  syndrome  nppendiculàire  simulateur  survient 
en  effet,  au  début  de  l'évolution  de  l'affection  iho- 
racique  ;  et  comme  les  signes  ^énéi^ux  d'invasion 
sont  à  peu  près  les  mêmes  pour  l'appendicite  vraie  et 
pour  les  pneumopathies  aiguës  (lièvre,  frisson,  vo- 
missements, constipation),  comme  d'autre  part  les 
signes  locaux  pneqmoniques  ou  plourétiques  ne  sont 
nettement  peréeptibles  que  de  deux  ii  quatre  jours 
après  le  début,  il  en  résulte  que  pendant  ce  temps 
le  tableau  clinique  esta  peu  près  celui  d'une  appen- 
dicite. 

Localement,  en  effet,  on  constate  une  douleur 
spontanée,  paroxystique,  localisi^e  au  càt-i  droit  de 
l'abdomen,  parfois  d'une  façon  précise  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  parfois  péri-ombilicale';  cette  douleur 
peut  être  assez  intense  pour  empêcher  les  mouve- 
ments, et  même  pour  déterminer  la  flexion  des 
cuisses  sur  le  bassin.  Comme  la  douleur  de  l'appen- 
dicite vraie  elle  est  exagérée  par  la  presssion  au  point 
précis  de  Mac  liurney;  comme  ejlt',  elle  détermine 
une  contracture  de  défende  des  muscles  <Je  la  paroi. 

Cependant,  même  dans  les  cas  de  pneumonie  cen- 
trale, l'étude  minutieuse  de  certains  signes  mettra 
sur  la  voie  du  diagnostic  :  tels  sont  l'hypertherniie  i| 
40«  dès  le  début,  l'apparition  précoce  de  la  dyspnée 
et  de  la  toux,  l'aspect  du  visage. 

Pratiquement,  la  connaissance  de  ces  faits,  si  ejle 
peut  militer,  comme  le  dit  l'auteur^  en  faveur  de  la 
courte  temporisation  avant  l'intervention  dans  le 
traitement  chirurgical  de  l'appendicite,  milite  bien 
plutôt,  selon  nous,  en  faveur  de  l'examen  attentif, 
absolument  minutieux  et  complet,  de  tout  malade 
atteint  de  symptômes  appendicutaires  ou  pseudo- 
appendi  cul  aires.  —  fJ.  H. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  constipation  parle  chlorhy- 
drate d^apocodéine .  —  Le  chlorhydrate  d'apoco- 
déine  est  te  plus  souvent  impur  et  contient  de  l'apo 
morphine,  à  laquelle  il  doit  ta  propriété  émétisante 
que  lui  avait  reconnue  Dujardin  Beaumetz.  Em- 
ployé pur,  oomme  Tont  fait  MM.  RAvlart  et  Bertln 
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{Echo  méd.  du  Nord,  1900)  c'est  un  sédatif  et  un 
hypnotique  qui,  à  dose  moyenne,  n'influe  jamais 
sur  l'orgaDisme  d'une  façon  nocive;  i!  possède  sur  le 
tube  digestif  une  action  toute  particulière,  qui  con- 
siste en  l'augmentation  de  ses  mouvements  péristal 
tiques  et  en  de  l'iiypersécrétion  glandulaire.  Celte 
action  se  fait  sentir  surtout  chez  les  constipés  ha- 
bituels. 

La  solution  préconisée  par  les  auteurs  est  la  sui- 
vante : 

Chlorhydrate  d'apocodéloe. ...       0  gr.  50 

Eau  stérilisée   5')  grammes 

On  injecte,  une  fois  dans  les  vingt-quatre  heures, 
deux  centimètres  cubes  de  cette  solution,  c'est  à  dire 
deux  centigrammes  de  sel.  L'injection  doit  être  faite 
de  préférence  dans  les  masses  musculaires,  afin  d'éviter 
l'irritation  locale  et  la  douleur  parfois  assez  vives 
qui  suivent  l'injecliou  hypodermique.  Celle  injection 
peul  être  renouvelée  plusieursjoursde  suite.  —  11.  H. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil,  k  l'occasion  de  la 
mort  de  M.  Chatin,  ancien  président  (1S  janvier). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

PneanoUioru  aniroeiuit  traité  par  la  plear*tomle.  — 

M,  Galliard.  Dans  le  traitement  d'urgence  du  pneumo- 
thorax suffocant  simple,  c'est-à*dire  sans  infection  pleu- 
rale, sans  liquide  fétide,  la  tfaoracenlèse  avec  ou  sans 
aspiration  est  l'op^Tation  de  choix.  La  pleurotomie  doit 
être  réservée  pour  les  cas  de  pneumo-pleurite  infectieuse 
aigufi  grave. 

Voici  cependant  un  fait  de  pneumothorax  partiel  suffo- 
cant, dans  lequel  M.  Galliard  a  été  amené  à  la  pleuro- 
tomie, bien  que  l'infection  de  la  plèvre  ne  fût  pas  encore 
réalisée. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  25  ans.  non  tuberculeuse, 
récemment  accouchée,  chez  laquelle  un  pneumothorax 
partiel,  localisé  à  la  région  dorso-axillaire  de  la  plèvre 
droite,  apparut  brusquement,  selon  toute  vraisemblaoce, 
dans  le  cours  d'une  pneumonie.  Dans  l'aisselle  on  consta- 
tait du  tympanisme,  du  souffle  amphorique,  mais  pas  le 
bruit  de  succussion. 

Une  ponction  capillaire,  pratiquée  à  la  partie  inférieure 
de  la  plèvre,  ramena  quelques  gouttes  de  liquide  sero- 
purulent  contenant  des  pneumocoques.  L'expectoration, 
peu  abondante,  était  purulente  et  fétide;  la  suffocation 
était  imminente.  .M.  Galliard  fit  alors  pratiquer  la  pleuro- 
tomie par  M  Blum  ;  cette  intervention  ne  donna  issue  à 
aucun  liquide,  mais  à  des  gaz  fétides;  drainage  et  suture 
partielle  de  la  plèvre.  Après  des  alternatives  diverses  de 


fièvre  et  d'apyrex'e/ la  malade  guérit  de  cette  opération. 
Mais  38  jours  après  la  pleurotomie,  elle  conservati  encore 
un  pneumothorax  simple,  sans  bruit  de  succussion. 
Depuis,  elle  a  été  perdue  de  vue. 

Quoi  qu'fl  en  soit,  le  résultat  de  la  pleurotomie  a  été 
excellent,  puisqu'elle  n'a  pas  seulement  sauvé  la  malade  do 
j'asphyxie  imminente,  mais  qu'elle  lui  a  permis  de-  résister 
&  l'infection  qui  menaçait  son  existence. 

La  radioscopie  dans  le  dlacDosllc  de  la  poeamosle 
chfz  l'eafhnt  —  M.  Variut  apporte  une  nouvelle  série 
d'observations  confirmant  l'utilité  de  la  radioscopie  pour 

le  diagnostic  de  la  pneumonie  franche  chez  l'enfant.  Lors- 
qu'un jeune  sujet,  atteint  de  cette  affection,  est  examiné 
avec  les  rayons  X,  jamais  on  ne  voit  manquer  la  tache 
d'ombre  radiosco pique,  nettement  limitée  et  correspondant 
au  foyer  pneumonique. 

Dès  lors,  il  est  évident  qu6  cette  méthode  d'examen 
rendra.surtout  service  dans  Ica  cas  de  pneumonie  centrale, 
alors  qu'en  dehors  des  symptômes  fièvre  et  dyspnée,  tous 
les  signes  cliniques  d'hépatisation  font  défaut,  ce  qui 
d'ailleurs  n'est  pas  rare  chez  l'enfant.  (1i  janvier.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Fractare  du  cr&nc,  trëpaastion,  ffuArIsoo.  —  M.  Poi- 

RiER.  Le  pronostic  des  fractures  du  crâne,  compliquées  de 
méningo-encéphatite,  est  toujours  fort  grave,  parce  que 
ces  infections  évoluent  en  champ  clos  et  inextensible,  et 
deviennent  fatalement  mortelles.  Mais  si  l'on  change  par 
l'ouverture  large  de  la  botte  crânienne  les  conditions  de 
culture  des  microbes,  l'on  peut  modifier  la  marche  elle 
pronostic  des  infections  méningiennes. 

M.  Poirier  rapporte  un  exemple  remarquable  de  fracture 
de  l'étage  antérieure  de  la  base  du  crâne,  avec  méniago- 
encéphalite  consécutive  à  une  infection  par  les  foss-;» 
nasales,  dans  lequel  il  fit  faire  une  double  trépanation  au- 
dessus  des  conduits  auditifs  externes.  La  dure-mère,  très 
tendue,  fut  incisée  et  cette  incision  donna  issue  à  une 
notable  quantité  d'un  liquide  rougeâ^re,  légèrement  pois- 
seux. Deux  drains  furent  placés  de  chaque  cAté,  l'un  sous 
le  lobe  sphénoïdal,  l'autre  sous  le  lobe  temporal.  A  la  suite 
de  cette  opération,  les  symptômes  de  méningite  se  dissi- 
pèrent, et  le  blessé  est  aujourd'hui  entièrement  guéri. 

M.  TuFKiER.  La  radiographie  ne  suffit  pas  à  elle  seule 
pour  fixer  la  localisation  exacte  d'un  projectile  logé  dans 
l'épaisseur  du  crâne  ou  dans  le  cerveau.  Elle  doit  être 
complétée  avec  l'appareil  de  Gontremoulin  qui,  avec  une 
très  grande  précision,  indique  la  situation  du  projectile  et 
permet  au  chirurgien  d'agir  pour  ainsi  dire  à  coup  sûr. 

Plaies  p«n«traDtes  de  l'abdomen.  —  Rocharii  à 
propos  de  trois  observatiuns  de  M.  Auvray  de  plaies  péné- 
trantes de  l'abdumen,  l'une  par  balle  de  revolver,  les  deux 
autres  par  coup  de  couteau,  fait  remarquer  qu'il  peut  être 
dangereux  dans  une  plaie  pénétrante  par  coup  de  couteau 
de  dévider  tout  l'intestin,  surtout  quand  on  a  déjÀ  constaté 
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une  plaie  sur  celui-ci,  parce  que  celte  plaie  est  générale- 
ment unique,  sitiiée  près  du  siège  de  la  bleséure  Ae  la 
paroi,  et  parce  qu'on  risque  d'infecter  le  péritoine  par  des 
manipulations  étendues.  On  peut  donc  dans  ce  cas  se  bor- 
ner à  un  examen  limité  de  la  région  voisine  de  la  blessure. 

Il  n'en  est  plus  de  môme  des  plaies  pénétrantes  par  coup 
de  feu  ;  celles-ci  peuvent  déterminer  des  perforations  mul- 
tiples de  l'intestin.  Il  faat  donc  le  dévider  tout  entier. 
(  16  janvier). 


COHRESPONDÂNCE 


lies  applications  prolongées  de  compressea  d'éther 
dans  la  bexnie  étranglée 

A  Monsieur  le  docteur  Ch.  Fhessinger, 

membre  correspondant  de  l'Académie  de  tnédedne. 

Tris  honoré  Confrère, 

J'ai  lu  avec  le  plus  grand  Intérêt  les  commanlcations  qui  ont 
été  faites  à  l'Académie  de  médecine  et  les  observations  qoe  vous 
avez  publiées  sur  le  traitement  de  la  hernie  étranglée  par  l'éther, 
en  applications  prolongées.  Permettez-moi  de  voqs  apporter  aussi 
moD  petit  contingent  d'obserTatlons  de  malades  atteints  de  hernie 
étranglée  et  qui  ont,  grdce  à  l'éther,  vu  cesser  leur  étranglenu^nt. 
Ces  observations  sont  au  nombre  de  deux. 

1*  Le  18  novembre  1900  je  suis  appelé,  à  dix  heures  et  demie 
du  soir,  pour  un  graveur  sur  bois,  âgé  de  62  ans,  demeurant  à 
Wallwlllcr,  distant  de  Cc>rnay  d'envirou  quatre  kilomètres.  Cet 
homme  clailallé,  dans  lu  journé*',  ù  (juebwiller  et  aviilt  fait  huit 
fcilomélrcs  i  pied,  par  la  pluie.  En  «ortant  de  (îuehwlller  pour 
rentrer  chez  lui,  Il  est  pris  de  violenta  éternàments  et  11  sent  que 
Kl  hernie,  qui  n'était  pas  malntenne  par  un  baadage,  était  sortie 
et  kl  occasionnait  de  violentes  douleurs.  C'est  à  grand'peine 
qu'il  put  rentrer  chez  lui.  U  essaya  le  (uxis,  mais  ce  fut  en  vain. 
Il  me  fit  alors  appeler.  J'arrivai  chez  lui  après  11  heures  du  soir. 
Je  le  trouvai  couché,  gémissant  et  souffrant  beaaconp. 

Après  l'avoir  découvert,  j'aperçus  une  hernie  inguinale 
gauche,  du  volume  de  deux  poings,  que  je  cherchai  à  réduire.  Il 
y  avait  environ  quatre  ou  cinq  heures  que  cette  hernie  était 
sortie.  Je  pratiquai  le  taxis  peodant  environ  20  minutes  et  je 
parvins  h  la  faire  rentrer  moitié  ;  mats  après  cela  tous  mes 
efforts  furent  Inutiles.  Je  dis  alors  au  patient  d'essayer  de  lui- 
même  è  presser  sur  sa  hernie.  (II  est  curieux,  en  effet,  de  voir 
comment  tes  hernieux  ont  une  manière  de  pratiquer  sur  eux  le 
taxis  et  cela  leur  réussit  le  plus  souvent.  Le  médecin  ne  pourrait 
pas  employer  le  même  mode  opératoire,  car  11  serait  géné  dans 
sa  manœuvre.)  Ses  efforts  furent  Impuissants.  Ne  voulant  pas 
fatiguer  davantage  les  parties  malades,  je  dis  qu'il  fallait  faire 
des  applications  d'étbor,  annonçaat  que  la  hernie  rentrerait  très 
facilement.  J'expliquai  de  quelle  façon  la  chose  devait  être  faite, 
appliquer  sur  la  hernie  une  mince  feuille  de  ouate,  qu'il  faudra 
tenir  continuellement  Imbibée  d'éther.  Je  repartis  alors  pour 
Cernay,  accompagné  du  fils  du  malade,  qui  devait  chercher  les 
médicaments  à  la  pharmacie.  J'avais  promis  de  revenir  de  grand 
matin  revoir  mon  patient.  La  première  application  d'éther  dut 
être  faite  après  deux  heures  du  matin,  soit  7  heures  après  la. 
production  de  l'étranglement. 


Le  19  novembre,  après  avoir  fait  ma  visite  à  l'hépltal,  je  m'en- 
tretenais avec  la  sueur  qui  soigne  les  malades,  et  je  lut  parlais 
du  cas  pour  lequel  j'avais  été  appelé  la  nuit  et  du  remède  que 
j'avais  employé.  Au  même  moment  on  Introduit  le  fils  du  patient 
qui  vient  me  demander  de  prescrire  de  nouveau  de  l'élher.  (Le 
malade  fait  partie  d'une  caisse  de  secours.)  Je  lui  demande  com- 
ment va  son  père.  11  me  répond  qu'il  va  tout  à  fait  bien  et  que 
la  hernie  est  rentrée.  Je  lui  fais  répéter  deux  fols  la  mêose  chose 
pour  en  être  bien  sûr,  chaque  fols  11  me  parle  affirmativement. 
Je  lui  dis  alors  qn'Il  n'a  plus  besoin  d'éther  ;  cependant  je  lui  en 
prescris  encore  quelques  grammes  par  précaution,  en  même 
temps  je  lui  dis  que  je  vais  aller  voir  le  malade. 

En  urivant  à  Wattwlller  je  trouve  mon  patient  tout  heureux 
que  sa  hernie  soit  rentrée.  Cela  s'était  fait  vers  5  heures.  Il  avait 
fallu  100  grammes  d'éther.  Outre  les  applications  on  avait  aussi 
fait  du  taxis,  c'était  le  patient  qui  l'avait  pratiqué  lui-même.  Il 
avait  donc  fallu  environ  2  heures  et  demie  pour  cette  réduction. 

Une  potion  calmante,  des  frictions  d'huile  chloroformée  et  des 
cataplasmes  firent  dl^Hrattre  des  douleurs  abdominales  qui 
êlalent  ressenties  depuis  la  réduction  spontanée. 

Pour  achever  mon  observation,  je  dirai  que  cet  homme  est 
atteint  de  sa  hernie  depuis  fort  longtemps  ;  Il  ne  se  souvient  plus 
à  quelle  époque  elle  est  apparue  ;  cela  date  de  son  enfance.  Au 
début,  elle  ne  fut  jamais  contenue  ;  pais  à  la  fin  II  appliqua  des 
bandages  plus  ou  moins  défectueux  qui  ne  servaient  à  rien.  De- 
puis ce  dernier  accident  il  est  allé  è  Mulhouse  se  choisir  un 
bon  bandage  qui  soutient  bien  sa  hernie.  OUe-ci  n'est  plus  res- 
sorlle  depuis. 

2*  Cette  seconde  observation  est  celle  d'une  vieille  femme  de 
'70  ans,  atteinte,  elle  aussi,  d'une  hernie  Inguinale  gauche,  datant 
de  très  loDfçlcmps.  Il  y  a  deux  ans,  j'avais  déjà  réduit  cette 
hernie  ;'i  l'hôpital,  oi'i  cette  femme  avait  été  IransportiV,  et 
l'année  dernière  elle  m'avait  fait  appeler  chez  elle,  à  L'fThoItz, 
village  situé  à  un  kilomètre  de  Cernay,  pour  faire  rentrer  cette 
hernie  qui  était  de  nouveau  étranglée  -  Il  faut  dire  qu'à  tout 
Instant,  cette  hernie,  qui  n'était  jamais  maintenue,  pouvait  être 
facilement  rentrée  par  lu  malade,  qui  se  faisait  assister  par  sa 
fille  pour  cette  opération. 

Au  mois  do  février  dernier,  je  suis  appelé,  en  toute  hflte,  la 
nuit,  auprès  de  cette  femme,  de  nouveau  pour  lui  réduire  celte 
malheureuse  hernie.  La  tumeur  était  énorme.  Pour  vous  donner 
une  idée  de  sa  dimension,  je  vous  dirai  que  j'essayai  de  prati- 
quer, d'abord  tout  seul,  le  taxis  ;  mais  je  ne  pus  y  parvenir  Je 
dus  me  faire  aider  de  la  fille  et  d'une  voisine  qui  vint  aussi  ap- 
pliquer une  de  ses  nuiins  sur  la  tumeur  pour  la  comprimer,  eh 
bien  I  nos  cinq  mains  réunies  ne  parvenaient  pas  à  l'embrasser. 
Malgré  tous  nos  efforts  nous  n'arrivâmes  à  rien.  Les  Intestins  ne 
bougeaient  pas.  Je  fis  alors  faire  des  applications  d'éther  sur 
cette  hernie,  en  laissant  la  direction  du  traitement  à  la  fille,  qui 
était  devenue  très  habile,  ayant  aidé  bien  des  fols  la  mère  à  opé- 
rer le  taxis.  Je  me  retirai  en  annonçant  ma  visite  pour  le  lende- 
main, de  grand  matin. 

Les  choses  furent  faites  comme  je  l'avais  prescrit  ;  le  taxis  fut 
pratiqué  modérément  en  même  temps  que  l'on  appliquait  des 
compresses  Imbibées  d'éther. 

Quand  je  revins,  la  fille  me  dit  que  la  tumeur  était  rentrée  au 
bout  de  deux  heures  environ  et  complètement.  Sa  mère  ayant 
manifesté  le  désir  de  se  reposer,  elle  l'avait  quittée -pour  la 
laisser  dormir.  Je  m'approchai  de  la  malade  qui  était  couchée 
sur  le  cété  gauche.  Je  cherchai  à  la  révelller^-sials  elle  ne  fit 
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aucun  mouvement  ;  elle  était  morte.  —  tl  est  plus  que  probable, 
qu'après  la  réduction  de  sa  hernie,  elle  aura  été  prise  d'une  syn- 
cope mortelle.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  est  morte  guérie  de  mn 
étranglement  herniaire  ! 

Voilà,  très  honoré  confrère,  les  deux  observations  que  je  voua 
adresse,  sur  les  applications  de  l'éliier  dans  1  étranglement  her- 
Diaire.  Elles  sont  toutes  à  l'avantage  (le  ce  médicament,  malgré 
la  malheureuse  Issue  de  mon  second  cas.  Je  ine  propose  hien  de 


 _„  K.ao.  wc  ulc  prupust;  inen  ae 

remployer  chàqoe  fois  qu'ir y  aura  des  bcrnleux  où  le  Iaxis  ne 
réussira  pas,  et  j'espère  que  l'on  pourra  faire  isctiapper  à  l'opéra- 
tion sanglante  bon  nombre  t?e  ces  intéressants  malades.. 

Veuillez  agréer,  très  honoré  confrère,  l'expression  de  ines 
sentiments  les  plus  confraternels. 

D*  A..(jEOKIiE, 

ii'éilecitt  de  i'HApital  de  Cèmay  (AlsaceJ. 


A.  Dhuault.  —  iVerhepcli^M  (turliv  pathnsénle  de  l'amua. 
roite  nulaiqiic  (Tkhe  de  Parix,  1ÎK)Û). 

On  sait  que  l'ingestion  brusque  de  fortes  doses  de  quinine  (;t  à 
12  grammes)  est  arrivée  souvent  à  provoquer- chez  I  homme  une 
amblyople  quelquefois  extrême,  souvent  très  duratle.et  s'accom- 
.  pagnanl  d'une  décoloration  Intense  dii  nerf  optique  et  de  rt-lré- 
clssement  des  vaisseaux  rétino  optiques.  Ces  fiiils,  bien  connus 
au  pointde  vue  clinique,  n'étaient  pas  suf6samment  élucidés. par 
les  expériences  de  Baldwln,  Barabaschew,  àe  Bono  et  d  nôtres, 
pratiquées  surtout  chez  des  chiens.  Dans  son  remarquable  tra- 
vail, DruHult  a  repris  des  expériences  complétées  par  un  examen 
hlsiuloglque  très  précis  et  en  servant  des  dernières  méthodes  si 
précieuses  pour  l'examen  de  la  réline  et  des  cellules  nerveuses  en 
général.  La  cécité  a  élé  amenée  chez  le  chien  par  des  Injections 
de  cblorhydrosulfate  de  quinine,  lorsqu'on  arrivait   à  16  à 
20  centigrammes  dn  sel"  par  kilogramme.  L'examen  histologique 
a  prouvé  que  les  troubles  visuels  sont  dus  à  une  dégénérescence 
du  nerf  optique  et  dt  s  cellules  de  la  cuclie  ganglionnaire  de  la 
rétine.  L;i  lésion  primitive  est  celle  de  la  cellule  et  est  déjà  consi- 
dérable dfx  heufes  après  l'Injeclirn.  II  est  certain  que  la  quinine 
a  une  action  toxique  directe  sur  les  cellules  g^inglionnaires.  La 
dégénérescence  ne  dépend  donc  pas  seulement  de  l.i  vaso  cons- 
Iricllon, 

Pour  une  foule  d'autres  poinis  dont  l'analyse  ne  saurait  trouver 
place  Ici,  nous  renvoyons  à  cette  étude  qui  apporte  dos  faits  pré- 
cis, nouveaux  et  bien  observés  dans  cette  question  à  l'ordre  du 
jour.  —  T. 

Mnuu.  I  ,u-  il.^r.n,.o.Mic,„,-.  p.p  le  I,.  p.  Béruoz.  professeur 
a  la  Faculté  de  médecine  de  Grenoble,  direclenr  du  linreau  cl  hv- 
glène  et  de  l'Institut  sérothérapique.  —  Préface  de  M.  le  profes- 
seur BorcuABu.  Quatrième  édition.  (Masson  et  Cie,  éditeurs  ) 

La  4*  édition  du  «  Manuel  de  thérapeutique  »  de  M  le  l)'  Ker- 
nand  Berlioz  diffère  sensiblement  des  précédentes.  Ainsi  que  le 
dit  l'auteur  dans  son  avertissement  :  «  chaque  jour  voit  éelore 
un  médicament  nouveau  »  et  chacun  de  ces  médicaments  a  été 
I  objet  dune  étude  spéciale.  Nous  citerons  particulièrement  les 
anlt.epU<jues.  les  antipf/r-Wiues,  les  aue^lhési^fUfS.  généraux  el 
locaux.  U  scrolhérapie  et  Vnpothérapie  fout  l'objet  d'une  étude 
approfondie  et  complète,  l'auteur  ayant  en  ces  matières  une 
compétence  tpéciale,  puisqu'il  dirige  un  iosUtut  sérothérapique. 


Tous  les  chapitres  ont  été  renia  et  mis  au  courant  des  derniè- 
res découvertes  :  en  un  mot,  le  livre  est  bien  le  manuel  le  plus 
complet  qui  existe  dè  la  thérapeutique  actuelle. 

Slalioiiit  liydromlnéraie-  eilmàtéi-lque»  et  maritime  de 
la  France,  ouvrage  rédigé  par  1«  Société  d'hydrologie  médicale 
de  I  aris  &  l'occasion  du  XWl*  Congrès  International  de  médeclbe. 
(Masson  et  C(e,  éditeiirs  ^ 

Destiné  a  Vulgarlsel-  la  cohilafssaUce  des  stations  bydromlné- 
rales  et  cllmatériques  de  la  France,  ce  volume  présenté  uil  carac- 
tère essentiellement  pratique.  II  ne  pouvait  étre.question  d'y  faire 
figurer  les  1291  sources  relevées  par  la  statistique  ministérielle  ■ 
il  a  fallu  se  réduire  aux  stations  fréquentées,  offrant,  avec  une 
notoriété  scientifique  établie,  des  ressources  safBsantes  aux  ma- 
lades qu'on  y  peut  adresser.  Les  différentes  éludes  qui  composent 
ce  volume  fournlséent  donfc  au  médecin  îdus  les  renseignemenfs 
utUe^  :  elles  ont  m  Rédiges  dVéc  lé  piris  grand  soin  par  les  au 
teurs  les  plus  compétents  et  leur  ensemble  constitue  l'ouvrage  à 
la  fols  le  plus  simple  et  le-mieux  documenté  qui  ait  été  publié 
depuis  quelques  années  sur  les  eaux  minérales  françaises.  Knfin 
de  nombreuses  ligures  complètent  les  diffétfefltes  monographies 
et  une  carte  hors  texte  accompagbe  le  volume. 
^  An.i>É-«i«*.  frar^,  ii  v:é,  kttrt  ««vrfe  (i».,».iB90),  parle  D' 
Maxence  BhOLssÀls.  -  Thèse,  Paris  1900. 

Cent  voudront  s'instruire  aux  leçohs  du  passé  pourroàl 
da«  leurs  loisirs  lire  cette  biographie.  Ils  y  verront  le  61s  de 
coffrelier  d  un  petit  bourg  près  de  LaVal  faire  ses  pfemières  étu- 
des sous  de  bien  modestes  maîtres,  puis  devenir  apprenti  barBler 
plus  occupé  à  raser  la  barbe,  qu'3  agir  en  thli-iirgleo 

Un  chapitre  les  Initiera  à  ce  qu'était  la  science  de  la  fameuse 
confrérie  de  Faint  Cdttie 

iNommé  à  I  HAlel-Dleu,  comme  Interne,  où  il  acquiert  son  sa- 
voir a  force  travail,  Paré  prend  ensuite  boutique  de  chirurgien- 
barbier  ;  puis  vient  potir  lui  l'occasIoU  de  se  distinguer  à  l'ar- 
méc. 

1!  répudie  la  prallque  cruelle  de  la  cautérisation  des  plaies  par 
I  huile  boui  lanle  enseigne  celle  de  la  ligature  des  vaisseaux  et 
presque  celle  de  1  Antisepsie. 

C  est  une  grande  Hgure  que  notre  confrère  fait  revivre  et  au 
ccinlart  de  laquelle  on  ne  peut  que  gagner.  -  H.  G. 

Traité  danalvMc   c  linique  <|.>allUulvc,  le    D'  li,..« 

(Limoges).  Se.  d'Edit.sci.ntif..iyOO.  ^ 

Destiné  aux  candidats  a..  P.  C.  .N.  et  aux  étudiants  en  phar- 
macie, ce  petit  volume  prési-nle  en  peu  de  pages  des  renseigne- 
mcnts  et  des  doc»ment.s  précieux  au  point  de  vue  chimique  II 
renfcr.ne.pcu  de  notions  sur  la  ehimie  organique  propLnent 

On  y  trouve  des  tableaux  de  ré^aetifs.  la  composition  des  prin- 
cipaux réaelits  employés  dans  les  analyses  qualitilalives 

(.  .  st  en  bon  guide  à  avoir  toujours  sous  la  main  pour  les  ma- 
tières qu'il  traite.  —  H   G.  ^ 

HECONST/TUANT  ])U  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRtJNIÈR 

(i>lio»plio-(ilycérate    de    »;iiaux  par) 


Le  directeur-gérant  du  Joumaf  des  PrMens  :  H.  HrcHARo. 
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THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 


Deft  ixgectioiis  intra-veineuses  de  sérum 

artificiel 

dans  les  hémorrhagies  puerpérales 

Par  Ch.  Maygrier,  Accoucheur  de  la  Charité 

Ce  travail  a  pour  but  de  faire  connaître  les  résul- 
tats que  m'a  donnés  la  pratique  des  injections  intra- 
veineuses de  sérum  artificiel  dans  le  traitement  de 
l'anémie  suraiguë  consécutive  aux  hémorrhagies 
puerpérales,  depuis  Tannée  1896.  J'ai  relaté  à  cette 
épofjue,  il  la  Société  obstétricale  de  France,  l'histoire 
d'une  femme  devenue  exsangue  à  la  suite  d'hémor- 
rhagies  répétées  par  placenta  prcevia,  et  chez  laquelle 
l'injection  dans  les  veines  de  six  litres  de  sérum  en 
trois  séances  a  amené  une  véritable  résurrection. 

J'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  ce  traitement  chez 
15  femnles  que  des  hémorrhagies  graves  avaient  mises 
dans  un  état  voisin  de  la  mort.  Comme  il  s'agit  là  de 
faits  rares  et  d'une  médication  exceptionnelle,  j'ai 
pensé  qu'il  pouvait  être  utile  d'en  donner  !a  relation 
et  d'en  tirer  les  conclusions  qu'ils  comportent. 

Les  hémorrhagies  ont  été  causées  dans  7  cas  par 
une  insertion  viscieusé  du  placenta,  dans  deux  cas  par 
un  avortement,  dans  2  cas  par  un  décollement  pré- 
maturé du  placenta  normalement  inséré;  4  fois  enfin 
elles  étaient  liées  à  la  délivrance. 

Sur  ces  15  femmes,  8  ont  succombé,  7  ont  guéri; 
ce  résultat  confirme  ma  conclusion  de  189G  que  la 
moitié  environ  des  femmes  est  sauvée  par  les  injec- 
tions inira  veineuses. 

Voici  le  résumé  de  mes  10  observations,  dont  0  oût 
été  déjà  publiées  dans  la  thèse  du  D' Amillet  et  dont 
les  !)  autres  sont  inédites. 

Obs.  I  (Maternité  de  Lariboisière,  1896).  —  Femme  P...,  24 
ans,  tertipare.  —  Insertion  vicieuse  partielle  du  placenta  ;  hé- 
morrhagies répétées.  —  Anémie  aigufi,  —  iDjeclloo  sous-cutanée 
de  350  grammes  de  sérum.  —  Présentation  de  l'épaule  ;  version 
podadque  sans  extraction.  —  Etat  syncopal,  mort  imminente.  — 
Première  injeclion  întrii-velneuse  de  deux  litres  de  sérum  :  retour 
ù  la  vie.  —  Expulsion  sponUmée  d'un  fœtus  motl-né  et  délivrance 
natorelle.  —  Nouvel  état  syncopal  ;  ileuxlciiu-  et  troisième  injec- 
tions Intrd-vei&euses  de  deux  litres  chacune,  à  quelques  heures 
d'intcrTaUe.  —  Au  total,  Introduction  dans  l'organisme  de  350 
grammes  de  sérum  d'abord  par  la  voie  sous-cutanée,  puis  de  6 
litres  de  sérum  dans  les  veines,  dans  une  seule  journée.  —  Gué- 
rtson.  (Cette  observation  a  fait  l'objet  d'un  mémoire  lu  îi  la 
Sodéié  Obstétricale  de  France  le  11  avril  1896).  (Annales  de  la 
Société  oUtétrieale  de  Fratiee,  1896,  p.  12,  et  L'obitétrit/ue,  15 
juillet  1S96,  p.  289). 


(1)  AitttHet.  Traitement  de  l'anétnie  aiguë  consécutive  aux  hé- 
morrhagies pMrpéraks  par  les  it^eetions  d'eau  salée,  Thèw 
Parir,  1897. 


Obs.  11  (Maternité  de  Lariboi»ikre,  1896).  —  Femme  T. . .,  44 
ans,  multipare.  —  Avortement  de  6  mois  environ  :  fœttls  mort 
et  macéré.  —  Hémoirhjgiea  abondute*.  —  DêltTrnnce  arïlfi- 
c^ielle.  —  Anémie  grave,  collapsds.  —  Injection  Intra-rëineusc 
d'enihlée  de  730  grammes  de  sérum-  —  Gnérlson.  (Obserràllbn 
publiée  dans  la  tIiÎ!Se  du  D'  AmlIlet,  p.  70.) 

Obs.  III  (Ualemité  de  Lariboisière,  1896).  —  femme  V. ...  33 
ans,  secondlpare.  —  Placenta  prœvia  :  hémorrhagies  graves, 
état  syncopal.  —  Tamponnement  vaginal.  —  Injection  Intra- 
veineuse d'emblée  de  1.000  grammes  de  sérum,  puis  de  500  giram- 
mes  sous  la  peau.  —  Nouvelles  syncopes  :  deMXlème  injection 
iotra-velneuse  de  1.000  grammes  de  sérum,  puis  de  250  grammes 
sous  la  peau.  En  tout,  2  litres  dans  les  veines,  et  75b  grammes 
par  la  vole  soug-cutanée.  —  Dilatation  manuelle  du  col,  applica- 
tion de  forceps  dans  l'excavation,  extraction  d'un  enfant  mort-né. 

—  Guérison.  (Observation  publiée  dans  la  thèse  du  t>'  Amillet, 
p.  W). 

Obs,  IV  (Maternité  de  Lariboisière,  1896).  —  Femme  Se. . 
35  ans,  multipare.  —  Présentation  de  l'épaule  négligée.  —  Dé- 
chirure du  col  et  du  segment  Inférieur.  Uémorrhagle  persistante  ; 
anémie  profonde.  —  Injection  soas-oulanée  de  300  grammes  de 
sérum.  —  Version  3  jours  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
extraction  d'un  enfant  vivant.  —  Nouvelle  hémorrhagle  post 
partum. —  Injection  Intra-velùeuse  de  sérum  faite  in  extremis. — 
Mort  pendant  l'injection.  (Observation  publiée  dans  la  thèse  du 
D' Amillet,  p.  64.) 

Obs.  V  (Maternité  de  Lariboisière,  18a7).  —  Femme  S. . .,  40 
ans,  secondlpare.  —  Placenta  prœvia,  hémorrhagies  abondantes. 

—  Utérus  fortement  rétracté  par  administration  d'ei^t  de  sei- 
gle. —  Prétentalion  de  l'épaute  :  version  1res  pénible,  extraction 
d'un  enfant  mort.  —  Délivrance  artlflfeielte  pour  adhérence  totale 
du  placenta.  —  Injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  (650 
grammes  en  deux  fols.  —  Collapsus.  —  Injection  Intra-veioease 
de  1.200  grammes  de  sérum.  Mort  une  heure  et  demie  après 
Taccoucbement.  (Observation  publiée  dans  la  thèse  du  D' Amillet, 
p.  54.) 

Obs.  VI  (Maternité  de  Lariboisière,  1897).  —  Femme  D . . . ,  26 
ans,  secondlpare.  —  Grossesse  de  sept  mois  ;  placenta  prœvia, 
hémorrhagies.  —  PrésentaUon  de  l'épaule  ;  tétanlsme  ntérln.  Di- 
latation du  col  avec  le  ballon  de  Champetier  de  Itibes.  Aneslbésie 
avec  l'éther.  Version  podalique,  forceps  sur  la  téte  dernière,  ex- 
tracUon  d'un  enfant  mort-  —  Injection  sous-cutanée  de  150 
grammes  de  sérum,  puis  intra- veineuse  de  1.200  grammes  avant 
l'intm'vention.  —  Hémorrhagle  de  la  délivrance.  —  Injection 
sous-cutanée  de  400  grammes  de  sérum.  Kn  tout,  Introduction  de 
r)50  grammes  sous  la  peau  et  de  1.200  grammes  dans  les  veines. 

—  Guérison.  (Observation  publiée  dans  la  thèse  du  D'  Amll- 
let,  p.  57.) 

Obs.  VII  (Inédite  et  résumée.  Malet nité  de  Lariboisière,  iSW7). 

—  Femme  F.. .,  3ï>  ans,  primipare.  Entre  à  l'hôpital  le  18  sep- 
tembre 1897,  à  6  h.  1/â  du  soir,  enceinte  de  8  mois,  ayant  des 
douleurs  depuis  2  jours.  L'état  général  est  peu  satisfaisant  :  fa- 
tigue extrême,  pdleur  des  tégumenu,  léger  œdème  des  membres 
Inférieurs,  albuminurie  intense.  Le  ventre  est  dur,  Tutérus  téta- 
nisé, le  palper  est  à  peu  près  impossible.  Au  toucher,  col  fermé, 
résistant,  à  peine  effacé  ;  l'orifice  externe  est  punctiforme,  le  seg- 
ment inférieur  est  tenda.  L'aasoullatlon  est  négative. 

A  9  h.  1/2  du  soir  survient  une  hémorrhagle  très  abondante 
qui  plonge  Immédiatement  la  femme  dans  un  état  d'anémie  grave. 
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Le  col  est  toujours  fermé,  malgré  d'iDcessaates  coDtraclions 
utérines,  très  douloureuses.  On  pratique  le  tamponnemeot  vagi- 
nal. A  10  heures,  l'état  devient  subitement  très  alarmant.  La 
pâleur  augmente  ;  le  pouls  est  filiforme,  à  peine  perceptible,  la 
mort  semble  prochaine.  Immédiatement,  Indépendamment  du 
traitement  habituel  (iDjcctions  sous-cutanées  de  caféine  et  d'éthcr, 
inhalations  d'oxygène,  chaleur,  etc.),  on  pratique  d'emblée  une 
injection  intra-veineuse  de  1 .500  grammes  de  sérum.  Pendant 
l'injection,  la  femme  qui  était  presque  dans  le  coma  revient  A 
elle  ;  son  pouls  remonte  ;  elle  prônonce  quelques  mots.  Vers  11 
heures  1/2,  le  pouls  faiblit  de  nouveau,  cl  on  Injecte  sous  la  peau 
1.000  grammes  de  sérum.  Le  tampon  s'étant  un  peu  imbibé,  on  le 
retire  a  1  heure  du  malin.  Le  col  est  tout  à  fait  effacé,  mais  l'ori- 
fice interne  est  toujours  fermé.  Keconnalssant  utfe  agglutination, 
je  presse  snr  le  peiil  pertuis  qui  correspond  à  l'orifice  externe 
avec  l'extrémité  de  l'Index,  et  par  des  mouvements  de  vrille  je 
parviens  à  y  pénétrer  en  détruisant  de  petites  adhérences.  La  di- 
latation est  très  rapidement  de  2  centimètres.  A  ce  moment,  la 
femme  retombe  dans  un  état  demi-syncopal  ;  elle  est  froide  et 
glaeée,  son  pouls  disparaît.  Une  seconde  injection  intra-vdnense 
de  1.500  grammes  la  ranime  comme  précédemment.  La  dilatation 
progresse,  les  membranes  bombent,  et  j'atteins  une  petite  téte  au 
détroit  supérieur.  On  place  alors  l'écarteur  Tarnlcr.  Quelques 
heures  plus  tard,  le  col  est  souple  et  dilatable.  On  soumet  ta 
partorlente  à  l'éthérisalton  qui  est  très  bien  supportée.  Baslo- 
Iripsie  sur  le  fœtus  mort.  Délivrance  naturelle  ;  le  placenta  qui 
s'était  décollé  prématurément  est  atrophié  et  parsemé  de  foyers 
hémorrhagiques  anci<:ns  et  récents.  Après  la  délivrance,  hémor- 
rhagie  interne  ;  de  gros  caillots  sont  expulsés.  L'état  général 
redevient  mauvais  ;  le  pouls  faiblit  et  disparaît.  On  refait  une 
troisième  Injection  intra-veineuse  de  1.500  grammes.  Même  re- 
tonr  Â  la  vie  ;  mais,  cette  fois,  le  blen-£tre  se  maintient.  L'utérus 
reste  bien  rétraclf-.  La  connaissance  est  parfaite;  le  pouls  est 
plein,  bondissant.  —  La  femme  est  définitivement  sauvée.  Les 
suites  de  couches  ont  été  bonnes.  —  Il  y  a  eu  en  tout  trois  Injec- 
tions In  Ira- veineuses  de  1.500  grammes,  la  première  faite  d'em- 
blée, et  une  Injection  sous-cutanée  de  1.000  grammes. 

0b8.  VIM  (Inéditeel  résumée.  Malernitède  Lai iboisière,  ifiOftJ. 
—  Femme  K...,  39  ans,  secondiparc.  —  Entre  le  10  janvier 
1H98.  —  Première  grossesse  en  1890  ;  accouchement  terminé  par 
nue  application  de  forceps.  Actuellement  elle  est  enceinte  de  huit 
mois.  Depuis  15  jours,  elle  a  plusieurs  pertes  légères,  et  elle  en  a 
une  nouvelle  le  soir  même  de  son  entrée. 

Le  fœtus  est  très  mobile;  la  téte  ballotte  dans  le  flanc  gauche. 
Les  battements  do  cœur  sont  normaux.  Au  toucher,  aucun  enga- 
gement. Dans  la  journée  du  11  janvier,  deux  hémorrhagies  nou- 
velles. La  répëittion  des  pcrt<;s  met  la  femme  dans  un  état 
d'anémie  assez  prononcé.  Le  sang  conlinuaul  à  suinter,  on  fait 
le  tamponnement  vaginiil.  Puis  od  injecte  1000  grammes  de  sérum 
sons  la  peau.  L'état  devient  plus  satisfaisant.  Mais  les  bruits  du 
cœur  fœtal  ont  disparu.  Un  peu  pins  tard,  le  tampon  commen- 
çant à  s'imbiber  et  le  pouls  faiblissant;  on  fait  une  deuxième  in- 
jection sous-cutanée  de  t,500  grammes  de  sérum.  On  enlève  le 
tampon;  le  col  n'est  pas  complètement  eifacé,  ni  perméable;  h 
travers  l'orifice  externe  on  atteint  des  caillots.  L'hémorrhagie 
persistant,  on  fait  immédiatement  un  nouveau  tamponnement. 
La  femme  se  remonte  progressivement  ;  le  pouls  plus  ample  est 
à  100.  Il  y  a  des  contractions  utérines  légères  et  espacées.  Cinq 
heures  après,  on  retire  le  tampon.  Le  col  est  effacé,  louplc,  di- 
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laté  de  trois  centimètres  1/2.  Eu  y  Introduisant  le  doigt  on  trouve 
le  placenta  inséré  sur  l'orlSce  cervical.  On  fait  alors  facilement 
'  la  dilatation  manuelle  du  col,  on  décolle  le  placenta  et  on  saisit 
les  pieds  qu'on  amène  dans  le  vagin.  Le  placenta  décollé  et  dé- 
couronné  est  entraîné  à  la  vulve.  Le  cordon  ne  bat  pas.  Il  est 
sectionné.  L'extraction  s'achève  facilement.  Derrière  le  fœtus 
s'échappent  des  caillots;  la  main  Introduite  dans  l'utérus  ramène 
les  membranes.  A  partir  de  ce  moment  la  femme  ne  perd  plus; 
pendant  ces  manœuvres  qui  ont  duré  35  minutes  elle  a  été  soute- 
nue par  des  InjecUona  de  caféine,  d'éther,  des  inhalations  d'oxy- 
gène, de  l'alcool.  Malgré  cela,  le  pouls  a  faibli  progressivement  et 
finalement  a  complètement  disparu. 

On  fait  alors  la  compression  des  membres  inférieurs  avec  des 
bandes  d'Esmarck  et  on  pratique  dans  la  veine  médiane  cépha- 
Uque  une  injection  de  sérum  de  1,800  grammes.  Le  pouls  remonte 
aussitôt.  La  femme  se  réchauffe  et  reprend  connaissance.  L'utérus 
se  contracte  assez  bien.  Mais  bientôt,  il  se  relùche,  et  le  sang  re- 
paraît. Nouvelle  perle  de  connaissance,  et  décoloration  des  lissas. 
On  refait  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  de  1,500  grammes. 
Nouvel  écoulement  de  sang  ;  nouvelle  syncope  et  affaiblissement 
du  pouls  On  recommence  la  ligature  des  quatre  membres  et  on 
pratique  une  seconde  injection  intra  veineuse  de  1,500  grammes. 
Le  pouls  réparait,  mais  Intermittent,  et  la  femme  est  très  agitée. 
L'utérus,  inerte  à  tout  instant,  est  constamment  massé.  Blenldt 
il  devient  Introuvable  et  un  nouvel  écoulement  sanguin  se  pro- 
duit. La  femme  perd  tout  sentiment  et  succombe  malgré  les  soins 
ininterrompus  qui  lui  ont  été  prodigués.  11  y  a  eu  en  résumé 
4,000  grammes  de  sérum  Injectés  sous  la  peau  et  3,300  grammes 
dans  les  veines. 

Obs.  IX.  (Inédite  et  résumée.  Maternité  delà  Charité.  189H). 
—  Femme  P. . .,  25  ans,  primipare,  entre  dans  le  service  d'ac- 
couchement de  la  Charité  le  4  avril  1898.  Examen  :  début  de 
travail  ;  la  grosse»e  est  à  terme.  Le  col  est  perméable,  les  mem- 
branes sont  rompues,  et  il  y  a  perle  de  méconlum.  Le  sommet  se 
présente  en  0.  I.  G.  1'.  etlVniant  est  vivant.  On  place  l'écarteur 
Tarnler;  le  travail  s'achève  le  5  avril  à  8  heures  du  mâtin,  la 
femme  accouche  spontanément  d'une  fille  vivante  pesant  3,li0 
grammes.  Après  la  sortie  du  fœtus,  le  placenta  ne  se  décollant 
pas  et  la  femme  ayant  une  hémorrhagie,  on  fait  la  délivrance 
artificielle,  puis  une  Injection  intra-utérine  chaude  à 
Une  injection  sous-cutanée  de  500  grammes  de  sérum  est 
alors  faite.  La  femme  semble  se  remonter,  cependanl  l'utérus 
se  ramollit  et  sans  hémorrhagie  grave,  il  y  a  modifica- 
tion du  pouls  et  pùleur  des  téguments;  on  fait  des  Injections 
d'éthcr  et  de  caféine  et  à  deux  reprises  on  injecte  sous  la  peau 
800'grammes  de  sérum,  en  deux  fois.  Malgré  l'énergie  du  traite- 
ment la  femme  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  le  pouls  disparaît,  on 
fait  in  «rtremis  une  Injection  intra-veineuse  de  800  grammes  de 
sérum  ;  mais  la  femme  meurt  pendant  cette  injection.  Il  est  9  b.  30 
du  soir. 

En  résumé,  il  a  été  fait  trois  injections  sous-cutanées  de 
sérum  (1,300  grammes)  et  une  Injection  Intra-veineuse  de  800 
grammes. 

Obs.  .\.  (Inédite  elresumée.  Maternité  de  la  Charité,  4898). — 
Femme  B. . . ,  30  ans,  secondlpare,  enceinte  de  sept  mois,  entre  à 
la  Charité  le  1"  juin  1898,  perdant  du  sang.  Elle  a  eu  déji  deux 
perles  depuis  le  second  mois  de  sa  grossesse.  L'hémorrhagie  ac- 
tuelle est  abondante  et  s'accompagne  de  caillots.  La  femme  est 
pâle,  froide,  presque  exsangue;  le  pouls  est  filiforme,  la  tempéra- 
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tare  esl  de  35*5.  Le  col  est  effacé,  dilaté  de  3  cm  1  /â  et  oa  arrive 
sar  le  placenta.  On  fait  successlvemeDt  deux  injectioDs  sous- 
cataDées  de  sérum  de  400  grammes,  puis  de  200  grammes  et  en 
même  temps  uoe  injection  iatra-veineuse  de  4O0  grammes.  La 
femme  se  ranime  un  peu  ;  mais  le  mieux  n'est  que  momentané. 
Les  forces  déclinent  de  nouveau,  et  on  Injecte  sous  la  peau  350 
grammes  de  sérum,  puis  un  peu  plus  tard  500  grammes.  Dilata- 
tion manuelle  dti  col  et  version;  extraction  d'un  enfant  mort. 
Délivrance  artificielle.  La  femmf;  n'a  plus  d'hémorrhagic;  mais 
son  état  est  des  plus  graves  :  dyspnée,  syncope,  refroidissement, 
absence  de  pouls  et  elle  ne  tarde  pas  &  succomber.  —  Dans  ce 
cas,  la  quantité  de  sérum  injecté  a  été  de  400  grammes  seulement 
par  la  voie  veineuse  et  de  1,350  grammes  sous  la  peau. 

Obs.  XI.  (Inédite  et  résunule.  Maternité  de  la  Charité,  189S). 
—  Femme  S. . 24  ans,  primipare,  à  terme,  entre  à  la  Charité 
le  10  septembre  1898.  —  Rupture  prématurée  des  membranes  en 
ville  4  heares  avant  raccouchement,  dilatation  d'une  paume  de 
main,  sommet  engagé  en  G.  A.  enfant  vivant.  —  Une  heure 
après  son  entrée,  accouebement  spontané,  délivrance  naturelle  et 
complète. — Aussitôt  après  la  sortie  du  délivre  un  jet  de  sang 
noir  sort  du  vagin.  Inertie  utérine.  Immédiatement  compression 
de  l'aorte,  Introduction  de  la  main  dans  l'utérus  qui  ramène 
1,000  grammes  de  caillots. 

L'bémorrhagie  cesse,  mais  la  femme  est  dans  une  anémie  pro- 
fonde, elle  est  pâle,  son  pouls  est  rapide,  sa  respiration  accélérée. 
Elle  a  un  frisson  intense  et  la  température  monte  i  39*.  On  la 
Técbanffe,  on  lui  administre  des  boissons  alcoolisées.  Mais  l'atérus 
se  ramollit  de  nouveau  et  elle  reperd  assez  abondamment  ; 
elle  se  décolore  davantage,  les  lôvres  et  les  extrémités  sont  froides 
et  cyanosées,  le  pouls  est  petit,  fréquent,  irrégulier.  L'écoulement 
sanguin  continue  et  il  y  a  perte  de  connaissance.  On  refait  la 
compression  de  r&orte  puis  une  injection  sous-cutanée  de  1,800 
grammes.  L'bémorrhagie  s'arrête  enfin,  mais  l'état  général  reste 
très  Inquiétant  ;  on  fait  alors  une  injection  intra-veineuse  de  sé- 
rum de  i.COO  grammes.  —  A  partir  de  ce  moment,  amélioration 
progressive,  la  malade  reprend  connaissance.  Elle  parle;  la  res- 
piration est  régulière;  le  pouls  reste  fréquent  et  Irrégulier,  mais 
la  température  est  tombée. 

Le  18  septembre,  cette  femme,  dont  l'état  général  est  de  plus 
en  plus  satisfaisant,  sort  de  l'hôpital  sur  sa  demande  formelle.  — 
Elle  a  absorbé  1,800  grammes  de  sérum  sous-cutané  et  1,000 
grammes  de  sérum  Intra-velnenx. 

Obs.  XII.  (Inédite  et  résumée.  Maternité  de  la  Charité,  IS99). 

 Femme  S. . . ,  40  ans,  multipare,  entre  à  la  Charité  le  12  mars 

1R99  â  terme  et  en  travail.  Dilatation  de  2  centimètres,  mem- 
branes rompues  en  ville,  sommet  ^evé,  enfant  vivant.  Bassin 
vicié;  diamètre  promonto-sous-pubien  10  cm  8.  Urines  peu 
abondantes  et  albumineuses.  —  Pendant  le  travail  l'enfant  meurt 
Basiotripsie,  puis  délivrance  artificielle  pour  adhérences  du  pla- 
centa. f«nme  perd  peu,  mais  d'une  façon  continue  ;  l'état  gé- 
néral est  mauvais;  pouls  petit,  irr^gulier.  On  fait  une  injection 
sous-cuUnée  de  sérum  de  1,000  grammes.  Malgré  un  traitement 
énergique,  l'écoulement  persiste  et  l'on  pratique  une  seconde  In- 
jection de  sérum  sous-cutané  de  1,200  grammes.  L'élat  gênerai 
restant  très  alarmant,  injection  intra  veineuse  de  1,100  grammes, 
mais  sans  succès.  Le  pouls  disparaît,  la  femme  perd  connais* 
■auce  et  succombe.  Dans  ce  cas,  il  a  été  fait  en  Injections  sons- 
cutanées  3.200  gramqie^  de  ^rum  çt  en  Injection  Intra-velneuse 


Obs.  XIII.  (Inédite et réiumée.  Matemitéde  la  Charité,  4 S99). 

—  Femme  C. . .,  39  aus,  multipare,  à  terme,  entre  h  la  Charité 
le  17  novembre  1899.  Etat  général  mauvais,  faciès  pâle,  respira- 
tion difficile,  hémorrhagle  des  gencives,  bourdonnements  d'oreilles, 
troubles  de  la  vue,  pouls  128,  température  36*6.  Dit  avoir  été 
réveillée  à  5  heures  du  matin  par  une  violente  douleur  dans  le  . 
ventre,  du  côté  droit.  Utérus  normalement  développé,  tendu, 
douloureux.  Auscultation  nulle.  Les  urines  peu  abondantes  con- 
tiennent 9  grammes  d'albumine.  Légère  perte  de  sang  nolrdtre. 
Après  avoir  remonté  la  femme,  dilatation  manuelle  et  application 
de  forceps,  pendant  laquelle  11  se  produit  une  syncope.  Derrière 
le  fœtus  mort-né,  il  sort  400  grammes  de  caillots  noirs;  puis  l'hé- 
morrhagle  continue  malgré  le  traitement  habituel  institué.  Ou  fait 
injection  sous-cutauée  de  sérum  de  1,000  grammes  qulo'amène  une 
aucune  amélioration.  La  malade  pâlit  de  plus  en  plus,  le  pouls  dis- 
paraît ;  ligature  des  membres  et  position  déclive.  La  femme  a  des 
syncopes  successives;  on  lui  Injecte  encore  500  grammes  de  sérum 
sons-cutané;  on  pratique  enfin  une  Injection  Intra-velneuse  de 
1,200  grammes,  après  laquelle  elle  semble  se  remonter;  mais  le 
pouls  disparaît  de  nouveau,  et  elle  succombe.  Il  a  élé  injecté: 
sons  la  peau,  l.SOO  grammes  de  sérum,  et  par  la  vole  veineuse 
1,200  grammes. 

Obs.  XIV.  (Inédite  et  résumée.  Maternité  delà  Charité.  4  90oJ. 

—  Femme  L . . . ,  29  ans,  multipare,  entre  à  la  Charité  le  29  avril 
1900.  Accouebement  prématuré  provoqué  pour  bassin  vicié.  Di- 
latation manuelle,  procldence  du  cordon.  Version,  extraction 
d'une  fille  vivante  de  2080  gr.  Aussitôt  après  la  sortie  du  fœtus 
la  femme  expulse  îiOO  grammes  de  caillots;  elle  pâlit,  le  pouls 
est  petit  et  malgré  la  délivrance  artificielle  faite  immédiatement, 
l'hémorrhagle  continue.  On  fait  une  injection  sous-cutanée  de 
500  grammes  de  sérum.  Mais  l'bémorrhagie  persiste  sous  forme 
de  suintement  et  résiste  à  tout  traitement.  Malgré  une  nouvelle 
Injection  sous-cutanée  de  sérum  de  800  grammes,  l'état  général 
devient  très  grave  et  nécessite  une  Injection  Intra-velneuse  de 
sérum  de  1,200  grammes  qui  est  faite  in  extremis.  La  femme 
meurt  sans  avoir  repris  connaissance.  —  Il  a  été  administré  : 
1,300  grammes  de  sérum  sous-cutané  et  1,200  grammes  de 
sérum  In  Ira -veineux. 

0ns.  XV.  (Inédite  et  résumée.  Maternité  de  la  Charité,  1900). 

—  Femme  B. . .,  40  ans,  multipare,  entre  à  la  Charité  ayant  fait 
en  ville  le  premier  temps  d'un  avortcment  de  2  mois;  elle  perd 
du  sang  d(>puls  trois  joura  ;  mais  plus  abondamment  depula  le 
matin.  A  l'arrivée,  elle  ne  perd  pas,  mais  elle  est  pâle,  froide, 
sans  voix  et  sans  pouls.  La  température  rectale  est  de  36*5  ;  Il  y  a 
d'incessantes  menaces  de  syncope.  Avant  toute  Intervention  on 
remonte  la  malade  par  tous  les  moyens  ordinaires,  éther,  caféine, 
chaleur,  etc.,  et  on  lui  fait  une  injection  sous-cutanée  de  500 
grammes  de  sérum.  Malgré  ce  traiteAient,  l'état  devient  plus 
grave.  On  fait  alors  l'exlracllun  de  l'œuf  qui  est  décollé.  La 
femme  ne  perd  plus,  mais  elle  est  dans  le  coma  ;  le  pouls  n'est 
plus  perceptible,  et  les  bruits  du  cœur  ne  s'étendent  plus;  Il 
semble  qu'elle  soit  morte.  On  fait  pourtant  une  Injection  Intra- 
veineuse de  2,000  grammes  de  sérum.  Pendant  cette  transfusion 
la  femme  reprend  connaissance;  elle  accuse  un  bien-<>tre extrême. 
Le  pouls  réapparaît  et  devient  bien  frappé.  Tous  les  soins  ordi- 
naires lui  sont  prodigués  et  elle  revit. 

Par  précaution,  on  lui  refait,  6  heures  après,  une  InjeclioQ 
BOUS' cutanée  de  600  grammes  de  sérum 
il  a  été  fftit  d»Di  ce  c»6  et  d«u  l'ordte  ci*detsouB  :  une  Injec* 
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Uoii  de  sérum  sous-cutao^  de  500  grammes;  une  de  sérum  iDtra- 
veloeuK  de  2,000  grammes,  et  uoe  dernière  de  sérum  sous-cutaDé 
de  600  grammes. 

Sans  insister  sur  la  technique  des  injections  intra- 
veineuses (^uej'ai  décrite  autrefois  en  détail,  et  qui 
d'ailleurs  est  bien  connue,  je  voudrais  seulement 
mettre  en  lumière  deux  points  importants  :  d'une 
part  les  condilioas  dans  lesquelles  les  injections  peu- 
vent et  doivent  être  faites  ;  d'autre  part  les  doses  de 
sérum  à  employer  et  la  nécessité  dans  certains  cas 
renouveler  l'opération. 

L'indication  de  l'injection  iutra-veineuse  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  pertes  sanguines  réside  bien 
plus  dans  leur  état  général  que  dans  la  quantité  du 
sang  perdu,  car  on  sait  combien  est  variable  la  résis- 
tance de  l'organisme  à  l'égard  des  hémorrhagies. 

Lorsque  l'anémie  n'est  pas  très  profonde  et  qu'il 
ne  semble  pas  y  avoir  péril  immédiat  pour  l'exis- 
tence, les  injections  sous-cutanées  de  sérum  sont 
seules  indiquées  et  tout  le  monde  sait  combien  leur 
efficacité  est  vraiment  remarquable.  Dans  quelques 
cas  cependant,  elles  ne  suffisent  pas  à  remonter  les 
femmes.  Leur  çfTet  ne  se  fait  sentir  qu'à  peine,  ou 
reste  nul,  et  rapidement  l'étal  de  la  malade  s  aggrave. 
C'est  alors  qu'il  faut  sans  hésiter  recourir  à  l'intro- 
duction du  sérum  dans  les  veines,  qui  est  pour  la 
femme  la  dernière  chance  (ie  salut. 

4^ns  12  de  mes  observations,  les  femmes  avaient 
reçu  du  sérum  sous-cutané  en  quantité  quelquefois 
considérable,  500,  1000,  1500  grammes  et  plus,  et 
pourtant  la  situation  est  devenue  tellement  grave  que 
j'ai  dA  recourir  aux  injections  intra  veineuses  qui 
d'ailleurs  ne  m'ont  donné  dans  ces  circonstances  que 
4  guérisons. 

Quand  l'anémie  est  pour  ainsi  diresuraiguë,  quand 
la  mort  est  imminente,  il  faut  agir  avec  promptitude, 
et  il  y  a  indication  à  faire  l'injection  intra  veineuse 
d'emblée.  La  voie  sous-cutanée  serait  alors  trop  lente 
et  trop  aléatoire.  Dans  mes  3  autres  observations 
j'ai  procédé  ainsi,  et  les  3  femmes  ont  été  sauvées. 

On  peut  donc  pratiquer  les  injections  intra- 
veineuses dans  les  deux  conditions  suivantes  : 
1°  après  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  dont 
l'effet  a  été  insuffisant  ou  nul  et  alors  que  l'état  gé- 
néral continue  à  s'aggraver  :  l'important  en  pareil 
cas  est  de  ne  pas  temporiser  trop  longtemps. 
2°  d'emblée  qn&nd  la  mort  paraît  prochaine  et  quand 
il  y  a  par  conséquent  urgence  à  intervenir  par  la 
voie  la  plus  rapide. 

La  dose  de  sérum  à  employer  doit  être  massive  ; 
c'est  là  un  point  bien  établi.  De  700  à  800  grammes 
au  minimum,  l'injection  peut  ôlre  sans  danger  portée 
à  1000,  1500  et  2000  grammes.  Dans  une  obser- 
vation (la  X")  la  quantité  de  sérum  injecté  dans  la 
veipe  n'a  été  que  de  400  grammes,  et  malgré  les  in- 


jections sous-cutanées  de  1350  grammes,  la  femme  a 

succombé. 

Un  autre  point  capital  et  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  insister,  c'est  la'  répétjtion  de  t'injeclion  quand 
cela  est  nécessaire,  c'est-à-dire  quand  l'effet  produit 
par  la  premièrp  iqjection  p'est  pas  durf^ble.  On  ob- 
serve ordinairement,  au  cour?  même  dp  l'opération, 
que  la  femme  revient  à  elle  et  exprime  une  sensation 
de  bien-être:  quand  ce  résultat  n'est  pas  obtenu  im- 
médiatement, il  est  infiniment  probable  qu'il  ne  be 
produira  pas,  que  l'on  est  intervenu  trop  tard  et  que 
la  mort  est  inévitable. 

Mais,  ajors  même  que  cet  effet  a  lieu,  il  ne  faut  pas 
croire  que  la  femme  soit  sauvée  à  coup  sûr,  car  il 
peut  ne  pas  persister.  Il  y  a  lieu  alors  de  renouveler 
l'injection  intra-veineuse.  Chez  deux  femmes,  j'ai 
fait  ainsi  trois  injections  successives,  introduisant 
dans  le  torrent  circulatoire  6  litres  de  sérum  chez 
l'une,  4  litres  1/2  chez  l'autre,  toutes  deux  ont  guéri. 
Chez  deux  autres  j'ai  flû  renouveler  l'injection  deux 
fois,  mais  une  seule  a  été  sauvée. 

4e  termine  par  les  conclusions  suivantes  ; 

1^  Les  injectjons  sous-cnianées  4^  sérum  artificifil 
constituent  une  médication  excellente  et  efficace 
dans  la  grande  majorité  des  cas  contre  l'anémie  post- 
hémorrhagique  ;  elles  donnent  parfois  des  résultats 
inespérés.  Dans  les  cas,  heureusement  rares,  où  ce 
traitement  échoue,  il  faut  substituer  sans  hésitation 
la  voie  intra-veineuse  à.  la  voie  sous-cutanée. 

On  aura  d'emblée  recours  à  l'injection  intra 
veineuse  dans  les  cas  où  l'état  général  est  trop  grave 
pour  qu'il  soit  permis  d'attendre  le  résultat  de  l'in- 
jection sous  cutanée. 

3"  La  dose  de  sérum  injecté  doit  toujours  être 
massive;  l'injection  sera  renouvelée  plusieurs  fois  au 
besoin,  jusqu'à  effet  durable. 

4"  Quand  une  femme  anémiée  par  des  hémorrh)|- 
gies  ne  peut  être  remontée  par  aucun  des  moyens 
habituels,  et  quand  la  mort  semble  inévitable,  c'est 
un  devoir  de  tenter  l'injection  de  sérum  dans  Ifs 
veines.  Les  succès  que  nous  avons  pu  obtenir  dans 
des  cas  vraiment  désespérés  en  sont  la  preuve. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Polynévrites  post- grippales 

Par  le  D'  Breton  (de  Dijon) 
Ancien  interw  des  hôpitaux  de  Parts 

C...  Hporlette,  27  ans,  femme  de  ctiambre  dans  un  hât<-), 
entre  à  l'hôpital  le  26  juin  1900,  étant  incapable  de  Ulre  son 
service. 

Antécédents  héréditairet.  —  Les  grands-parents  sont  morl^ 
Agés.  Elle  ne  peut  donner  d'autre  renseignements.  Son  pèn  ^^t 
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UD  alcoolique  d'an  caractère  très  vloleot,  sujet  à  des  accès  d'im* 
paludisme  contracté  aux  Antilles.  Sa  mère  est  bien  portante, 
sans  troables  nerveux.  Le  frère  de  la  malade  a  un  caractère  aussi 
Tiolent  que  son  père.  11  se  porte  bien  d'ailleurs. 

Antécédents  pmonMls.  — Née  A  terme.  Pas  de  maladie  dans 
la  première  enfance.  Rougeole  à  12  ans.  Réglée  à  15  ans.  Son 
caractère  est  d'une  extrême  violence.  Hystérique,  elle  est  sujette 
à  des  crises  causées  pap  les  moindres  contrariétés  de  la  vie.  Elle 
avoue  des  abus  de  café.  Sensation  de  Ifoule  bystôrlque  et  d'étouf- 
fement  à  l'occasion  d'une  émotion  quelconque.  An  moment 
des  rt'gles,  elle  devient  plus  irritable  encore  et  se  reconnaît 
alors  one  personne  peu  sociable.  La  constipation  lu)  est  habi- 
tuelle. 

II  y  a  cinq  ans,  étant  à  Marseille,  elle  ressentit  une  vive  com- 
motioD  nerveuse.  S'étant  embarquée  pour  une  promenade  en 
mer,  elle  fut  surprise  par  une  tempête  au  large.  L'équipage  eut 
beaucoup  de  peine  à  regagner  le  port  et  à  éviter  un  naufrige. 
Henriette  fut  saisie  d'un  refroidissement  violent  à  bord,  puis 
perdu  connaissance.  Ceci  se  passait  au  moment  de  ses  règles. 
Elle  se  réveilla  couchée  à  |'b6pltal.  Elle  était  en  pro|e  A  un 
malaise  général  IqdéBnissable.  Parut  un  œdème  hémllatéral 
gauche,  qui  débuta  par  le  membre  Inférieur  et  envahit  même  la 
face  et  les  paupières,  restant  toujours  localisé  au  côté  gauche  du 
corps.  Cet  œdème  persista  pendant  trois  mois,  période  durant 
laquelle  l'aménoirhée  fut  absolue.  An  moment  seulement  de  sa 
disparition,  les  règles  revinrent. 

En  même  temps  que  cet  œdème,  apparurent  des  douleurs  dans 
le  membre  inférieur  d'abord,  puis  dans  le  droit,  avec  les  dou- 
leurs, la  malade  ressentait  des  fourmillements  et  des  engourdis- 
sements dans  les  deux  membres  Inférieurs,  sensation  de  brûlures 
aux  plantes.  Ils  devinreot  lourds,  difficiles  A  remuer.  La  malade 
(ut  paraplégique  durant  un  mois  entier. 

Sous  VinQuence  du  traitement,  massage,  électrisatioo,  toniques, 
elle  pat  quitter  le  Ht  au  bout  du  deuxième  mois  et  marcher  avec 
l'aide  d'une  canne.  Durant  le  troisième  mois,  les  forces  devin- 
rent suffisantM  pour  permettre  A  la  jeune  femme  de  quitter  Vht- 
pital  de  Marseille. 

Lors  de  ce  premier  séjour  hospitalier,  les  urines  furent  maintes 
fols  examinées  et  pas  une  seule  fois  l'albumine  ne  fut  constatée. 
Depuis  cette  époque,  elle  a  repris  la  vie  normale,  travalUaDt 
comme  par  le  passé. 

En  février  1900,  elle  est  atteinte  de  grippe  i  déterminations 
sur  l'appareil  respiratoire:  catarrhe  naso-pharynglen,  trachéite 
aiguë,  bronchite  et  peut-être  broncbo-pneumonie.  Sérieusement 
malade  pendant  un  mois,  elle  eut  même  quelques  bémoptysles. 
Mais  ce  dont  s^  plaint  surtout  |a  patiente  c'est  d'nne  grande  fai- 
blesse générale  avec  amaigrissement  venue  tout  à  coup  et  d'une 
asthénie  absolue.  Une  céphalée  violente  précède  de  quinte  jours 
l'apparition  de  douleurs  assez  vives  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale avec  maxlma  &  )a  région  cervicale  et  lombaire.  L'examen 
des  urines,  fait  A  ce  moment,  met  les  reins  hors  de  cause  quant  A 
l'albumine.  Au  même  moment,  paraissent  des  douleurs  vagues 
daqs  les  deux  membres  inférieurs,  plus  spécialement  dans  les 
cuisses  avec  un  certain  degré  de  parésie.  Au  bout  d'un  mois,  tous 
ces  sympldmes  semblent  s^ètre  dissipés,  la  malade  commence  A  se 
Uver  et  peu  A  peu  reprend  ses  occupations  habituelles.  Mais  elle 
a  été  profondément  touchée  par  l'Influenza  :  son  amaigrissement 
ne  s'enraye  pas.  ses  forces  ne  reviennent  point  et  elle  constate 
qu'elle  travaille  avec  peine  et  se  fatigue  vite.  Néanmoins  elle 
persiste  et  ce  n'est  qu'au  moment  où  elle  est  complément  In- 


capable de  travailler,  qq*el)e  vient  solliciter  «on  admission  A 

l'hôpital. 

L'état  actuel  a  débuté  il  y  a  quinze  jours. 

Henriette  est  pâle,  anémiée  et  bien  qu'elle  ne  puisse  nous 
renseigner  par  des  pesées  exactes,  elle  s'est  beaucoup  amaigrie. 
Elle  nous  raconte  ce  qui  suit  :  depuis  quelque  temps  elle  se  sen- 
tait de  plus  en  plus  lasse  et  ne  pouvait  faire  sa  besogne  qu'avec 
la  plus  grande  difficulté.  Quand  II  y  a  quinze  jours  elle  est  prise 
d'nne  sensation  générale  de  faiblesse  jusqu'alors  inconnue.  La 
marche  devient  pénible,  fatigante.  Inhabile.  Les  pieds  (le  gauche 
principalement!  heurtent  la  marche  supérieure  de  l'escalier  dans 
l'action  de  monter.  Des  fourmillements,  des  engourdissements, 
des  douleurs  à  forme  névralgique  se  font  ressentir  dans  les  deux 
ipembres  Inférieurs,  le  gauche  surtout. 

A  peu  près  A  la  même  date,  les  membres  supérieurs  se  pren- 
nent. Ce  sont  d'abord  des  sensations  de  brûlures  dans  les  paumes 
des  mains.  Puis,  les  membres  supérieurs  deviennent  lourds.  Leur 
usage  devient  maladroit.  Egalement,  y  paraissent  des  fourmille- 
menls,  des  engourdissements,  des  douleurs  A  caractère  névral- 
gique, comme  ceux  signalés  dans  les  membres  Inférieurs.  Il  y  a 
une  prédominance  des  symptâmes  du  cêté  gauche.  Peu  à  peu,  la 
malade  ne  peut  plus  se  peigner,  s'habiller,  boutonner  ses  vête- 
ments, puis  manier  ralgullle,  faire  enfin  les  travaux  de  son  of- 
fice. Elle  arrive  même,  sans  s'en  douter,  A  une  anestbésie  com- 
plète des  deux  mains  et  égale  des  deux  câtés,  tant  pour  la  tempé- 
ratpre  que  pour  le  contact.  Elle  casse  la  vaisselle,  ne  s'apercevant 
qu'elle  ne  tient  plus  une  assiette,  par  exemple,  qu'au  bruit  fait 
par  celle-ci  en  tombant  et  se  brisant  à  terre. 

Henriette  urine  bien,  n'a  pas  d'albumine  et  ne  présente  aucun 
symptôme  du  cAté  des  sphincters.  Tel  est  le  tableau  morbide  lors 
ie  l'entrée  A  rhôpltal.  A  un  examen  détaillé  nous  relevons  les 
faits  suivants  : 

La  lassitude,  la  fatigue  rapide,  la  difficulté  à  se  tenir  debout, 
obligent  celte  femme  à  garder  le  Ut.  La  marche  est  pénible,  et 
dans  le  pas  le  membre  gauche  Inférieur  traîne  et  reste  en  arrière. 
La  malade,  soutenae,  marche  lentement,  à  petits  pas,  regardant 
ses  pieds,  ayant  la  sepsatlon  constante  de  dérohement  des  jambes. 
Le  membre  Inférieur  droit  est  meilleur  que  te  gauche  :  une 
pause  de  courte  durée  sur  un  seul  pied  est  possible  à  droite  sans 
appi)i  et  non  A  gauche.  Au  commandement,  les  yeux  fermés,  la 
malade  croise  bien  les  deux  jambes  dans  le  décurbltus  dorsal. 
Mais  si  l'exécution  est  assez  facile  A  droite,  elle  est  hésitante  et 
Incertaine  à  gauche.  Les  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  de  celle-ci  sur  le  bassin,  sont  difficiles  des  deux  cdtés. 
La  mensuration  relève  un  peu  d'atrophie  musculaire  à  gauche. 

Circonférence  pcasant  par  le  milieu  du  mollet  :  droit,  28  c/m 
1/2,  gauche  28  c/m.  Circotiféreim  de  Ut  cuisse  prise  à  dix  centi- 
mètres de  l'extfémlté  supérieure  de  la  rotule  :  droite  33  c/m  1/2, 
gauche  33  c/m. 

L'exploration  de  la  sensibilité  donne  les  résultats  suivants  : 
Membres  inférieurs.  J|  y  a  un  retard  notable  de  la  sensibilité, 
plus  manifeste  A  gauche. 

Sensibilité  tactile.  Elle  est  A  peu  près  abolie  pour  les  deux 
jambes,  tant  sur  la  face  Interne  que  sur  la  face  externe.  Perçue 
sur  la  face  externe  des  cuisses,  elle  l'est  ù  peine  A  la  face  Interne. 

Les  deux  plantes  des  pieds  sont  Insensibles  :  la  malade  ne  sent 
pas  le  sol  sur  lequel  elle  se  repose. 

Sensibilité  thermique.  Henriette  éprouve  une  Impression  sub- 
jective de  froid  permanent  dans  les  deux  membres.  Il  n'y  a  pas 
de  zûnes  d'hypérestbésle.  L'an^thésie  est  presque  complète  sur 
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la  face  externe  des  membres.  Sur  la  face  loterne,  le  contact  de 
l'eau  chaude  ou  froide  ne  doit  pas  être  aussi  proloogé  pour  ame- 
ner la  perception. 

Sensibilité  douloureuse.  A  peu  près  nulle.  Ici  encore,  ta  face 
Interne  des  membres  perçoit  mieux  que  l'externe. 

Réflexe  rolulie».  Parntt  exngi^ré  à  droite,  IrAs-dimlnué  à  gau- 
che. Le  chatouilkmmt  plantaire,  ne  cause  aucun  réflexe  à  gau- 
che. A  droite,  Il  provoque  une  très-faible  réaction  s'il  est  fort 
el  proloogé. 

Membre»  supérieur!:.  La  force  dyoamomt^trique  est  égale  à  15 
pour  les  deux  mains.  11  y  a  difficulté  à  soulever  un  poids  et  à 
serrer  les  objets- 

La  mensuration  portant  sur  le  milieu  des  avant-bras  donne 
20  c/m  à  droite,  19  c/m  à  gauche  ;  sur  le  milieu  des  bras,  21 
c/m  à  droite,  20  c/m  i  gauche. 

Lei  réflexes  tendineux  paraissent  normaux  à  droite,  exagérés  à 
gauche. 

Sensibilité  tactile.  Légère  aoesthésle  du  dos  de  la  main  et  de 
l'avant-bras  gauches.  DimtnutloD  de  la  sensibilité  sur  te  bras 
gauche.  A  droite,  sur  tous  tes  serments,  diminulioD  de  la  sensi- 
bilité à  la  face  externe. 

Sensibilité  thermique.  A  gauche,  anesthéste  sur  la  face  postéro- 
externe  de  tout  le  membre.  A  droite,  une  zAne  anesthéalque  du 
dos  de  la  main . 

Sensibilité  dovloureuse.  Comme  pour  la  précédente.  Nous 
avons  insisté  d'ailleurs  sur  l'anesthésle  complète  des  deux 
paumes. 

La  moitié  gaudie  de  la  face  présente  de  la  diminution,  sans 

abulitlon,  des  diverses  sensibilités. 

Les  organes  des  sens  sont  normaux.  Il  n'y  a  aucun  trouble 
oculaire. 

Les  divers  viscères  sont  sains. 

Le  cmir  bat  à  76,  régulièrement.  Notre  malade  resta  deux  mois 
et  demi  à  l'hdpltal  et  quttta  le  service  bien  guérie.  Revue  récem- 
ment, Henriette  a  repris  ses  occupations  et  se  porte  bien. 

L'étude  des  polynévrites  post-grippales  est  de  date 
relativement  récente.  Signalées  seulement,  à  titre  de 
complications,  dans  les  traités  classiques,  elles  ont 
fait  l'objet  d'études  spéciales  depuis  une  dizaine 
d'années. 

Récemmept,  M.  le  D'^  Raymond  faisait  de  deux  cas 
l'objet  d'une  de  ses  leçons  cliniques. 

Cestan  et  Babonneix  (1)  à  propos  de  trois  obser- 
vations personnelles,  publient  une  vue  d'ensemble 
L'hérédité  nerveuse  joue  un  rôle  prédisposant  dans 
ces  localisations  nerveuses  d'origine  grippale.  On  la 
retrouve  dans  les  ascendants  ou  les  collatéraux  des 
malades  frappés.  Les  grippés  à  tare  nerveuse,  acquise 
ou  héréditaire,  font  leurs  déterminations  palhologi 
ques  sur  le  système  nerveux,  précisément  en  raison 
de  cette  tare- 
La  polynévrite  post-grippale  est  signalée  comme 
une  complication  tardive,  mais  nous  ne  voyons  pas 
d'évolution  aussi  retardéeque  dans  notre  observation. 
11  s'écoule  trois  mois  el  demi  environ  avant  que  le 
système  nerveux  d'Henriette  soit  frappé  sérieusement. 


Pendant  l'atteinte  grippale  du  mois  de  février,  il  y  a 

parésie  localisée  aux  membres  inférieurs  seuls.  Cette 
lésion  n'est  que  temporaire,  puisque  la  malade  peut 
reprendre  sa  vie  ordinaire.  Faut-il  voir  dans  les  fati- 
gues consécutives,  un  empi^chement  à  la  restitution 
adintegvHin  des  lésions  nerveuses,  ou  ne  vaut-il  pas 
mieux  envisager  ces  fatigues  comme  un  simple  épi- 
phénomèiie,  en  raison  du  pasâé  de  la  malade?  H  y  a 
cinq  ans,  par  suite  d'émotions  et  de  refroidissement 
violent,  le  système  nerveux  est  déjà  touché  :  il  y  a 
paraplégie,  l'ne  maladie  infectieuse  {la  grippe)  pa- 
raît, le  système  nerveux  est  encore  repris  d'une  façon 
prédominante  et  plus  profondément. 

Mais  cette  femme  est  une  hystérique,  fille  d'un 
alcoolique.  Son  équilibre  nerveux  est  instable  et  les 
éléments  nerveux  sont  et  seront  chez  elle  le  locus 
minoris  reststentio'. 

Comme  dans  le  cas  de  Remak,  les  quatre  membres 
sont  pris.  les  inférieurs  d'abord,  puis  les  supérieurs, 

La  prédominance  d'un  côté,  le  gauche  ici,  classe 
ce  fait  clinique  à  côté  de  ceux  de  'Trouillet  et  Vallet. 

La  face  est  rarement  prise.  Nous  avons  vu  que  la 
sensibilité  faciale  hémilatérale  gauche  était  atteinte. 

Nous  insistons  comme  les  auteurs  précités,  sur  le 
caractère  dominant  de  ces  polynévrites  post-grip- 
pales ;  elles  sont  surtout  motrices. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  constants,  mais 
plus  faibles  et  effacés  en  quelque  sorte  par  l'asthénie 
musculaire. 

Par  analogie  avec  les  cas  du  D*"  Raymond,  nous 
avons  signalé  un  peu  d'atrophie  musculaire  qui  se 
catalogue  dans  les  troubles  trophiques  consécutifs 
aux  lésions  des  nerfs. 

Suivant  la  règle  clinique  la  plus  courante,  les 
spiuctersout  été  respectés. 

Notre  malade  a  vu  toutes  ses.  lésions  disparaître  et 
a  pu  reprendre  le  fonctionnement  normal  de  ses 
organes.  C'est  ainsi  que  se  passent  les  choses  le  plus 
ordinairement.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
on  doit  donc  réserver  son  pronostic. 

Ce  cas  nouveau  de  polynévrites  post-grippales, 
dont  l'intérêt  réside  en  quelques  particularités,  nous 
a  paru  valoir  sa  publication. 


PHARMACOLOGIE 

La  Bardane 

H  y  a  eu  vraiment  quelque  chose  de  shakespearien 
dans  les  destinées  de  cette  plante. 

Née  au  voisinage  des  masures,  on  la  trouve,  à 
l'aube  de  son  histoire  thérapeutique,  occupée  à  laver 
les  dartres  furfuracées  et  à  déterger  les  vieux  ul- 
cères :  dédaignée  par  les  agriculteurs  comme  mau- 
vais fourrage,  elle  devient,  à  titre  de  topique,  la  provi- 
4ence  des  variqueux  et  des  cfmcéreux>  y 
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À  la  fin  du  XVI"  siècle,  elle  est  admise,  par  l'inter- 
médiaire de  Peoa,  à  soigner  la  syphilis  de  H&aci  ill  : 
la  cure  fut  merveilleuse,  dit  ou  ;  Samuel  Formius 
nous  en  a  laissé  la  relation.  La  plante  gagna, à  l'ainé- 
tioration  du  roi,  ses  lettres  de  noblesse;  elle  troque 
son  nom  roturier  d'Aerôeaw.?'  teit/neu-r,  d'herbe  aux 
poutUeiuc  contre  celui  de  napolier.  Elle  connaît  les 
joies  du  triomphe  ;  les  pharmacopées  lui  ouvrent 
leurs  pages;  Baglivi  écrit  son  éloge  et  Vap  Swieten 
emprunte,  pour  le  traitement  de  la  syphilis,  l'appui 
de  sa  renommée. 

A  partir  de  ce  moment,  sa  réputation  commence  à 
viejllir.  Cartheuser  en  parle  encore  avec  ménage- 
ments, mais  le  dédain  de  Cullen  ne  l'épargne  pas  ; 
la  critique  de  Desbois  de  Rochefort  la  chaçse,  comme 
ne  possédant  que  des  propriétés  médicinales  fort  dou- 
teuses, de  son  cours  élémentaire  de  matière  médi- 
cale. Quelques  années  plus  tard,  Barbjer  achèye  de 
ruiner  sa  popularité  et  Chaumeton,  l'érudit  et  cri- 
tique Chaumeton,  qui  ne  s'est  jamais  distingué  au 
dire  de  Cazin,  comme  praticien,  qui  croyait  peu  au 
pouvoir  de  la  piédecine  parce  qu'il  avait  vu  peu  de 
malades,  la  réduit,  en  184G,  à  l'état  de  légume. 

«  Toutes  les  fois  que  je  goûte  la  racine  de  bardane, 
«  écrit-il  dans  sa  Flore  médicale,  je  suis  étpnné  de 
«  ne  pas  la  rencontrer  plus  spuvent  dans  les  cuisines 
M  que  dans  les  pharmacies,  fille  peyt  s'apprêter 
.(  de  même  que  celle  de  scorzonère,  tandis  que  les 
w  jeunes  pousses,  cueillies  au  priatenips,  se  mangent 
u  comme  les  artichauts,  les  cardons  et  tes  as- 
«  perges.  w 

L'espèce  la  plus  connue  autrefois  des  médecins 
était  la  grande  bardane  {lappa  major,  Syuanthérées). 
On  utilisait,  à  titre  médicamenteux,  la  racine  et  les 
feuilles. 

1"  Des  différentes  propriétés  médicinales  attribuéas 
à  la  racine  la  moins  contestable  est  la  propriété  diuré- 
tique qui  pourrait  expliquer  la  composition  chimique 
de  la  plante  :  elle  contient  de  l'inuline,  un  gUicoside 
isolé  par  Tremble,  la  lappina,  un  tqnin,  dps  sels  de 
potasse  parmi  lesquels  figure  l'azotate. 

A  titre  de  plante  tannifère,  on  comprend  l'emploi 
de  la  racine  de  bardane  dans  |a  goutte,  le  rhuma- 
tisme et  dans  l'ascite,  l'anasarque,  surtout  quand  U  y 
a  lieu  comme  il  arrive  souvent,  d'ajouter  à  l'action 
diurétique  une  action  tonique  et  légèrement  aslrip- 
gente.  Tputefois,  ces  propriétés  diurétiques  sont  peu 
accentuées  et  Barbier  (d'Amiens)  me  paraît  avoir  fprt 
"judicieusement  apprécié  les  propriétés  diprétique  et 
diapborétique  de  la  racine  de  bardanp. 

«  La  force  médicinale  de  la  racine  a  peu  de  déve 
«  loppement;  les  effets  qu'elle  produit  sont  toujours 
«  peu  marqués.  On  la  regarde  comme  un  sudprifique 
«  puissant  :  elle  ne  fait  couler  la  sueur  que  quand  on 
.(  l'administre  eu  tisane,  qu'on  la  donne  chaudement 


»  et  en  grande  quantité.  Or,  une  diaphorëse,  dans  ce 
«  cas,  est  un  ph|énomène  organique  auquel  la  puis- 
((  sance  médicinale  a  eu  peu  de  part  ;  on  dit  égale- 
H  ment  que  cette  plante  est  diurétique  ;  une  excré- 
«  tion  plus  copieuse  d'urine,  après  l'usage  de  la 
<(  tisane  de  bardane,  n'est  pas  un  indice  bien  solide 
<(  que  cette  plante  a  exercé  quelque  influence  sur 
«  l'action  secrétoire  du  rein  ;  on  rend  alors  par  les 
u  urines  l'humidité  que  la  boisson  a  introduite  dans 
((  le  corps.  On  ne  voudra  pas  sans  doute  faire  jouer 
«un  grand  rôle  à  la  potasse  et  au  nitrate  de  potasse 
«  que  les  chimistes  retirent  de  cette  plante  :  ces  sels 
«  y  sont  en  trop  petite  quantité.  Quand  on  réfléchit 
«  a  la  dose  de  sel  de  nitre  que  quelques  morceaux  de 
((  racine  peuvent  porter  dans  5  à  6  tasses  de  décoction 
«  on  cesse  de  penser  que  les  molécules  salines  conte- 
«  nues  dans  la  bardane  puissent  contribuer  aux  vertus 
«  de  cette  plante.  » 

2"  Les  feuilles  de  bardane  ne  méritent  pas  de  par- 
tager l'oubli  dans  lequel  sont  tombées  les  racine^. 

Sèches,  en  décoction,  elles  possèdent  une  propriété 
qui  n'est  que  rarement  mais  à  tort  utilisée,  c'est 
d'apaiser  presque  instantanément  le  prurit  dartreux; 
le  décocté  d'aunée  possède  cette  propriété  également 
de  telle  sorte  qu'on  pourra  employer  en  lotions  ou 
en  compresses  l'association  suivante  : 

FeulUfs  de  bardaue   25  grammes 

Racines  (faunée   15  — 

Eau  q.  s.  pour  un  litre  de  décocté 

Passez  et  ajoutez  : 

Eaa  de  laurier-cerise   20  grammes 

Fraîches  et  contusées  |es  feuilles  de  bardane  cons- 
titijent  un  topique  que  Percy  utilisait  avec  auccès 
dans  les  excoriations  légères  avec  inflammation,  dans 
les  croûtes  de  lait,  la  teigne  squameuse. 

11  y  a  plusieurs  années,  daps  ce  journal  (1),  Ip  |> 
Legendre  (de  Hléueau),  a  indiqué  les  excellents  résul- 
tats fournis  par  l'emploi  de  ce  topiqqe  contre  les  mor* 
sures  de  vipère.  Cette  pratique  qu'on  pourrait  de  prime 
abord  considérer  comme  une  recette  d'empirique  est 
susceptible  d'une  interprétation  scientifîque.  Comme 
le  parenchyme  frais  d'un  grand  nombre  de  plantes, 
les  feuilles  de  bardane  jouissent  de  propriétés  oxy- 
dantesénergiques,  propriétés  qu'il  est  facile  de  mettre 
en  évidence  à  l'aide  des  réactifs  des  peroxydes.  Ap- 
pliquées après  qvoir  été  contusées,  sur  une  inorsupe 
de  serpent,  ces  feuilles  absorbent  l'oxygène  de  l'air 
et  le  cèdent  au  tissu  avec  lequel  elles  sont  mises  en 
contact  modifiant  probablement  par  oxydation  les 
principes  constitutifs  du  venin  qui  se  trouvent  dé- 
posés dans  la  plaie.  Elles  agissent  dans  le  même  sens 
qu'une  solution  de  periitaiif^aïuite  de  jiottisse  dont  les 
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propriétés  antivenimeuses  ont  été  mises  en  évidence 
par  les  travaux  de  Lacerda,  de  Vulpian,  de  quelques 
médecins  militaires  et  par  ceux  plus  récents  de  M. 
Kaufmann. 

A  ce  propos,  je  rappellerai  que  l'ancienne  méde- 
cine utilisait  beaucoup  dans  un  grand  nombre  d'af- 
fections externes  (dermatoses,  ophtalmies,  ulcères, 
etc.,  etc.)  des  topiques  végétaux  constitués  soit  par 
le  suc  frais  d'un  végétal,  soit  par  ses  feuilles  fraîches 
contusées  appliquées  sur  la  partie  lésée. 

Il  est  probable  que  les  bons  effets  retirés  de  l'emploi 
de  quelques-uns  de  ces  topiques  étaient  dus  soità  un 
mécanisme  d'oxydation  analogue  à  celui  provoqué 
par  les  feuilles  de  bardane,  soit  encore  à  ce  fait  que 
les  éléments  constitutifs  du  suc  du  végétal  employé, 
très  oxydables  (suc  de  chélidine,  par  exemple),  em- 
pruntent pour  leur  auto-oxydation  l'oxygène  con- 
tenu dans  les  tissus  au  contact  desquels  ils  se  trou- 
vent et  agissent  ainsi  comme  réducteur  indirect. 

L'inefficacité  des  mômes  topiques  employés  soit 
après  avoir  été  soumis  à  l'action  de  la  chaleur  ou 
après  une  dessiccation  prolongée  tend  à  justifier  cette 
interprétation.  — A.  B. 

Formuialrm  du  PratlelBu 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  inunotions 
avec  la  pommade  au  calomel 

Le  calomel,  un  instant  délaissé  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  tend  aujourd'hui  à  reconquérir  sa  place. 
On  l'emploi  couramment  comme  topique  doux  contre 
lès  syphilides,  car  il  est  peu  irritant  par  lui-même. 
On  a  essayé  également  de  l'employer  en  frictions, 
comme  succédané  de  Tonguent  napolitain,  et  dès 
1770,  Peler  Clare  vantait  cette  méthode.  Plus  récem- 
ment, M.  Quinquaud  préconisait  les  emplâtres  au 
calomel.  Péroni  l'incorpotait  à  la  traumaticine  dans 
la  proportion  de  25  0/0. 

Enfin,  Bovero  préconise  des  frictions  avec  la  pom- 
made suivante  : 

Calonel  k  la  vapeur   0  gr.  50  à  1  gr. 

LaDollne   3  grammes 

Beurre  de  cacao   1  — 

Faire  tous  les  5  ou  8  jours  uoe  friotloo  de  20  minutes,  et  cesser 
au  bout  de  6  ou  7  frictions,  puis  oo  donne  de  l'iodure  de  potas* 
slum. 

Bovero  n'aurait,  dit-il,  obtenu  que  des  succès  par 
cette  méthode,  et  il  vante  la  propreté  de  ce  mode  de 
traitement  et  la  rareté  des  phénomènes  concomitants 
se  passant  du  côté  de  la  bouche,  de  l'arrière  bouche 
et  de  la  peau. 

Watraszenski  utilise  ensuite  un  savon  en  mélan- 
geant minutieusement  le  calomel  à  la  vapeur  avec  du 
savon  frais  à  base  d'huile  d'olives.  La  dose  pour  une 
séance  est  de  2  à  3  grammes  contenant  0,50  centi- 
grammes à  1  gramme  de  calomel.  Ce  savon  a  uqq 


consistance  et  une  couleur  ressemblant  à  celle  de  la 
vaseline.  On  fait  les  frictions  avec  la  main  mouillée 
préalablement. 

Audry  (de  Toulouse)  a  modifié  ainsi  la  prépara- 
tion : 

Lessive  de  soude  caustique. . . .    100  grammes 

—     de  potasse   60  — 

Huile  d'amandes  douces   300  — 

Ensuite,  après  avoir  préparé  ce  savon  mou  de  po- 
tasse,  on  lui  incorpore  du  calomel  : 

Savon  mon  de  potasse   100  grammes 

Calomel  ,   40à60  grammes 

Huile  d'amandes  douces   20  grammes 

danâ  des  proportions  variables  de  1/2,  de  1/3,  de  1/4, 
puis  on  s'en  sert  pour  les  frictions. 

Les  résûltâits  de  cette  préparation  ont  été  satisfai- 
sants. Les  bons  effets  du  calomel  oui  été  ensuite 
vantés  par  Rille,  puis  M.  Balzer  l'a  expérimenté  à 
son  tour  et  les  résultats  obtenus  ont  été  consignés 
dans  la  thèse  de  son  élève  Kazandjieff  {Th.  Paris 
1900).  Voici  son  modus  faciendi  :  les  2  formules 
employées  ont  été  les  suivantes  : 

I.  Calomel  à  la  vapeur   4  grammes 

Vaseline  ,       ^  _ 

Axonge  ) 

Essence  de  térébenthine   0  gr.  80 

Pour  ane  dose. 

II.  Calomel  à  la  vapeur  i      4  grammes 

 \U  2  - 

Axonge  ; 

On  peut  remplacer  le  calomel  par  du  précipité 

blanc. 

On  fait,  les  inunctions  dans  le  dos  et  sur  les  mem- 
bres inférieurs,  on  prend  la  pommade  avec  une  spa 
tule  et  on  l'étalé  sur  tes  deux  membres  inférieurs 
avec  un  frottoir,  de  manière  à  recouvrir  toute  la  sur- 
face du  membre  inférieur. 

La  dose  employée  est  de  8  grammes  pour  adulte, 
4  grammes  pour  enfant  et  2  grammes  pour  les  nou- 
veau-nés. On  enveloppe  ensuite  la  région  traitée  avec 
un  morceau  de  flanelle.  On  fait  une  inunction  tous 
les  matins  et  on  donne  3  bains  par  semaine.  La  peau 
devient  blanc  mat  et  l'inunction  reste  invisible.  On  n'a 
pas  observé  d'accidents  par  cette  méthode,  pas  d'ir- 
ritation cutanée,  mais  quelquefois  un  peu  de  gin- 
givite. Le  mercure  apparaît  assez  tardivement  dans 
les  urines. 

L'action  thérapeutique  est  moins  intense  que  celle 
de  l'onguent  napolitain,  aussi  son  emploi  est  préfé- 
rable chez  les  personnes  faibles,  chez  celles  dont  on 
veut  respecter  l'intégrité  des  voies  digestives,  ou  chez 
les  malades  dont  on  veut  renforcer  le  traitement 
pilulaire. 

Le  traitement  ioduré  est  un  utile  adjuvant,  mais 
dans  les  syphilis  graves,  le  calomel  n'est  certainement 
pas  ïe  médicament  de  çhoix,  —  S.  R, 
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Traitement  du  diabète  parla  levure  de  bière. 

—  La  levure  de  bière  déjà  employée  contre  la  furon- 
culose, les  gastro-entérites  infantiles  (Thiercelin),  la 
pneumonie  et  la  fièvre  typhoïde  {Marie  et  Faisans)  a 
été  ensuite  essayée  contre  le  diabète  par  MM.  Beylot 
et  Cassaèt.  D'après  M.  Beylot  (  TVt.  Bordeaux  1890), 
les  diabétiques,  sous  l'influence  de  cette  médication, 
augmentent  de  poids,  reprennent  leurs  forces,  en 
même  temps  que  le  sucre  diminue  d'une  façon  no- 
table. La  levure  de  bière  permet  d'introduire  des 
féculents  dans  l'alimentation  du  diabétique,  en  dé- 
truisant le  sucre  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation. 
Le  seuliuconvénient  serait  des  pesanteurs  d'estomac, 
des  éructations  et  un  peu  de  diarrhée,  inconvénients 
qui  seraient  évités  par  l'emploi  de  la  levure  sècbe. 

Debouzy  {Bull,  méd.  1897)  avait  vu  également  le 
sucre  tomber  de  250  gr.  à  10  gr. 

Plus  récemment,  M.  CattaertfA^orrf  mt*rf.  1900), 
a  traité  ainsi  quatre  malades  et  confirme  l'action  de 
la  levure  sur  le  sucre  diabétique  et  conseille  l'emploi 
de  ce  médicament. 

Dans  un  premier  cas,  le  sucre  commença  d'abord 
à  diminuer,  puis  remonta  progressivement  malgré  la 
médication.  L'albumine  urinaire  a  considérablement 
augmenté,  de  îî  à  14  grammes,  ce  qui  indiquerait 
que,  jusqu'à  un  certain  point,  la  levure  pourrait  être 
nocive  chez  les  diabétiques  albuminuriques. 

Dans  un  second  cas,  le  sucre  est  tombé  de  lOG  gr. 
à  zéro  et  une  gangrène  du  pied  s'est  arrêtée. 

Un  troisième  malade,  artérîo-scléreux,  a  vu  en 
5  jours  tomber  son  sucre  de  îi4  grammes  à  17. 

La  quatrième  m'alade  vit  son  sucre  tomber  de 
80  grammes  à  zéro  en  15  jours. 

Ces  faits  sont  assez  intéressants  par  eux-mêmes 
pour  nous  permettre  de  les  signaler  à  nos  lecteurs. 

—  S.  R.   

L^acétopyriue. —  Après  l'aspirine  ou  acide  acétyl 
salicylique  que  M.  L.  Ré  non  a  étudié  récemment 
{Soc.  méd.  des  hôp.y  19  oct.  1900),  voici  venir  un 
nouveau  dérivé  de  l'acide  salicylique  :  c'est  l'acétopy- 
rine,  une  combinaison  de  l'aspirine  et  de  l'antipy- 
rine.  Elle  se  présente  sous  forme  d'une  poudre 
blanche,  cristalline,  ayant  une  légère  odeur  d'acide 
acétique,  fusible  à  64°,  peu  soluble  dans  l'eau 
chaude,  insoluble  dans  l'eau  froide;  l'alcool  et  le 
chloroforme  la  dissolvent  bien  ;  avec  le  perchlorure 
de  fer  cette  poudre  donne  une  solution  rouge  vif, 
c|ui  devient  jauoe  par  t'qdditioQ  de  quelques  gouttes 


d'acide  sulfurique  ;  cette  réaction  lui  est  commune 
âvec  l'antipyrine.  Le  goût  est  légèrement  acidulé,  et 
mélangée  à  l'eau  sucrée,  l'acétopyrine  constitue  une 
boisson  assez  agréable.  La  dose  quotidienne  varie 
entre  3  et  5  grammes;  on  peut  la  donner  par  doses 
de  0  gr.  50  c.  d'heure  en  heure,  ou  bien  dans  les 
cas  graves  par  doses  massives,  soit  trois  heures  de 
suite  un  gramme,  puis  deux  autres  grammes  à  deux 
heures  de  distance.  L'action  du  médicament  est  très 
semblable  à  celle  de  l'acide  salicylique  ou  du  sali- 
cylatede  soude.  MM.  Winterberg et  Braun  {M^iener 
kUn.  Wochenschri/'t)  l'ont  expérimenté  sur  une 
vaste  échelle,  et  à  la  lecture  de  leurs  observations  de 
rhumatismes  articulaires  aigus  ou  subaigus,  de  pleu- 
résies et  de  péricardites  rhumatismales,  on  ne  peut 
s'empêcher  de  penser  aux  résultats  équivalents  que 
donne  le  salicylate  de  soude.  La  seule  différence  en 
faveur  de  l'acétopyrine,  avantage  qu'elle  partage  avec 
le  salophène,  l'aspiriue,  la  salipyrine  (salicylate 
d'antipyrine),  est  celle  de  ne  pas  être  soluble  dans 
l'estomac  et  de  ne  se  dissocier  que  dans  le  milieu 
alcalin  intestinal.  Ou  évite  avec  elle  la  gastrite  médi- 
camenteuse que  le  salicylate  de  soude  produit  si  aisé- 
ment. Les  recherches  faites  par  Wollmann  sur  l'acé- 
topyrine dans  les  digestions  artificielles  ont  donné 
des  résultats  très  nets.  Les  autres  inconvénients  du 
salicylate  —  bourdonnements  d'oreilles,  sueurs  pro- 
fuses, abaissement  de  la  température  —  s'observent 
avec  tous  ses  dérivés;  l'antipyrine  contenue  dans 
l'acétopyrine  contribue  à  augmenter  ses  propriétés 
analgésiques.  —  Bd. 

La  prophylaxie  de  lableunorrhagie. —  La  gra 

vité  des  complications  de  cette  maladie  qui  portent 
atteinte  non  seulement  à  l'existence  del'individu,mais 
même  à  celle  de  l'espèce,  justifie  les  tentatives  prophy- 
lactiques de  toute  nature.  On  a  proposé  des  instil- 
lations dans  le  méat  avec  des  solutions  de  nitrate 
d'argent  ou  de  protargol  après  le  coït  suspect,  mais 
ce  système. «st  peu  pratique  parce  que  les  solutions 
liquides  sont  peu  portatives.  Stekel.  de  Vienne,  a 
fait  remplir  des  tubes  en  plomb  —  pareils  à  ceux  qui 
contiennent  les  couleurs  à  l'huile  usités  par  les 
peintres  —  avec  la  pommade  suivante  : 

Vasellno.   20  gr. 

Protargol   2  gr. 

Ce  tube  peut  être  porté  en  poche  sans  que  le  con- 
tenu soit  contaminé.  Après  le  coït,  on  exprime 
directement  une  petite  partie  de  la  pommade  dans 
l'urëthrQ  H  p^r  4uel<|ues  frictions  oq  h  fait  péaé- 
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trer  un  peu  plus  avant.  Les  résultats  obtenus  se- 
raient parfaits  {Klin-  therop.  Wochenschi'if't-) 


Traitement  de  la  coqueluche  par  les  inhala- 
tions de  créosote.  (Qodsoii.  Brît.  Afed.  J.  3  nov. 
1900).  —  L'auteur  a  fait  auprès  de  nombreux  méde 
oins  une  enquête  destinée  à  établir  quel  est  le  meil- 
leur traitemeni  de  la  coqueluche.  Des  réponses  à  son 
questionnaire,  il  résulte  que  parmi  toutes  les  drogues 
employées,  la  créosote  donne  les  meilleurs  résultats 
à  la  condition  de  la  prescrire  en  inhalations. 

Ces  inhalations  doivent  être  ininterrompues  et  on 
les  administre  très  simplement  en  suspendant  dans  la 
chambre  du  malade  un  drap  arrosé  de  créosote  qui 
imprègne  l'air  de  vapeurs.  Le  traitement  par  les  in- 
halations continues  de  créosote  est  sans  danger 
quand  la  poitrine  n'est  pas  encofnbrée  de  nlles 
humides. 

Son  emploi  doit  être,  au  contraire,  surveillé  avec 
soin  si  les  râles  humides  sont  très  nouibreux. 

Les  coqueluches  traitées  d'abord  parles  inhalations 
de  créosote  et  après,  quand  la  bronchite  a  diminué, 
par  l'antipyrine  combinée  aux  expeclorapts,  durent 
une  vingtaine  de  jours.  —  E.  li. 


OBSTÉTRIQUE 


De  raccouchement  spontané  dans  les  bassins 
rétrécis  rachitiques.  —  La  question  se  pose  assez 
souvent  eu  pratique,  quelle  conduite  tenir  dans  les 
bassins  rétrécis  rachitiques?  Le  D'  V'alency  vient 
d'écrire  sur  ce  sujet  un  travail  intéressant  (th.,  Paris, 
1900).  Tout  d'abord,  il  est  souvent  inutile  d'inter- 
venir, l'accouchement  se  termine  spontanément  par 
les  seules  forces  de  la  nature, 

Dai^s  les  bassips  généralement  rétrécis  a  diamètre 
promonto  50US  pubien  entre  9  cent.  1/2  et  U  cent., 
le  mécanis(ne  de  l'accouchement  est  à  peu  de  chose 
près  semblable  à  celui  qit'on  observe  dans  les  bassins 
normaux. 

Au-dessous  de  9  cent.  4/2,  l'accouchement  spon- 
tané peut  encore  se  faire,  mais  à  deux  conditions, 
que  les  contractions  utérines  soient  énergiques,  que 
la  téle  fœtale  se  réduise. 

Au  dessous  de  8  cent.,  l'accouchement  spontané 
est  encpre  possible  si  la  tôte  est  petite  et  facilement 
réductible. 

Kn  résumé,  dans  tes  bassins  rachitiques  dont  le 
diamètre  prqmonto  sous  pubien  est  compris  entre  les 
limites  de  H  cent.  5  à  H  cent.,  l'accouchement  spon 
taué  est  possible  à  condition  :  Qu'il  n'existe  pas 
une  trop  grande  disproportion  entre  la  capacité  du 
bassin  et  le  volume  de  la  tête  fœtale,  ce  dont  on  peut 
s'assurer  par  le  palper  mensurateur  ;  ''À°  Que  les  con- 


tractions utérines  soient  régulières,  énergiques,  ou 
tpnl  nu  iifoins  su(lis:}nteK  ;  3"  Qu'il  n'existe  pas  du 
côté  du  col  une  cause  quelconque  qui  s'oppose  à  sa 
dilatation  ;  i"  Que  les  parties  molles  et  spécialement 
le  releveur  de  l'anus  et  l'anneau  vulvaire,  n'opposent 
pas  à  la  sortie  du  fœtus  une  barrière  infranchissable. 

De  ce  qu'un  ou  plusieurs  accouchements  anté- 
rieurs ont  nécessité  une  intervention,  il  ne  faut  pas 
en  inférer  que  l'accouchement  actuel  ne  se  terminera 
pas  spontanément,  les  conditions  physiologiques  du 
travail  variant  non  seulement  d'une  femme  à  une 
autre,  mais  encore, pour  la  même  femme,  d'un  accou- 
chement à  l'autre. - 

La  terminaison  de  l'accouchement  est  encore  in- 
fluencé d'une  façon  importante  par  la  forme  du 
bassin.  Plus  que  le  bassin  rétréci,  le  bassin  simple- 
ment aplati  favorise  la  terminaison  spontanée  de  la 
grossesse.  De  même,  l'accouchement  est  plus  facile 
dans  les  cas  de  rétrécissements  localisés  au  détroit 
supérieur  que  dans  ceux  ou  l'augustie  porte  sur  une 
partie  ou  sur  toute  la  hauteur  de  l'excavation. 

Avec  un  rétrécissement  fort  accusé,  l'allure  du  tra- 
vail peut  être  régulière,  alors  qu'on  observe  un  tra- 
vail des  plus  irréguliers  dans  certains  cas  de  bassins 
légèrement  viciés. 

Dans  certaines  circonstances,  la  longueur  du  tra 
vail  n'excède  pas  celle  d'un  accouchement  normal. 
Sa  durée  exagérée  n'est  pas  très  fréquente,  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  le  travail  est  un  peu  plus  long  que 
lorsque  le  bassin  est  normal. 

D'après  les  statistiques  rapportées  par  l'auteur,  la 
mortalité  maternelle  ne  serait  pas  plus  fréquente  que 
dans  les  accouchements  normaux;  la  mortalité  serait 
nulle. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves  pour  l'enfant,  la 
mortalité  est  plus  grande  que  dans  les  accouchements 
normaux,  mais  elle  serait  inférieure  à  celle  qui  est 
consécutive  aux  interventions.  danger  pour  le 
fœtus  est  plus  grand  dans  les  bassins  généralement 
réli'écis  que  dans  les  bassins  simplement  aplatis.  Les 
déformations  plasti(|ues,  les  enfoncements  de  la  voûte 
crânienne  ne  sont  pas  rares.  Valency  n'a  pas  observé 
de  fractures.  De  plus,  il  pense  que  l'avenir  des  enfants 
n'est  nullement  compromis  et  que  les  troubles  ner- 
veux attribués  à  un  accouchement  difficile  sont  plus 
faciles  à  expliquer  par  une  hérédité  pathologique. 

L'auteur  conclut  en  disant  que  toutes  les  fois  qu'en 
présence  d'un  bassin  rétréci,  on  n'aura  pas  acquis 
la  certitude  absolue  de  l'impossibilité  de  la  terminai- 
son spontanée  de  l'accouchement,  il  faudra,  selon  le 
mot  de  Pajot,  faire  provision  de  patience  et  attendre 
tout  en  surveillant  l'état  de  la  mère  et  en  auscultant 
fréquemment  les  bruits  du  cœur  ketal.  Le  forceps  et 
la  version  permettront  presque  toujours,  en  cas 
d'alerte,  de  terminer  rapidement  Paccoucbement. 
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Sur  une  forme  particulière  de  l'utérus  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  gestation.  —  Le 

D'Ouvrier  {Th.  Paris  1900)  vient  de  signaler  après 
son  maître  M.  Bar,  une  forme  particulière  de  l'utérus 
due  au  développement  anormal  d'une  des  cornes 
utérines  au  début  de  ta  grossesse.  L'œuf,  au  lieu  de 
se  fixer  sur  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  de 
l'utérus,  viendrait  s'implanter  dans  la  corne  utérine 
immédiatement  en  dedans  de  Yostium  tuba'. 

A  deux  mois,  le  toucher  combiné  au  palper,  don- 
nerait les  renseignements  suivants  :  on  trouverait  sur 
les  parties  latérales  de  l'utérus  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse  globuleuse,  un  peu  allongée 
transversalement.  Cette  masse  est  très  molle,  dépres- 
sible.  d'apparence  kystique,  dillicile  à  délimiter  en 
dehors,  non  séparée  de  l'utérus  dont  elle  suit  les  mou- 
vements ;  elle  est  beaucoup  plus  molle  que  le  fond 
de  l'utérus  et  la  cornée  opposée. 

La  difficulté  est  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une 
grossesse  ectopique.  La  grossesse  tubaire  se  recon- 
naît à  l'absence  de  sillon  du  côté  utérin,  de  douleurs 
et  d'hémorrhagies,  à  la  présence  du  ligament  rond 
en  dedans  de  la  tumeur.  Il  est  plus  difficile  d'éli- 
miner la  grossesse  interstitielle,  car  dans  les  deux  cas 
la  tumeur  a  les  mêmes  caractères,  la  situation  du  li- 
gament rond  en  dehors  est  la  môme. 

La  confusion  est  presque  impossible  à  éviter.  C'est 
pourquoi  Ouvrier  conseille  de  mettre  la  malade  au 
repos  pendant  quelque  temps,  et  s'il  s'agit  d'une 
grossesse  développée  dans  la  corne  la  forme  de 
l'utérus  ne  tardera  pas  à  se  modifier.  —  J.-H.  M. 


De  l'écouvillonnaga  primitif  dans  l'avorte- 
ment.  —  Le  D'  Carteret,  dans  un  travail  récent 
(Th.  Paris  1900),  étudie  les  résultats  que  donnent  le 
curage  digital  suivi  de  l'écouvillonnage  dans  la  ré- 
tention placentaire  consécutive  à  l'avorlement.  On 
sait,  en  efîet,  que  M.  Budiu  préfère  le  curage  digital 
au  curettage  à  cause  des  dangers  de  ce  dernier. 

Carteret  conseille  l'expression  abdomino-vagînale 
de  M.  Budin;  le  placenta  ayant  été  dilacéré  avec 
l'iudex  et  le  médius,  ces  doigts  sont  placés  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  contre  la  paroi  interne  qu'ils 
dépriment;  la  main  opposée  déprime  l'utérus  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale  relâchée.  L'utérus  est  ainsi 
comprimé  entre  les  deux  mains  et  les  débris  placen- 
taires tellement  expulsés. 

On  pratique  ensuite  l'écouvillonnage  au  moyen 
d'un  gros  écouvillon  trempé  dans  le  sublimé  et  au 
quel  on  imprime  des  mouvements  de  haut  eu  bas,  de 
bas  en  haut,  puis  de  rotation  sur  son  axe,  afin  de 
nettoyer  complètement  l'utérus.  On  peut  ensuite 
passer  un  nouvel  écouvillon  trempé  dvus  la  glycérine 
oréosotée  (au  tiers  et  à  parties  égales)  et  Ton  fait  unç 
injection  vaginale. 


Dans  certains  cas,  l'écouvillonnage  seul  donne  de 
bons  résultats. 

Le  curage  digital  et  l'écouvillonnage  n'entraînent 
aucun  accident  et  dans  les  observations  que  rapporte 
l'auteur  on  uotedès  le  lendemain  une  chute  brusque 
de  la  température. 

Cette  méthode  parait  donc  très  efficace  et  l'auteur 
recommande  de  l'employer  de  parti  pris  aussitôt 
après  l'avortement  sans  attendre  les  complications, 
hémorrhagie  ou  infection. 

De  cette  façon,  on  éviterait  non  seulement  les  acci- 
dents immédiats,  mais  aussi  les  accidents  éloignés, 
métrites,  péri  métrîtes,  si  fréquentes  dans  les  suites 
de  couches  pathologiques.  —  J.  H.  M. 


OPHTALMOLOGIE 


Céphalée  d'origine  oculaire.  —  La  fatigue  ocu- 
laire est  une  cause  fréquente  —  insuffisamment  con- 
nue —  de  céphalée  rebelle.  On  peut  estimer  à  50  0/0 
le  nombre  des  céphalées  chroniques  dues  à  cette 
cause  {J.  Hinsheltcood,  Glasgow,  Med.  J.  nov. 
1900). 

Cette  céphalée,  très  variable  d'intensité,  peut'étre 
frontale,  temporale,  occipitale,  occuper  môme  le 
vertex.  La  localisation  péri-orhitaire  est  la  plus  fré- 
quente et  dans  des  cas  nombreux  le  patient  ressent 
une  géne  ou  une  douleur  dans  les  paupières,  dans  le 
globe  ou  au  fond  de  l'orbite,  symptômes  précieux 
qui  attirent  l'attention  et  facilitent  le  diagnostic. 

Dans  les  cas  où  ils  font  défaut,  l'apparition  répétée 
ou  l'aggravation  d'une  céphalée  bilatérale,  quand  le 
malade  lit  de  près  ou  regarde  avec  attention,  doivent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  causal. 

Il  faut  donc  pratiquer  l'examen  de  l'œil  chaque 
fois  que  l'on  soupçonne  l'influence  de  la  vision  sur 
l'apparition  d'une  céphalée. 

Les  vices  de  réfraction  de  moyenne  et  surtout  de 
faible  intensité  provoquent  la  céphalée  d'origine 
oculaire  parce  que  le  malade  fait  effort  instinctif  de 
correction  visuelle  en  contractant  le  muscle  ciliaire. 

L'astigmatisme  est  la  cause  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  et  la  plus  ignorée  des  patients;  la  faiblesse 
des  muscles  ciliaires  (asthénopie  ciliaire)  et  des  mus- 
cles externes  de  l'œil,  des  muscles  droits  internes, 
notamment,  vient  immédiatement  après.  KuGn,  le 
glaucome. 

Des  verres  appropriés  font  disparaître  la  céphalée 
due  aux  vices  de  réfraction  en  supprimant  l'effort 
musculaire  qui  tendait  à  les  corriger.  Pas  tou- 
jours cependant.  D'autres  facteurs  que  les  vices 
de  réfraction  peuvent  être  en  jeu  ;  ou  doit  les  con* 
naître  pour  établir  un  traitement  couiplet. 

It^  chlorose,  l'établissement  de  [la  aienfitruailoni 
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la  faiblesse  générale  consécutive  aux  maladies  aiguës 
sont  ces  facteurs  secondaires  qui  nécessitent  un  trai- 
tement médicamenteux  et  hygiénique  appropriés. 
Quand  l'asthénie  générale  a  disparu,  le  mi^scle  ci 
liaire  devient  capable  de  se  contracter  sans  fatigue 
et  la  correction  par  les  verres  donne  alors  un  résultat 
curatif  complet. 

La  correction  établie,  il  est  bon  d'interdire  chez 
certains  malades  un  exercice  visuel  prolongé  qui 
fatigue  le  muscle  cilaîre  à  la  longue,  d'interrompre 
dans  ce  but  les  travaux  d'aigiiille,  la  lecture,  etc., 
etc.,  par  un  repos  de  quelques  minutes  toutes  les 
heures.  Chez  d'autres,  dont  la  céphalée  est  due  à 
l'asthénopie  des  muscles  droits  internes,  il  faut  pros- 
crire la  vision  des  objets  rapprochés — elle  nécessite  la 
convergence  et  la  fatigue  des  droits  internes.  —  E.  B. 


CHIRURGIE 


Quand  faut-il  trépaner  ^'appphyse  mastolde 
dans  les  otites  aiguës?  —  La  question  de  l'op- 
portunité de  la  trépanation  dans  les  mastoïdite^  est 
des  plus  délicates;  qn  qe  peut  la  résoudre  que  par  un 
examen  minutieux  dps  divers  symptômes  ;  en  cas 
de  doute,  mieux  vaut  trépaner. 

D'aprcs  M,  Lermoyez  {Pr.  Méd.  190Q),  la  mas- 
toïdite reconnue,  il  faut  s'efforcer  de  savoir  s'il  s'agit 
d'une  mastoïdite  aiguë  vraie,  et  (ians  ce  cas  on  pour- 
rait instituer  le  traitement  aborlif,  ou  d'une  lésion 
chroi^ique  réchauffée  qui  nécessite  l'^videmept  pétro- 
mastoïdien. 

L'intervention  peut  être  urgente  ou  opportune. 
La  trépanation  sera  pratiquée  d'urgence  dans  deux 
cas  :  lorsqu'il  existe  uqe  fistule  cutanée,  externe  ou 
aboutissant  au  conduit  et  alors  antérieure,  lorsqu'il 
existe  un  abcès,  premier  degré  de  la  fistule,  et  qui 
peut  s'ouvrir,  soit  à  la  face  exterpe  de  l'apophyse, 
soit  en  bas,  soit  en  avant  avec  abaissement  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit. 

Diverses  indications  établissent  l'opportunité  de  la 
trépanation.  Tout  d'abord  la  douleur  spontanée  qui 
n'a  pas  cédé  à  la  paracentèse  et  au  traïtenient  abortif, 
la  douleur  provoquée  de  la  base  et  surtout  du  bord 
p<f5t^rieur.  Le  torticolis  est  souvent  une  indication. 

Le  gonflement  avec  ou  sans  rougeur  commande 
l'intervention.  De  même  l'otorrhée  si  elle  est  abon- 
dante, surtout  si  le  pus  est  sanguinolent,  fétide. 
Lorsque  les  signes  généraux  persistent  après  la  pa- 
pacentèse  on  devra  encore  intervenir;  également 
quand  existent  des  phénomènes  cérébraux. 

D'après  M.  Lermoyez.  l'ophtalmoscopie  pourra 
être  utile;  l'byperhémie  papillaire  aggrave  le  pro- 
nostic, la  névrite  optique   indiquant  l'évolution 
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d'une  lésion  de  méniugo-encéphalite,  montre  la  né 
cessité  d'une  intervention  rapide. 

Comme  contre-indications,  on  évitera  d'intervenir 
chez  les  hémophiles,  les  diabétiques,  les  phtisiques. 
D'après  l'auteur,  la  méningite,  même  certaine,  n'est 
pas  ui)e  contre-indication. 


Tufaierculoses  osseuses  et  ostéo-f^rt^culf^ire^ 
des  Tieillards.  —  On  admet  généralement  qup  les 
os  et  les  articulations  sont  rarement  atteints  par  la 
tuberculose  chez  les  viefUards  ;  tel  n'est  pas  l'avis 
du  D'A.  Moret  (  T'A.  Paris  1900),  qui,  sur  un  no^^bre 
de  près  de  4,000  malades  observés  à  l'hospice  de 
Nanterre,  a  pu  relever  173  cas  de  tuberculose  os- 
seuse et  ostéo-articulaire. 

L'étiologie  ïie  présente  rien  de  bien  spécial  ;  Tévo 
lution  est  plutôt  lente;  néanmoins,  la  propagation 
à  d'autres  organes  assombrit  toujours  le  pronostic, 
qui,  en  dehors  des  coniplicatiops,  est  plus  ou  moins 
grave  suivant  la  localisation  de  l'affectiqit. 

Les  régions  les  plus  çopvent  atteintes  seraient  par 
ordre  de  fréquence  :  le  pied,  les  côtes,  le  genpq,  Je 
sternum,  te  poignet,  la  main,  la  colonpe  vertébrale, 
etc.,  etc. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  alors  que  dans  les 
mêmes  cas  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  ou  dqit  être 
conservateur,  chez  le  vieillard  les  opérations  écono- 
miques seront  proscrites.  Le  siège  de  la  lésion,  l'état 
général  du  malade  sont  deqx  facteurs  importants  au 
point  de  vue  du  traitement.  On  sera  très  prudent 
dans  les  tuberculoses  costales  ou  vertébrales,  dans  les 
lésions  du  bassin,  car  les  lésious  sont  souvent  plus 
étendues  qu'on  ne  pense,  et  l'on  peut  être  eptralné  à 
des  détabrefiients  considérables. 

Ce  sont  les  tuberculoses  des  membres  les  pli^s  im- 
portantes, le  traitement  devra  être  radical;  l'ampu- 
tation sera  le  procédé  de  choix,  à  coadltiqn  que  les 
lésions  ne  soient  pas  multiples. 


MÉDECINE 


Maladie  du  cœur  et  maladie  du  rein.  — 
Diagnostic.  —  Traitement.  —  Les  signes  de  com- 
pensation —  accroissement  de  la  tension  artérielle, 
hypertrophie  venlriculaire  —  farilîtent  le  diagnostic 
précoce  de  la  néphrite  interstitielle.  Dès  que  la  com- 
pensation fait  défaut,  les  symptômes  cardio'-vascu- 
laires  sont  ceux  d'une  affection  cardiaque  primitive 
avec  rein  cardiaque  et  il  devient  souvent  difficile 
d'établir  s'il  s'agit  primitivement  d'une  uéphrite  tn 
terstitielle  ou  d'une  affection  cardiaque.  Dans  les  deux 
cas  l'état  d'asystolie  est  le  même. 

Le  diagnostic  peut  se  faire  cependant  si  l'on  se 
rappelle  que  dans  la  néphrite  interstitielle  arrivée  au 
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terme  de  l'asystolje  l'unue  présente  des  caractères 
particuliers  :  faible  densité,  présence  de  cylindres 
épjthéliaffx  à  p0té  de  cylindres  hyalins,  albumine 
rooiifs  v^rjable  eft  quantité  et  ne  diupaniissant  pas 
complètement  après  guéqson  de  l'état  asystolique. 

L'examen  ophthalmocospique  démontre  souvent 
l'exisîence  rétjnite  albuminurique  qui  est  pro- 
pre à  la  néphrite  interstitielle. 

Quand  i)  y  a  fupture  de  compensation,  la  digitale 
à  haute  dose  est  indiquée  quelle  que  soit  l'affection 
primitive.  Avant  la  rupture,  le  traitement  est  hygié- 
nique (régime  végétarien  interrompu  par  des  périodes 
de  régime  lacté).  Il  devient  en  outre  médicamenteux 
dès  qu  i!  y  a  imminence  de  défaillance  cardiaque  et 
c'est  la  trinitrine  el  la  caféine  qui  fournissent  le 
meilleur  résultat  (Kelly,  Philcid.  med.  J.,  27  oct, 
1900).  —  E.  p. 

Endocardite   blennorrhagîque.  —  Voici  deux 
nouvelles  observations   d'infectiou  généralisée  au 
cours  de  la  blei^orrhagie.  Au  cours  d'une  chaude 
pisse,  traitée  par  du  copahu,  un  homme  de  22  ans 
fui  pris  de  troubles  qui  le  conduisirent  à  l'hôpital  où 
on  îe  crut  atteint  de  fièvre  typhoïde  ;  on  négligea 
son  uréthrite,  et  lorsçju'il  eut  quitté  le  service  au  bout 
de  quinze  jours,  il  se  remit  à  se  soigner  ;  on  lui  pres- 
crivit des  injections  dont  le  principal  résultat  fut  un 
abcès  périuréthral,  pour  lequel  il  se  fit  recevoir  au 
service  de  (iussenbauer  ;  la  température  était  de  40" 
el  ne  Ipmba  pas  après  l'ouverture  de  l'abcès  ;  les 
articulations  des  doigts  enflèrent,  des  taches  purpu- 
riques  survinrent  sur  le  dos  et  sur  les  doigts,  peu 
après  du  délire,  puis  de  l'incontinence  d'urine,  enfin 
la  mort  dans  le  coma,  le  tout  en  huit  jours  de  temps. 
A  l'autopsie,  on  trouva  de  la  bronchite,  un  grand 
infarctus  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  un 
épanchement    pleural  hémorrhagique  et  de  nom- 
breuses hémorrhagies  interstitielles  dans  la  plèvre  et 
dans  le  péricarde.  Le  cœur  était  flasque  el  dégénéré, 
et  aux  valvules  mitraleson  trouve  d'énormes  excrois- 
sances de  quatre  centimètres  de  long.  Le  foie  et  les 
reins  étaient  dégénérés  et  criblés  d'infarctus.  (  Wie- 
ner klin.   Wochenschn/Ï),  Il  est  à  regretter  que 
catte  observation  ait  été  mal  prise,  tant  avant  qu'a- 
près la  mort  du  sujet. 

Le  second  cas  a  été  publié  par  Loeb  (Archiv.  1'. 
klin.  Med.),  Il  a  trait  \  un  homme  de  41  ans,  atteint 
d'arthrite  blenorrhagique  tibio-tarsieune  droite;  peu 
après  on  constata  un  endocardite,  à  laquelle  il  suc- 
comba en  15  jours  :  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte 
étaient  épaissies  et  l'une  d'elle  était  perforée;  dans 
l'exsudat  on  put  décéler  des  microbes  qui  étaient 
morphologiquement  pareils  au  gonocoque.  On  ne  les 
cultiva  pas. 

D'après  ces  deux  observations,  on  peut  conclure 


V 


avec  Loeb  q^e  l'endocardite  survppaflt  au  cours  de 

la  blenorrhagie  peut  être  gqoQpopique  op  septicé- 
mique;  la  première  observation  donne  absolument 
l'impression  d'upe  septicémie  banale.  Lpeb  insiste 
aussi  sur  le  fait  qye  l'endocardite  de  la  mitrale  est 
verruqueuse,  tandis  que  celle  des  valvules  signioides 
uortiques  et  pulmonaires  est  ulcéreuse.  Une  cardio 
pathie  préexis^nte  disposprait  les  sujets  à  une  ino- 
culation gonococcique  de  l'pndocarfie.  —  Bd. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
AoesthéBle  cocaTiilqa«  m«<|iilla|fe  appliquée  nos  accoa- 

cbement8.  —  M  GuÉNioT.  On  sait  qu'en  injectant  1  à 
2  cenligr,  de  cocaïne  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne 
lombaire,  on  obtient  une  anesthésle  limitée  à  la  moitié 
inférieure  du  corps,  comprenant  les  deux  membres  infé- 
rieurs et  la  portion  du  tronc  située  au-dessous  d'une  ligne 
horizontale  passant  par  l'ombilic.  La  durée  de  cette  anal- 
gésie est  d'une  heure  et  demie  environ,  pendant  laquelle 
le  patient  conserve  sa  connaisse lïte  entière. 

Cette  méthode  a  été  appliquée  en  France  pour  la  première 
fois  dans  les  opérations,  par  M.  TufBer,  en  ^900,  qui, 
depuis,  a  eu  de  nombreux  imitateurs.  Sauf  une  sensibilité 
particulière  du  sujet  envers  la  cocaïne,  elle  paraît  inoffen- 
sive- 

M.  Doleris,  frappé  des  succès  de  cette  piéthode,  eut 
l'idée  de  l'appliquer  d^ns  la  pratique  4es  acppucbements, 
et  en  a  communiqué  cinq  observations  à  l'Académie  ;  un 
sixième  cas  a  été  également  communiqué  par  M.  Pupai* 
gne,  de  Louveciennes. 

De  ces  faits  pt  de  quelques  autres  semblables,  M.  Guéniot 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

L'injection  sous  l'arachnoïde  lombaire  d'un  ceotigr.  de 
cocaïne  en  solution  à  1  p.  100  produit  une  analgésie  qui 
s'étend  à  toute  la  portion  sous-ombilicale  du  corps. 

Cette  injection,  pratiquée  sur  la  femme  en  travail  d'ac- 
couchement, supprime  à  la  fois  la  douleur  que  déterminent 
les  contractions  utérines  et  celte  qui  est  due  au  passage  de 
l'enfant;  loin  d'entraver  la  marche  du  travail,  elle  semble 
au  contraire  l'accélérer  en  donnant  aux  contractions  plus 
de  force  et  de  régularité,  et  en  provoquant  chez  les  partu- 
rientes,  du  fait  de  l'analgésie,  des  efforts  plus  énergiques 
et  plus  soutenus. 

L'injection,  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  d'uqe 
asepsie  rigoureuse  et  suivant  une  technique  strictement 
déterminée,  ne  semble  constituer,  du  moins  jusqu'à  ce 
jour,  aucun  danger  sérieux,  soit  pour  la  mère,  soit  pour 
l'enfant.  En  effet,  les  seuls  phénomènes  toxiques  qui  aient 
été  observés  à  la  suite  de  cette  cocaïnisation  de  la  moêlle 
sont  des  crampes  ou  des  tremblements  légers  dans  les 
membres,  une  céphalalgie  passagère,  des  vomissements 
sans  gravité  et  une  élévation  légère  de  la  température. 

Digitized  by  VjOOgI 


78 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


Comme  contre-iadicatioas,  on  doit  noter  l'existence 
chez  les  sujets  d'une  lésion  du  cœur  ou  des  gros  vais- 
seaux>  d'une  affection  chronique  de  l'appareil  respiratoire 
ou  d'une  maladie  des  centres  nerveux  ;  la  rapidité  du  tra- 
vail de  l'accouchement  ou  la  nécessité  d'une  interventioD 
manuelle  dans  la  cavité  utérine  (version,  délivrance  artifi- 
cielle.. ) 

Les  indications  relatives  aux  accouchements  sont  :  les 
opérations  obstétricales  qui  réclament  l'emploi  de  l'anes- 
Uiésle^  abstraction  faite  de  celles  qui  pourraient  nécessiter 
l'introduction  de  la  main  dans  la  cavité  utérine,  la  douleur 
excessive  que  détermine  parfois  le  travail,  la  lenteur  exa- 
gérée de  ce  dernier,  par  suite  de  la  faiblesse  et  de  l'irrégu- 
larité des  contractions,  enfin  la  tendance  aux  hémorrhagies 
sous  quslque  forme  que  ce  soit. 

No(«  mmr  ■'«pldftiale  de  pcvie  de  Berroalh.  —  H.  de  Bruk 
envoie  une  étude  sur  une  petite  épidémie  de  peste  bubo- 
nique qui  se  déclara  dans  cette  ville  en  juillet  1900  ;  trois 
sujets  musulmans,  employés  dans  une  fabrique  de  confi- 
serie, furent  atteints  de  peste  à  forme  bubonique  et  guéri' 
rent  par  les  injections  de  sérum  de  Yersin.  Il  est  probable 
que  le  germe  contage  fut  importé  d'Alexandrie  ou  de  l'Inde. 
En  terminant,  M.  de  Brun  insiste  sur  la  faible  contagiosité 
de  cette  forme  de  peste,  bien  différente  de  la  forme  pneu- 
monique  par  le  fait  de  la  présence  de  bacilles  de  Yersin  en 
quantité  considérable  dans  les  crachats. 

Extirpatioa  de  la  rotule.  —  M.  Bergeh  rapporte  un  cas 
d'extirpation  de  la  rotule  pour  une  ostéite  chronique  de 
cet  os,  suivie  de  la  conservation  des  mouvements  du  genou 
et  de  la  restauration  des  fonctions  du  triceps  fémoral. 

(2S  janvier). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Les  élémenU  flcarèB  du  liquide^  céphalo-rachidien  au 
coura  de  quelques   naladies  du  syatème  nerveux  — 

On  sait  que  normalement,  chez  un  sujet  sain,  le  liquide 

céphalo-rachidien  est  dépourvu  de  tout  élément  figuré. 
Des  recherches  récentes,  notamment  celles  de  MM.Widal, 
Sicard  et  Kavaut,  ont  montré  que  dans  le  cours  de  la 
méningite  tuberculeuse,  ce  liquide  renferme  des  éléments 
figurés  (lymphocytes)  dus  probablement  à  une  irritation 
des  raéningeji. 

Ces  mêmes  auteurs,  d'une  part,  et  M.  Monod,  d'autre 
part,  ont  retrouvé  les  mi^mes  lymphocytes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  malades  atteints  de  paralysie  géné- 
rale et  de  labes. 

Quatre  cas  de  méningo-myélite,  examinés  à  ce  point  de 
vue  par  MM.  Sicard  et  Monod,  ont  également  permis  do 
constater  la  présence  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires 
au  sein  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  faits  permettent  d'entrevoir  la  possibilité  au  lit  du 
malade  d'interroger  directement  les  méninges  et  de  venir 
eit  aidç    çUalQlçii      I9  dU^opsfio  ftarfgU  ^ilMU  in 


méninge- myélites  et  de  certaines  maladies  qui  peuvent  les 

simuler. 

■eforoies  taAapltali«reB.  —  M.  Leobndre  montre,  avec 
bits  k  l'appui,  la  nécessité  d'aménager  dans  chaque  hôpital 
un  local  spécial  pour  l'isolement  effectif  des  agités  tempo- 
raires. 

Cette  motion  est  adoptée  par  la  Société  (48  janvier). 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
lA  enre  phototbérapique  du  Inpna  érrtkématevz.  — 

M.  Leredde.  On  se  rappelle  quel  retentissement  ont  eu  les 
travaux  et  les  communications  de  Finsen,  relatifs  à  une 
méthode  thérapeutique  nouvelle,  fondée  sur  l'utilisation 
des  rayons  chimiques  du  spectre.  Dans  le  traitement  de  la 
variole,  Finsen  supprime  toute  action  de  ces  rayons  sur  les 
régions  découvertes  de  la  peau,  par  l'emploi  continu  des 
verres  rouges  :  dans  ces  conditions,  la  suppuration  est 
nulle  ou  presque  nulle,  les  cicatrices  sont  insignifiantes. 
Dans  le  traitement  d'affections  microbiennes  graves,  re- 
belles, Finsen  utilise  l'action  bactéricide  de  ces  rayons, 
les  concentre  sur  la  peau  au  moyen  de  lentilles  en  cristal 
de  roche,  en  les  recueillant  soit  du  soleil,  soit  d'une  lampe 
à  arc  de  60-80  ampères.  Depuis  plusieurs  années,  il  a  soi- 
gné par  f.elle  méthode,  indolente,  près  de  600  cas  de  lupus 
tuberculeux,  sur  lesquels  il  n'a  eu  que  2  ou  3  p.  100  d'in- 
succès. C'est  là  un  résultat  extraordinaire,  lorsque  l'on 
connaît  la  gravité  du  lupus  tuberculeux. 

Le  lupus  érythémateux  n'est  pas  moins  rebelle  à  la  thé- 
rapeutique ;  le  nombre  considérable  des  traitements  mis 
en  œuvre  pour  le  combattre,  sans  grande  efficacité  d'ail- 
leurs, en  est  une  preuve  manifeste. 

La  méthode  de  Finsen,  sans  donner  des  résultats  par- 
faits dans  cette  affection,  parait  à  M.  Leredde  supérieure 
aux  autres  modes,  puisque  sur  11  cas  de  lupus  érythéma- 
teux, inutilement  traités  par  tous  les  moyens  connus, 
3  sont  totalement  guéris,  4  sont  en  voie  de  guérison,  et  2 
ont  été  très  améliorés  par  la  photothérapie.  (9  janvier). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
TriUtenent  de  l'appendicite.  —  M.  PoiniER  résumait  en 

1899,  dans  les  deux  propositions  suivantes,  la  discussion 
qui  venait  d'avoir  lieu  devant  la  Société,  en  ce  qui  con- 
cernait l'appendicite  algué  : 

1°  11  n'y  a  point  de  traitement  médical  de  l'appendicite. 
L'appendicite  aiguë  doit  être  opérée  le  plus  tôt  pos- 
sible, d'urgence,  comme  une  hernie  étranglée,  dès  que  le 
diagnostic  est  établi. 

Ces  conclusions,  qui  tout  d'abord  ne  soulevèrent  point 
de  protestations,  ne  sont  plus  acceptées  par  bon  nombre 
de  membres  du  corps  médical.  Un  mouvement  de  réaction 
contre  l'intervention  s'est  accentué  au  cours  de  l'année 
dernière  dans  un  certain  nombre  d'esprits  médicaux  et  des 
meilleurs,  M.  Poirier  s'élève  contre  celte  réaction,  car, 
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dicite;  il  entend  par  là  que  la  majorité  des  cas  mortels 
auraient  sans  doute  guéri  s'ils  avaient  été  traités  k  temps 
et  comme  il  convient,  par  une  opération  bien  et  largement 
conduite.  La  résection  de  l'appendicite,  l'ouverture  large 
et  Je  drainage  de  la  grande  cavité  péritonéale,  lorsqu'elle 
est  Infectée,  sont  les  seuls  moyens  de  faire  céder  l'inflam- 
mation ou  de  s'opposer  à  sa  généralisation. 

La  statistique  des  appendicites  aiguës  opérées  par  M. 
Poirier  depuis  deux  ans,  confirme  cette  doctrine. 

Rnpta»  irauuatiqne  4e  la  rate.  —  M.  LoiSON  commu- 
nique un  cas  de  rupture  de  la  rate  par  coup  de  pied  de 
cheval,  sans  effraction  de  la  paroi  thoraco-abdominale  ; 
phénomènes  d'hémorrhagie  interne,  début  de  péritonite  ; 
laparotomie  24  heures  après  l'accident.  On  trouve  le  ventre 
rempli  de  sang  et  une  rupture  de  l'extrémité  supérieure 
de  la  rate  ;  nettoyage  de  la  cavité  péritonéale,  tamponne- 
ment de  la  rate  avec  la  gaze  aseptique,  fermeture  avec  drai 
sage,  guérison  15  jours. 

Uftatyre  et  auture  da  foie.  —  M,  DelBET  communique 

un  nouveau  procédé  de  ligature  et  de  suture  pour  assurer 

l'hématose  du  foie  ;  il  consiste  dans  le  passage  au  travers 
du  tissu  hépatique  de  fils  prenant  un  point  d  appui  sur  des 
viroles  osseuses,  qui  s'opposent  à  la  section  du  foie  par  ces 
fils,  tout  en  permettant  de  tenir  les  surfaces  rapprochées, 
et  d'assurer  une  bonne  hémostase.  (23  janvier). 


ACTVAKXT£S 


En  Snëde.  —  Lorsqu'il  y  a  un  peu  plus  d'an  an,  je  fis 
pro  patrid  un  voyage  si  bien  encouragé  ensuite  par  la  superbe 
ladifféreoce  des  puissants  du  jour,  je  savais  que  certains  Suédois, 
ancleos  «  Français  du  Nord  »,  méditaient  quelque  démonstrallon 
loaUle  et  vexatolre  à  l'égard  de  notre  pays.  Donc,  je  ne  suis 
oallement  étonné  par  le  fait  suivant  qu'un  de  nos  correspondants 
de  la  Suède,  de  I'k  Allemagne  du  Nord  »,  vient  de  m'anaoncer 
dans  une  lettre  ou  rindlgnation  est  de  trop  ;  car  tout  s'explique 
dans  notre  très  bas  monde,  comme  nous  le  verrons. 

Depuis  30  ou  40  ans,  le  journal  médical  saédois  Nordisk  me- 
iicinsk  Arehio  publiait  en  langue  française  les  résumés  des 
priDcipaux  travaux  contenus  dans  chaque  numéro.  La  rédaction 
de  ce  journal  vient  de  décider  —  fl  sans  raison  »,  m'écrit  notre 
correspondant  trop  indigné  —  que  ces  résumés  seront  insérés  en 
allemand,  en  anglais,  ou  en  français.  Klle  a  encore  décidé  — 
toajours  «  sans  raison  »  —  que  les  comptes  rendus  Hes  Congrès 
Scandinaves  et  d'autres  résumés  seront  à  l'avenir  pnbliét  e.i 
allemand. 

Je  ne  partage  ni  l'indi^'natlon  ni  mémo  l'étonnement  de  notre 
correspondant;  car  il  y  a  quatre  raisons  pour  expliquer  ce  coup 
pied. . .  dans  l'eau. 

1*  Après  la  réception  grandiose  et  courageuse  falte^  hors  de 
France,  en  certtiin  pays,  à  un  grand  et  malheureux  vieillard 
encore  invaincu,  on  comprend  parfaitement  que  les  sympatliies 
allient  à  ceux  qui  incarnent  la  fidélité  à  la  parole,  la  sympathie 
et  la  générosité  dans  le  mallieur. . . 

2*  méd  cine  française  n'existe  pas,  et  ceux  qui  ont  révolu 
tionné  la  Science  au  siècle  dernier  pour  le  plus  grand  bien  de 


l'humanilé  —  les  Laennec,  les  Claude  Bernard  et  les  Pasteur  — 
sont,  pariitt-il,  d  origine  prussienne. . . 

3*  Le  parti  du  plus  fort,  ou  de  celui  que  l'on  croit  le  plus  fort, 
est  le  meilleur. . ,  pour  l'Instant. 

4"  Tout  le  monde  sait  que  la  langue  française  est  obscure,  peu 
comprébensible,  un  pitoyable  charabia,  tandis  que  la  langue 
allemande  est  un. modèle  de  précision,  de  limpidité,  de  clarté. 

Contre  ces  quatre  raisons.  Il  n'y  a  rien  à  faira.  Passons. . .  Car, 
heureusement,  la  plupart  des  Suédois  s'Irritent,  en  braves  gens 
qu'ils  sont,  rontre  l'injustice,  et  condamnenl  ces  mesures  vexatoires 
et  inutiles,  imaginées  par  une  in6me  minorité.  —  H.  H. 
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Leçons  de  pathologie  obatétrlcale,  professées  par  M.  P. 
Bar,  prof,  agrégé  à  la  Faculté,  accoucheur  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine.  1  vol  chez  Carré,  1900.  —  M.  Bar  a  eu  l'heureuse  idée 
de  réunir  en  un  volume  les  leçons  qu'il  a  faites  à  la  clinique  Tar- 
nler  ;  c'est  la  première  partie  d'un  ouvrage  qui  comprendra 
quatre  parties. 

Les  leçons  comprises  dans  ce  premier  volume  sont  des  plus 
intéressantes,  non  seulement  par  la  façon  magistrale  dont  elles 
sont  traitées,  mais  encore  à  cause  de  leur  actualité  ;  Il  suffira  de 
les  citer  pour  en  montrer  toute  l'importance,  ce  sont  :  Des  Inter- 
ventions tour  il  tour  préconisées  dans  1rs  cas  de  dystocie  par  vi- 
olation pelvienne  ;  l'opération  césarienne  conservatrice  ;  sa  tech- 
nique, ses  résultats  immédiats  et  éloignés  ;  la  symphyséotomie  ; 
sa  technique,  ses  résultats  ;  indioatlons  relatives  par  rapport  à  la 
section  césarienne  ;  l'accouchement  prématuré  artificiel,  ses  Indi- 
cations dans  les  cas  d'angustie  pelvienne  d'origine  rachltiqne  ; 
de  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  dystocie  par  viclation  pel- 
vienne rachitique. 

Toutes  ces  questions  sont  traitées  à  fond  ;  l'auteur  y  relate  les 
diverses  statistiques ,  les  compare  et  en  déduit  les  Indications 
solvant  les  cas.  C'est  un  livre  du  plus  haut  Intérêt  que  liront 
avec  fruit  tous  ceux  qu'Intéresse  l'obstétrique. 

Maladies  des  voiei  winaires  :  Tbérapevtlqae  générale, 
Thérapealiqne  «rmploinatiqae,  Hédeclae  opératoire,  par 

P.  Bazy,  chirurgien  de  l'hépital  Beaujon,  membre  de  la  Société 
de  Chirurgie.  1  vol .  in-8*  de  l'Encyclopédie  scientifique  des  Aide- 
Mémoire  (Masson  et  Cie,  éditeurs). 

Ce  volume  du  D'  Bazy  fait  suite  à  œnx  qu'il  a  déjà  publiés  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires,  un  premier  sur  l'Exploration  et 
le  trailement  d'urgence,  un  second  sur  la  Sétnéiologte. 

Ce  volume  comprend  trois  parties  :  Dans  la  première,  l'auteur 
étudie  l'administration  et  l'emploi  des  médicaments,  ainsi  que  la 
thérapeutique  générale  des  voles  urinaires.  Puis  vient  l'exposé  de 
la  thérapeutique  symptomatlque  et  la  description  des  accidents  de 
l'hématurie,  de  l'Infection  urinaire,  de  l'Insuffisance  urlnalre,  de 
la  rétention  d'urine.  Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  la  mé- 
decine opératoire  ;  on  y  trouve  décrites  successivement  les  opéra- 
tions rénales  (néphropexie,  néphrotomte,  néphrectomie),  les 
opérations  k  pratiquer  sur  l'uretère,  la  vessie,  la  prostate,  l'urè- 
thre.  L'auteur  traite  à  la  fin  de  l'anesthésle  en  chirurgie  url- 
nalre. 

Ce  volume  est  un  véritable  vade-mecum  du  médecin  praticien, 
et  rendra  les  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui,  sans  s'être 
consacrés  spécialement  aux  maladies  des  voies^wJnalres,  peu- 
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veot  te  trouver  en  présence  de  cas  graves  exigeant  une  Inter- 
vention. 

A.  ÏBH30N.  — ChlPOPBlc  ocolalre  (t  vol.  in-18  de  5W  pages, 
avec  129  figures.  .I.-B.  Baillière  el  fils,  éditeurs.  Paris,  1901). 

La  chirurgie  ocolalre  s'est  de  plus  en  pt«s  érartéo  de  la  chi- 
rurgie générale  et  aujourd'hui  la  séparation  est,  dans  hi  pratique, 
à  ppQ  près  complète.  Les  opérations  sur  le  globe  de  l'œil  surtout 
présentent  on  certain  nombre  de  piirllcularltés  sans  analogues  en 
chif  iirgie  générale  el  nét^fSsUent  par  Conséquent  une  édocatlon 
spéciale.  —  M.  Tcrson  était  d'autant  mlcat  préparé  pour  entre- 
prendre un  traité  de  cette  sorte,  qu'il  fait  depuis  WJl  un  cours  de 
chirurgie  oculaire  dont  le  présent  ouvrage  est  d'ailleurs  un  ré- 
sumé. 

('*  Traité  comprend  tes  indications  et  les  proci-dés  opt'ratoires 
de  toutes  les  ulTections  oeolaires  (paupières,  voies  lacrymales, 
globe  de  l'œil,  muscles,  orbite).  Les  indications  opératoires  sont 
faites  pour  chaque  aiFeolion  à  côté-des  proo'-dés.  Elles  ont  été  re* 
cherchées,  non  seulement  pour  déterminer  les  cas  où  l'on  doit 
opérer,  mais  aussi  pour  aider  au  choix  du  procédi-,  partout  où 
plusieurs  peuvent  être  employés. 

Quant  aux  proci'idés  opératoires  eux-mêmes,  tout  ce  qui  a  été 
tenté  de  raisonnable  est  exposé.  Les  procédés  anciens  5i>nt  rup- 
porlés  d'une  façon  concise  En  le  faisant,  l'auteur  o'a  pas  eu  en 
vue  d'en  faire  une  énumération  complète,  mais  simplement  de 
moQlrec  leur  évolution.  On  comprend  ainsi  l'importance  de  bien 
des  détails  et  la  raison  d'être  des  procédés  qui  sont  restés.  Les  mé- 
thodes do  choix  sont  exposées  minutieusement. 

A  la  fin  de  l'nuvrugc,  quelques  pages  sont  consacrées  à  un  plan 
de  travail  pour  les  exercices  de  médecine  opératoire  sur  le  ca- 
llilYf"  animaux,  exercices  qui  sont  indispensables  à  qui- 

conque veut  abfirder  l'teil  vivant. 

11  s'agit  donc  d'un  excellent  ouvrage,  mûrement  réfléchi,  com- 
plet et  fïiità  un  point  de  vue  absolument  pratique, —  .A.  Diiuault. 

Manuel  d'hlMtolocle  patbolo«lqne,  par  les  P''  Cokml  et 
Ra.nvier,  publié  avuR  la  collaboration  des  IV  Hhaclt  et  Letulle, 
3'  édition  entièrement  refondue.  Tome  L  Félix  Alcan,  éditeur. 

La  troisième  édition  de  cet  ouvrage,  qui  est  présentée  aujour- 
d'hui au  public  médical,  est  en  réiililé  un  livre  nouveau  Les  au- 
teurs uni  conservé  le  même  plan.  Tout  chapitre  de  l'Iilstulogie 
pathologique  est  précédé  du  chapitre  de  l'histologie  normale  né- 
cessaire à  sa  compréhension.  Les  descriptions  des  lésions  à  l'u'il 
nu  et  au  microscope  ont  subi  peu  de  changements  :  ce  qui  élall 
bien  observé  il  y  a  vingt  ans  est  toujours  vrai.  Mais  les  additions 
sont  nombreuses  pour  ce  qui  (■oncernc  la  médecine  expérimentale 
et  la  compréhension  générale  de  la  patlingénie. 

Four  mener  à  bien  leur  entreprise,  MM.  (^ornll  el  Itanvior  ont 
fait  appel  )i  un  certain  nombre  de  Collaborateurs;  c'est  ainsi  que 
le  premier  volume  conf  ient,  après  les  f^énéralilés  sur  l'histologie 
normale  el  pathologique  et  sur  l'inflammalion,  rédigées  par  cux- 
mi!'mes,  des  chapitres  sur  les  tumeurs  par  M.  Brault,  sur  les  para- 
sites par  M.  Fernand  Bezançon,  sur  les  os  et  les  arlicutalioDS  par 
M.  Maurice  Cazln.  < 

Bien  que  dû  ù  une  collaboration,  ce  livre  est  homogène  et  Ins- 
piré par  une  direcUon  unique.  Aussi  cette  édition,  si  différente 
qu'elle  puisse  paraître,  est  néanmoins  la  descendanle  directe  el 
rajeunie  de  celle  de  1881.  Elle  est  enrichie  de  gravures  nouvelles, 
nécessaires  »  la  compréhenalott  du  texte.  Elle  trouvera  sans  aucun 
doute  auprès  du  public  médical  le  même  accueil  favorable  que  ses 
deux  Binées. 


L'ouvrage  complet  comprendra  4  volumes.  Le  tome  11  de  cet 
ouvrage  paraîtra  dans  le  courant  de  l'année  1901. 

Propliylasie  d^a  maladleii  évitablea.  ~~  Guide  pratique  a 
l'usage  des  itistitutears  et  secrétaires  de  mairie,  par  le  Bbdoi?i, 
inédecln-major  de  1"  classe.  1  vol.  Société  d'Editions  scienti- 
fiques. 

«  Ce  petit  livre,  dit  M.  Brotuirdel  dans  la  préface,  expose  d'une 
façon  méthodique  les  mesures  h  prendre  pour  préserver  une 
commune  ou  une  famille  des  maladies  contagieuses.  Il  est  d'une 
clarté  et  d'une  précision  parfaites.  »  Ce  jugement  est  aussi  le 
nôtre.  ~  S.  R. 

GomiueBt  oa  ne  tféfead  contre  les  vers  Intektfnaux, 

par  le  D*  Paul  Girou  (Clermont-Ferrand).  Edition  médicale 
française. 

Ce  petit  \olume  nous  donne  d'une  façon  très  nette  la  descrip- 
tion des  différents  vers,  taenias,  ascdrlde,  oxyure,  tricocéphale, 
auldylostome,  angulllule,  trtchnlne  ;  Il  nous  Indique  leurs  mœurs 
el  les  dangers  qu'ils  font  éourlr  à  l'homme. 

Le  côté  thérapeutique  donne  la  note  pratique. 

C'est  un  petit  ouvrage  pas  encombrant,  très  utile  à  avoir  sous 
la  main.  —  H.  G. 

M<>mi>ACo  formulaire  des  m^dlcamcnls  ttooveaiux  (avec 
UTie  table  alphabétique  des  indications),  par  A.  Soulier,  profes- 
seur A  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Une  brochure  chei 
Masson,  éditeur. 

Cette  brochure  est  un  supplément  au  Trailé  de  Thérapeutiqve 
et  de  Pharmacologie  du  même  auteur.  Otte  quatrième  édition 
renferme  de  nombreuses  addilions:  par  contre,  l'auteur  a  fait 
disparaître  les  médicaments  mort-nés,  ù  l'exception  de  quelques- 
uns  d'un  grand  Intérêt  chimique. 

La  raiie,  par  U-  l)""  A  Marie,  direcle«r  de  l'Institut  aiiti 
rabique  de  Cnnstanlinople,  ancien  interne  des  hâpllaux  de  Paris, 
avec  une  préface  de  M.  le  D'  E.  Boux,  membre  de  l'Institut, 
sous-directeur  de  l'Institut  Pasteur.  (Encffclopédie  scientifique  des 
Aide-Mémoire,  j  Chez  Masson,  éditeur. 

L'hlsloin'  si  intéressante  de  la  ra^e  est  présentée,  dans  ce  vo- 
lume, sous  une  formu  concise  et  clulru.  Quelques  planches  y  sont 
reproduites  :  elles  concernent  particulièrement  les  lésions  falsto- 
logiques  découvertes  ré(>emment  par  M.  Van  (iehuchten  (de  Lou- 
vain). 

Les  Iravaux  de  Pasteur  el  de  ses  élèves  forment  la  partie 
capitale  du  Livre  :  l'étude  du  virus  rabique,  l'immunisation  do 
l'homme  et  des  animaux  contre  la  maladie  y  sont  exposées 
avec  tout  le  développement  que  comportent  de  telles  découvertes. 

La  défense  du  vin  et  la  lutte  contre  ralcoollaote,  par  le 

D'  E.  MAuniAC.  Brochure  ln-8"  de  114  pafres.  Paris,  1901.  Octave 
l)oin,  éditeur,  place  de  l'Otiéim,  8.  Prix  :  2  francs. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  fils  ainé 
convient  dans  tous  les  cas  oîi  se  pose  l'indication  d'ane 
alimeatatioa  spéciale  et  réparatrice;  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  contalescents  et  les  surmenésy 
dans  V albuminurie,  les  maladies  du  tube  digestif,  etc. 


Le  directeur-géraat  da  Journal  dss  Praticien»  t  S.  Hdohabd. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Cochin.  —  M.  le  D'  Chauffard 

Néphrite  tubéretisç.  —  Crises  épilflptiqiies. 
Céciti.  —  Mori.  ~  Autopsie. 

La  pathologie  rénale  est  une  de  celles  dont  la  pa- 
Ihogénie  reste  le  plus  obscure.  Par  la  clinique,  on 
suit  que  la  néphrite  est  due  à  la  toxioité  sauguine 
retentissant  sur  le  glonaéruie  du  rcio,  mais  où  lu 
dtinculté  commence,  c'est  quand  il  s'agit  de  connaître 
l'agent  toxique.  Du  reste,  le  plus  souvent  plusieurs 
causes  d'intoxication  se  rencontrent  superposées  chez 
le  même  malade,  tel  est  saturnin  et  alcoolique,  tel 
autre  à  la  syphilis  associe  l'alcoolisme  et  présente 
dans  ses  antécédents  une  fièvre  infectieuse,  typhoïde 
ou  sdarlatine.  Quelle  est  la  part  de  chacun  de  ces 
processus  qui  tous  peuvent  aboutir  à  la  même  mani- 
festation morbide  ? 

A  côté  des  néphrites  où  l'élément  toxique  simple 
ou  complexe  est  certain,  il  en  est  d'autres  qui  ne 
présentent  aucune  étiologie  uette  et  pour  lesquelles 
on  est  obligé  de  faire  intervenir  des  conditions  hy- 
giénit|ues  défavorables,  par  exemple  le  froid  humide, 
qui  détermine  un  trouble  humoral  dont  on  n'est 
averti  que  par  ses  manifestations  rénales. 

M.  Chauffard  a  rapporté,  dans  une  de  ses  leçons, 
l'histoire  d'une  albuminurique  de  32  ans,  morte  dans 
son  service,,  qui  a  présenté  au  cours  de  la  maladie 
chronique  dont  elle  était  atteinte,  quelques  phéno- 
mènes intéressants  pour  le  praticien. 

t.  Exposé  cliniqi'e.  —  Comme  antécédents,  on 
note  :  l**  une  fausse  couche  qui  fui  accompagnée 
d'accidents  graves;  rétention  du  placertta,  phlébite 
double,  pelvi-péritonite;  2**  une  bronchite  à  répé- 
tition. 

Il  y  a  trois  ans,  on  s'est  aperçu  qu'elle  présentait 
une  quantité  notable  d'albumine.  Quelle  pouvaitétre 
son  origine,  la  bronchite  ou  l'infection  puerpérale? 
Il  est  plus  plausible  de  penser  que  la  néphrite  fut 
consécutive  à  l'infection  utérine,  qui,  assez  intense 
pour  occasionner  une  phlébite  double  et  des  accidents 
péritonéaux,  a  pu  avoir  un  retentissement  humoral 
suflisant  pour  léser  le  rein. 

Bien  que  n'étant  connue  que  depuis  trois  aus,  celte 
néphrite  doit  être  de  date  plus  ancienne,  elle  a  dû 
évoluer  insidieusement,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est 
qu'il  survint  des  accidents  que  l'on  ne  rencontre 
guère  que  dans  les  néphrites  très  anciennes:  des  crises 
épileptiformes. 

Itrusquemèiit,  la  Uialade  tombe,  se  mord  la  langue, 
a  des  mouvements  cloniques,  une  écume  rosée  vient 
aux  lèvres,  puis  elle  tombe  dans  le  con^a.  Au  début, 
ces  crises  ne  parurent  guère  que  tous  les  mois,  puis 


leur  nombre  s'accrut,  et,  à  son  entrée  à  l'hôpital 
elles  survenaient  jusqu'à  deux  fois  par  semaine. 

Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d'un  œdème 
blanc,  l'abdomen  contient  un  peu  de  liquide.  Aux 
deux  bases  pulmonaires,  quelques  râles  de  congestion 
et  d'œdème,  à  gauche  un  peu  de  liquide  dans  la 
plèvre.  Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié,  il  y  a 
une  ébauche  de  bruit  de  galop.  L'artériosclérose  est 
telle  qu'il  fut  impossible  de  prendre  la  tension  arté- 
rielle. Les  urines  sont  peu  abondantes,  troubla,  con- 
tiennent beaucoup  d'albumine;  l'examen  microsco- 
pique après  centrifugalion  permet  de  reconnaître 
la  préseuce  de  globules  blancs,  de  cylindres  granulo- 
graisseux  et  de  cylindres  hyalins. 

II.  DiscissioN.  —  Un  point  important  à  flxer  était 
la  nature  de  ces  attaques  épileptiformes,  était  ce  une 
épilepsie  de  nature  urémique,  ou  épilepsie  idiopa- 
thique  tardive. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  phénomènes 
épileptiques  et  uréniiques  est  diflicile  On  a  prétendu 
que  le  cri  initial,  que  la  position  spéciale  du  pouce 
Héchi  dans  la  paume  de  la  main  étaient  symptoma- 
tiques  de  l'épilepsie  vraie,  il  n'en  est  rien  et  ces  phé- 
nomènes ont  été  signalés  dans  les  attaques  éclamp- 
tiques.  On  a  voulu  tirer  un  argument  différentiel  de 
l'état  delà  température  au  cours  des  attaques,  l'état 
de  mai  épileptique  s'accompagnerait  d'élévâtion  de 
la  température,  l'éclampsie  d'hypothermie.  Cette  dis- 
tinction n'est  pas  absolue  et  l'on  a  constaté  des  at- 
taques d'éclampsie  fébriles. 

La  principal  argument  qui,  dans  le  cas  actuel 
puisse  être  invoqué  eu  faveur  de  l'épilepsie,  c'est  la 
fréquence  des  attaques,  survenant  tous  les  mois, 
toutes  les  semaines,  puis  plusieurs  fois  par  semaine  ; 
généralement  les  crises  éclamptîques  sont  beaucoup 
plus  espacées. 

Contre  l'épilepsie,  on  peut  dire  qu'il  est  bien  rare 
de  voir  survenir  les  attaques  de  mal  coniitial  à  un 
âge  aussi  avaucé.  Passé  une  vingtaine  d'années,  les 
crises  épileptiques  sont  presque  certainement  symp- 
tomatiques,  dues  soit  à  la  syphilis  cérébrale,  soit  à 
l'urémie.  Chez  cette  femme,  nulle  trace  de  syphilis  ; 
albuminurie  intense,  donc  crises  urémiques  pos- 
sibles. 

Cependant,  ce  ne  sont  là  que  probabilités,  et  il  était 
permis  d'hésiter  jusqu'au  jour  où  la  malade  présenta 
une  crise  dans  le  service  même  et  que  la  température 
aidant  la  clinique   le  diagnostic  fut  fermement 

établi - 

III.  Marche  i>e  la  maladie.  —  Quelques  jours  après 
son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  présente  une  com- 
plication soudaine;  brusquement,  sans  symptômes 
prémonitoires,  elle  perdit  la  vue. 

Les  trouhles  de  la  vision  sont  fréquents  dans  l'air 
buminurie  chronique,  mais  ils  ne  surviennent  géné- 
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ralemenl  pas  avec  cette  soudaineté,  la  vue  s'affaiblit 
peu  à  peu  et  la  malade  arrive  à  la  cécité. 

Au  point  de  vue  de  la  lésion,  toutes  les  parties  de 
l'appareil  de  la  vision  peuvent  entraîner  la  cécité. 
Le  tractus  optique  se  composant  de  1®  Une  partie 
périphérique  qui  reçoit  les  sensations  :  la  rétine; 
2°  des  voies  de  conduction  :  nerf  optique,  chiasma, 
bandelettes  optiques,  tubercules  quadrijumaux,  ban- 
delette visuelle;  3°  une  partie  centrale  perceptrice  : 
pointe  du  lobe  occipital,  cuneus,  pli  courbe. 

Une  cécité  subite  peut  être  occasionnée  : 

1'^  Par  une  lésion  double  symétrique  siégant  au 
niveau  delà  rétine.  C'est  ce  qui  arrive  dans  larétinite 
albuminurique.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  on 
trouve  une  papille  nuageuse,  à  bords  indistincts;  les 
veines  dilatées  et  tortueuses.  On  remarque  des  taches 
hémorrhagiques  et  d'autres  blanches  ;  ces  dernières 
sont  dues  soit  à  raltération  des  fibres  nerveuses,  gon- 
flées et  variqueuses,  soit  à  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  des  couches  glandulaires  de  la  rétine.  La 
macula  présente  des  lignes  blanchâtres  partant  de  la 
fovéa,  semblables  à  des  rayons  de  roue  de  voiture, 
causées  par  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des 
fibres  radiées  qui  convergent  vers  la  fossette  centrale. 
Ces  lésions  sont  progressives  et  jamais  subites.  Du 
reste,  l'examen  ophtalmoscopique  de  la  malade  de 
M.  Chauffard  donne  un  résultat  négatif,  l'œil  était 
sain  dans  toutes  ses  parties. 

2^  Par  une  lésion  unique  siégeant  au  niveau  des 
voies  de  conduction  et  entraînant  des  troubles  bila 
téraux,  c'est-à-dire  au  niveau  du  chiasmà.  Aucune 
raison  ne  permettait  de  le  supposer. 

3**  Par  une  lésion  double  des  centres  nerveux  cor- 
ticaux. L'action  est  différente  suivant  que  la  lésion 
porte  sur  la  zone  sensorielle  ou  la  zone  psycho-mo- 
trice Pour  la  zone  sensorielle,  si  le  centre  est  sup- 
primé, l'amaurose  est  complète.  Pour  la  zone  psycho- 
motrice, il  y  a  des  troubles  oculaires  sous  forme 
d'attaques.  Si  seulement  un  seul  côté  du  cerveau  est 
touché  on  constatera  de  l'hémianopsie  latérale  ho- 
monyme, conséquence  de  la  semi-décussation  du  nerf 
optique  dans  le  chiasma. 

Dans  ce  cas,  M.  Chauffard  pense  que  la  cécité  su- 
bite provenait  de  l'inhibition  des  centres  nerveux 
optiques  corticaux  qu'il  a  déjà  été  à  même  de  cons- 
tater chez  une  autre  malade  qui,  prise  d'éclampsie, 
resta  aveugle  pendant  trois  jours,  et,  la  crise  passée, 
récupéra  l'intégrité  complète  de  la  vision.  Il  s'agis- 
sait donc  d'une  véritable  cécité  urémique.  Du  reste, 
le  fait  suivant  prouve  l'exactitude  du  diagnostic. 

Une  heure  environ  après  l'examen,  la  malade  fut 
prise  d'une  grande  attaque  éclamptique,  on  lui  fît  une 
saignée  massive  de  700  grammes  et  non  seulement 
l'attaque  cessa,  mais,  en  moins  de  24  heures,  tous  les 
troubles  visuels  avaient  disparu 
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Une  objection  est  possible  :  Tattaque  éclamptique 
pouvait  n'être  qu'une  attaque  d'épilepsie  et  les  trou- 
bles visuels  pouvaient  constituer  l'aura  sensorielle 
qui  a  été  signalée  parfois  dans  le  mal  comitial.  Ce 
n'est  pas  l'avis  de  M.  Chauffard  qui  fait  remarquer 
que  dans  les  épilepsies  à  aura  sensorielle  il  y  a  tou- 
jours excitation  du  centre  frappé.  Quand  il  s'agit  du 
centre  de  la  vision,  la  malade  voit  des  points  lumi- 
neux rouges  ou  dorés,  circonstance  qui  n'a  pas  existé 
dans  le  cas  actuel  et  n'a  jamais  été  notée  dans  l'inhi- 
bition toxique  des  centres  nerveux.  D'autre  part,  le 
traitement  par  la  saignée,  traitement  de  choix  des 
attaques  éclamptiques,  a  fait  disparaître  les  phéno 
mènes  observés,  ce  qui  ne  serait  certes  pas  arrivé 
s'il  s'était  agit  d'épilepsie  vraie. 

Le  fait  de  la  cécité  subite  au  cours  de  la  néphrite 
est  d'un  pronostic  très  grave,  car  elle  indique  une 
profonde  imprégnation  toxique  de  l'organisme.  Du 
reste,  la  malade,  bien  que  soulagée  par  la  saignée, 
ne  tarda  pas  à  succomber.  L'ascite  augmenta,  six 
litres  de  liquide  environ  furent  retirés  de  l'abdomen, 
l'épanchement  pleural  nécessita  une  ponction  (600 
grammes  de  liquide),  enfin  survint  un  œdème  paren- 
chymateux  du  poumon  qui  entraîna  la  mort. 

III.  Autopsie.  —  Epanchement  pleural  double,  à 
gauche  adhérences  fibreuses,  à  droite  un  peu  de  li- 
quide citrin,  donc  hydrothorax  droit,  pleurésie 
gauche. 

Poumons  ne  présentant  pas  de  lésions  tubercu- 
leuses, au  sommet,  un  peu  d'induration  due  à  une 
légère  sclérose  péri-bronchique  due  sans  doute  à  la 
bronchite  chronique. 

Le  cœur  pèse  4i0  grammes,  les  parois  ventricu- 
laires  gauches  sont  épaissies. 

Les  reins  présentent  une  dissemblance  complète  ; 
le  rein  droit  pèse  quirue  grammes,  le  rein  gauche 
150  grammes. 

a)  Hein  droit.  A  la  coupe,  la  substance  corticale 
se  présente  sous  l'apparence  d'une  lame  d'à  peine  un 
millimètre  d'épaisseur.  Sur  la  section,  on  constate  la 
lumière  d'artères  volumineuses.  Le  volume  extrême- 
ment réduit  de  ce  rein  pourrait  faire  penser  à  une 
atrophie  congénitale  de  la  glande.  Cependant,  il  n'en 
est  rien,  et  le  volume  des  artères  qui  certes  eussent  pu 
appartenir  à  un.  rein  de  volume  normal  en  est  une 
preuve.  Il  s'agit  donc  bien  d'un  rein  atrophié  par 
sclérose. 

h)  Rein  gauche.  Quoique  beaucoup  plus  volumi- 
neux que  le  droit,  il  est  cependant  atrophié  ;  il  se 
décortique  assez  facilement,  et  présente  une  surface 
mamelonnée,  à  saillies  tubéreuses  variant  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  mil  à  celle  d'un  grain  de  chénevis, 
les  plus  volumineuses  au  voisinage  des  pôles.  — 
T/cnsemble  du  rein  est  pâle,  les  saillies  sont  blan- 
châtres. T 
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Sur  la  coupe,  l'épaisseur  de  la  couche  corticale  est 
diminuée  de  deux  tiers  environ.  Le  parenchyme  est 
ferme,  élastique,  en  état  d'induration  scléreuse  ma- 
nifeste. 

Cette  malade  présentait  donc  les  lésions  de  néphrite 
que  M.  Chauffard  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom 
de  néphrite  tubéreuse. 

Histologie.  —  Pour  la  totalité  du  rein  droit  el  les 
parties  atrophiées  du  rein  gauche,  les  préparations 
montrent  une  nappe  scléreuse  diffuse.  La  lumière  des 
tubuli  contorti  esi  remplie  par  des  cylindres  hyalins, 
les  glomérules  sont  atrophiés  et  présentent  de  la 
symphise  glomérulaire.  Ce  sont  là  des  parties  du  rein 
irrémédiablement  perdues. 

Une  préparation,  faite  avec  les  parties  non  atro- 
phiées du  rein  gauche,  montre  les  glomérules  hyper- 
trophiés ;  les  tubuli  contorti  dilatés  ont  conservé 
leur  épithélium  mais  aplati  par  la  distension  même 
du  canal.  Ces  parties  du  rein  étaient  aptes  encore  à 
remplir  leur  office,  et  l'hypertrophie  dont  elles  sont 
le  siège  est  une  hypertrophie  d^  compensation. 

Ces  constatations  nécropsiques  n'ont  pas  simple- 
ment la  valeur  d'une  curiosité  anatomo-pathologique. 
mais  présentent  aussi  un  intérêt  clinique.  Elles  nous 
montrent  comment  cette  malade,  grâce  à  la  sup- 
pléance fonctionnelle  des  parties  saines  de  son  rein, 
a  pu  vivre  pendant  trois  ans  au  seuil  de  l'urémie  ; 
elle  n'y  entrait  que  peu  à  peu  et  la  fréquence  crois- 
sante de  ses  attaques  éclamptiques  le  prouve. 

Pour  une  malade  semblable  quel  est  le  rôle  du  mé- 
decin ?  Ce  qu'il  doit  diagnostiquer,  ce  n'est  .pas  seu- 
lement l'existence  de  la  maladie,  c'est  la  nature  et 
l'étendue  de  la  lésion  et  le  pronostic,  toujours  grave, 
ne  dépend  pas  tant  de  la  lésion  même  que  de  la  con 
servation  de  l'intégrité  fonctionnelle  des  parties  ré- 
nales encore  saines. 

Donc,  la  principale  préoccupation  du  médecin  doit 
être  de  porter  son  action  sur  les  parties  rénales  en- 
core perméables  et  de  favoriser  le  maintien  de  leur 
intégrité  fonctionnelle  de  manière  à  retarder  le  mo- 
ment où,  la  totalité  du  rein  étant  envahie  par  le  pro 
cessus  morbide,  les  accidents  urémiques  et  généraux 
entraîneront  une  issue  fatale. 

CLINIQUE  INFANTILE 


De  quelques  syndromes  arthritiques 
chez  les  enfants. 

Par  M.  J.  CoMBY 
Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  Malades. 

Les  troubles  permanents  de  la  nutrition  qui  cons- 
tituent l'arthritisme,  si  bien  étudiés  par  le  professeur 
,   Ch.  Bouchard,  sont  le  plus  souvent  héréditaires  et 
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familiaux.  La  diathèse  se  transmet  des  parents  aux 
enfants,  exaltée  ou  atténuée  suivants  les  hasards  des 
croisemenls  et  tes  conditions  plus  ou  moins  favora- 
bles de  la  procréation. 

Mais  toujours,  quand  on  examine  attentivement 
les  enfants  des  arthritiques,  on  retrouve  chez  eux, 
avec  des  modalités  diverses,  les  stigmates  du  tempé- 
rament morbide  qu'ils  ont  reçu  de  leurs  ascendants. 
Je  n'ai  pas  l'intention  d'exposer,  dans  leur  ensem- 
ble, toutes  les  manifestations  arthritiques  que  les  en- 
fants peuvent  présenter.  Parmi  ces  manifestations, 
quelques-unes  sont  bien  connues  et  bien  décrites  par 
les  auteurs;  ce  sont  celles  que  l'âge  n'influence  que 
dans  une  faible  mesure  :  l'asthme,  la  migraine,  le 
diabète,  l'obésité,  etc.  Tout  au  plus  essaierai-je  de 
faire  l'inventaire,  de  donner  la  nomenclature  des 
nombreuses  localisations  ou  expressions  cliniques 
que  l'arthritisme  peut  présenter  dans  le  jeune  âge. 

Mon  intention  surtout  est  d'insister  sur  trois  pa- 
roxysmes peu  connus,  et  pourtant  saisissants,  de  ce 
protée  pathologiquë  qui  fait  si  souvent  échec  au  dia- 
gnostic et  à  la  thérapeutique. 

Avant  de  décrire  ces  trois  grandes  manifestations 
qui  s'appellent  la  céphalalgie  arthritiqueM  vomisse- 
mené  périodique  et  la  jiévre  uricémique,  je  rappel- 
lerai en  quelques  lignes  les  autres  troubles  morbides 
d'origine  arthritique  qu'il  m'a  été  donné  d'observer. 

Outre  les  modifications  plus  ou  moins  appréciables 
de  l'habitus  extérieur  et  de  l'état  général  (pâleur, 
anémie,  lymphatisme,  développement  exagéré  des 
ganglions,  etc.),  nous  pouvons  rencontrer  des  trou- 
bles fonctionnels  ou  des  lésions  de  la  plupart  des 
appareils  organiques. 

1*  Système  nerveux  :  excitation  cérébrale,  con- 
vulsions, terreurs  nocturnes,  céphalalgies  et  mi- 
graine, douleurs  né vralgi formes,  neurasthénie. 

Appareil  respiratoire  :  oor\zas  à  répétitions, 
rhume  des  foins,  épistaxis,  laryngites  spasmodiques, 
bronchites  asthmatif ormes,  asthme  vrai,  végétations 
adénoïdes. 

^°  Appareil  circulatoire  :  palpitations,  tachycar- 
die et  arythmie,  souffles  inorganiques,  symptômes 
d'hypertrophie  du  cœur,  ralentissement  du  pouls, 
lipothymies  et  syncopes,  œdèmes  localisés,  troubles 
vaso-moteurs. 

4"  Tube  digestif  et  annexes  :  perversions  de 
l'appétit,  anorexie  ou  boulimie,  pica  et  malacia, 
géophagie,  dyspepsie  atonique  et  dilatation  de  l'es- 
tomac, vomissements,  coliques  intestinales,  consti- 
pation, poussées  d'entérite  muco-membraneuse.  sable 
intestinal,  prédisposition  à  l'appendicite,  engorge- 
ment du  foie,  subictère. 

5"  Organes  génito-urinaircs  :  rein  mobile,  albu- 
minurie intermittente,  variable,  orthostalique,  fami- 
liale, polyurie  et  poUakiurie,  incontinence  d'urine, 
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spasme  de  la  vessie,  lithiase  rénale  et  vésicale  (coli- 
ques néphrétiques),  glycosurie,  cystite  et  urétrite, 
vulvite  a  microbienne. 

6"  Appareil  locomoteur  :  rein  mobile,  albuminu- 
rie intermittente,  variable,  orthostatique,  familiale, 
polyurie  etpoUakiurie,  i^co^tiuence  d'urine,  spasme 
de  la  vessie,  lithiase  rénale  et  vésicale  (coliques 
néphrétiques),  glycosurie,  cystite  et  urétrite,  vulvite 
amicrobienne. 

6"  Appqretl  locomoteur  :  arthralgies  et  arthrites 
uricémlques.  rhumatisme  musculaire,  ostéalgies. 

7"  Téguments  :  hyperidrose.  générale  ou  locale, 
poussées  d'urticaire,  prurigo  chronique,  lichen,  ec- 
zéma arthritique,  œdème  aigu  des  paupières  (Gal- 
liard). 

Cette  liste,  pour  longue  qu'elle  paraisse,  n'est  cer- 
tainement pas  complète,  et  elle  exigerait  des  com- 
mentaires que  je  ne  puis  donner  aujourd'hui  sans 
abuser  de  votre  patience. 

I.  Céphalalpis  fÉRiQpiQUB.  —  La  céphalalgie  pa- 
roxystique des  enfants  a'"thntiques  a  été  (Studiée  par 
moft  élève,  !)■  CftMSaadp,  dans  sa  thèse  {De  la  cé- 
pha,lalgie  uriçémiqm  ckes  les  eri/hfUs,  Haris,  1900). 
Elle  constitue  un  phénomène  des  plus  pénibles  qui 
préoccupe  beaucoup  leti  pi^r^uts  et  cojtduit  parfois  à 
une  suspei)sîQ9  plu^  ou  nioii^s  pt^oIongéQ  de  la  vie 
scolaire. 

La  céphalalgie  çle  çrqis^snnce  du  Df,  R.  Blache 
rentre  en  grand*}  partie  daps  cQtte  classa  des  cépha- 
lées arthritiques,  qui  oQDipprtentdassfîX  nombreuses 
variétés  individuelles. 

C'est  dans  la  seconde  enfance,  à  huit,  dix,  douze, 
quatorze  et  quinze  ans,  qu'op  observe  ce  syndrome, 
chez  les  filles  cpmme  chez  |es  garçQus,  peut  être  avec 
plus  de  fréquence  chez  ces  derniers. 

Tantôt  c'est  une  céphalalgie  frontale,  excessive- 
ment pénible,  qui  dure  peji,  mais  se  reproduit  fré- 
queiiiipent,  parfois  tous  les  jours;  tantôt  c'est  une 
douleur  moins  étroitement  localisée,  mais  peu  dura- 
ble, persistant  pendant  trois,  quatre  jours,  et  reve- 
nant par  excès  toutes  les  cinq  à  six  fiemaines  ;  hîI- 
leurs,  c'est  une  sorte  de  fulguration  douloureuse  qui 
arrête  l'eqfant  au  milieu  de  ses  jeux  ou  de  ses  cours 
et  le  force  à  les  inlerrompre  immédiatement. 

Cependant  ces  douleui*a  céplialiques  ne  s'accom- 
pagnent pas  de  fièvre,  ni  do  nausées,  ni  de  vomisse- 
ments. Elles  ne  ressemblent  ni  au  voniissoTiicut  pé- 
riodique décrit  plus  loin,  ni  à  la  migraine.  Cela  ne 
veut  pas  dire  que  les  enfants  ne  présenteront  pas  un 
jour  ou  l'autre  ces  syndromes  un  peu  différents,  mais 
de  parenté  étroite.  11  peut  y  avoir  succession,  trans- 
mutation, substitution  ;  mais  tant  que  cette  évolution 
de  la  diathèse  n'est  pas  accomplie,  la  distinction 
s'impose. 


Telles  qu'elles  sont,  les  douleurs  arthritiques  dont 
il  s'agit  entraînent  un  certain  trouble  de  l'état  géné- 
ral. L'enfant  est  souvent  préoccupé  de  son  étal.  Il 
est  moins  ardent  au  travail,  il  voit  ses  aptitudes 
intellectuelles  diminuer.  Les  parents  effrayés,  entre- 
voient des  accidents  cérébraux  plus  graves,  la  mé- 
ningite, etc.  Mais  rien  de  tout  cela  n'est  à  craindre. 

A  la  longue,  les  accidents  s'atténuent,  disparais 
sent,  et  la  guérison  s'affirme  à  la  suite  d'un  traite- 
ment approprié.  Ce  qui  permet  de  porter  un  pro- 
nostic bénin  en  pareil  cas,  c'est  l'étude  des  antécé- 
dents héréditaires  des  petits  malades.  On  ne  tarde 
pas  à  voir  qu'il  s'agit  d'arthritisme  plus  ou  moins 
accusé.  L'enquête  révèle  chez  les  parents  la  goulle, 
le  diabète,  la  migraine,  l'asthme,  la  gravelle,  l'ec- 
zéma, etc. 

U.  VoMissEMEMT  CYCUOUE.  —  Parmi  les  syndromes 

arthritiques  fie  l'eufanoe.  il  n'en  est  pas  de  plus 
émouvant  que  le  voiqisBemept  périodique  ou  cyclique, 
dont  un  de  mes  élèves,  le  I)'  Soléji^,  a  fait  le  siijet 

de  sfi  thèse  inaugurale  (Paris,  1899). 

Ce  syndrome  n'est  pas  fare,  et  en  yoici  les  traits 
principaux  : 

Un  enfant  de  sept,  huit,  dix,  douze  ans,  est  pris 
brusquement,  au  milieu  de  la  santé,  sans  prodron)es 
ou  après  des  malaises  insignifiants,  de  vomissements 
incoercibles.  11  rend  d'abord  ses  alimpnts,  puis  des 
ghiiros,  de  la  bile,  et  fout  ce  qu'on  veut  lui  faire 
ingérer.  Autour  de  ce  syndrome  capital  qui  va  durer, 
avec  plus  op  moins  d'iptensité,  pendiipt' deux,  trois, 
quatre,  huit  jours,  se  groupent  d'autres  symptômes 
moins  bruyan'ls  et  moins  constants.  C'egt  d'abord  la 
fièvre,  qui  existe  dès  le  début  et  qui  peut  atteindre 
un  niveau  élevé.  Le  plus  souvent, elle  est  modérée  et 
ne  dépasse  pas  39  degrés.  C'est  ensuite  la  céphalalgie, 
qui  existe  dans  quelques  cas,  mais  qui  manquent 
dans  la  plupart.  C'est  l'agitation,  la  stupeur,  rabat- 
tement, parfois  le  délire',  les  ooqvulsjonfi  qui  font 
pensera  la  ménipgile.  C'est  enlin  la  constipalipn, 
qui  fait  rarement  défaut. 

Le  ventre,  loin  d'être  ballonné,  est  plutôt  plat  et 
excavé,  sans  dureté,  sans  poipt  spécialentent  doulou- 
reux, sans  foyer  inflammatoire. 

L'abattement,  la  prostration,  la  faiblesse  du  pouls 
et  du  cœur,  l'algicjilé  périphériqqo,  l'amaigrissement 
rapitle  et  effrayant,  parfois  une  dyspnée  sine  matei'ia 
qui  évoque  les  dyspnée  toxiques  ou  bulbaires,  jettent 
l'effroi  dans  l'entourage  des  malades.  Quoiqu'on  ne 
puisse  affirmer  l'existence  ni  d'une  appendicite  ni 
d'une  occlusion  intestinale,  ni  d'une  méningite,  ni 
d'un  empoisonnement  accidentel,  la  gravité  de  l'état 
général  semble  justifier  toutes  les  alarmes. 

Puis  tout  à  coup,  l'enfant  renaît,  il  tolère  quelques 
t}oissqns,  le  vomissement  cesse  }  les  forces  reviennent 
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graduellement  et  la  convalescence  s'établit  avec  une 
rapidité  étonnante. 

La  crise  est  terminé^)  ;  l'enfam  a  ijn  répit  de  quel- 
ques mois,  après  lequel  il  présente  un  nouvel  accès 
plus  ou  moins  violent,  plus  ou  moins  long  que  le 
précédent. 

Dans  l'intervalle,  santé  parfaite.  On  a  vu,  parles 
observations  que  j'ai  rapportées,  que  les  malades 
étaient  toqs  de  souche  arthritico-nerveuse.  Il  n'y  a 
peul-étre  pas  d'observations  dans  lesquelles  fassent 
défaut  les  antécédents  héréditaires  arthritiques.  Cette 
notion  étiologique  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue. 

Elle  nous  peripet  de  comprendre  et  de  classer  le 
syndrome  bruyant  que  nous  venons  de  décrire.  Ces 
accès  périodiques  de  vomissements  incoercibles  qui 
se  montrent  à  l'improviste  sans  aucune  provocation, 
qui  cessent  tout  à  coup,  sans  se  laisser  influencer  par 
aucune  iqédication,  ne  rappellent-ils  pas  les  autres 
grands  paroxysmes  de  la  diathèse  arthritique  comme 
•eux  périodiques,  comme  eux  secondaires,  comme  eux 
cycliques,  comme  eux  indifférents  aux  agents  théra- 
peutiques? 

N'invoquent-ils  pas,  ces  vomissements  cycliques, 
les  accès  de  goutte  articulaire,  les  accès  d'asthme,  les 
accès  de  migraines,  etc.? 

Et  de  fait,  ils  ne  spnt  pas  destinés  à  durer  dans  la 
forme  même  où  ils  se  présentent  aujourd'hui;  ils 
évolueront,  ils  se  transformeront,  et  si  nous  suivons 
DOS  petits  malades,  nous  les  verrons  plus  tard  déli- 
vrés de  ces  vomissements,  mais  pour  passer  sous  le 
joug  de  manifestations  non  moins  pénibles  et  déso- 
bligeantes, l'asthme,  la  goutte,  la  migraine,  etc. 

Ces  transmutations  démontrent  amplement  la  pa- 
renté de  tous  ces  désordres  et  nous  permettent  de  les 
rattacher  au  môme  trouble  nutritif,  à  la  même  dia- 
thèse, k  Tarthritisme. 

Il  faut  que  le  médecin  d'enfants  soit  averti  une  fois 
pour  toutes,  pour  être  en  mesure  de  faire  un  dia- 
gnostic, et,  partant,  d'instituer  une  thérapeutique 
rationDelle  et  une  prophylaxie  valable. 

HL  Fièvre  AnTHRinQCE.  —  Plus  rare  et  moins 
étrange  que  le  vomissement  cyclique  apparaît  la  fiè- 
vre arthritique  ou  uricémique,  dont  je  revendique  ta 
première  description,  et  dont  je  ne  pourrais  6xer  dé- 
finitivement les  traits  à  cause  du  petit  nombre  de  cas 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer. 

Telles  sont  les  allures  générales  de  la  fièvre  arthri- 
tique des  enfants.  Ce  syndrome  des  plus  curieux,  dr- 
bute  dans  la  seconde  enfance  ;  mais  il  peut  aussi  s'an- 
noncer dès  le  berceau.  11  présente  absolument  la 
marche  de  la  fièvre  Inlenniltcnte  (luolidieniie  et  fait 
tout  à  coup  incriminer  le  paludisme.  La  quinine  est 
prescrite,  elle  reste  sans  aucun  effet.  L'enfant  est 
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éloigné  des  centres  paludéens  ou  soupçonnés  tels,  et 
les  accès  reviennent  avec  la  même  périodicité. 

Un  jour,  l'étude  atteniive  de  l'enfant  et  de  ses  anté- 
cédents héréditaires,  l'apparition  imprévue  d'un  ac- 
cident arthritique  classé  et  significatif,  vient  éclairer 
le  diagnostic.  Alors,  on  songe  à  la  diathèse,  on  parle 
4'uricémie,  de  goutte  larvée,  et  on  essaie  de  modifier 
par  le  régime  et  par  l'bygiène  le  tempérament  de 
l'enfant. 

Les  bienfaits  de  cette  thérapeutique  nouvelle  ne  se 
font  pas  alleiidre,  l'élat  général  s'améliore,  les  accès 
s'éloignent,  et  l'on  ne  peut  pas  se  vapter  d'avoir  guéri 
la  diathèse,  on  a  de  bonnes  raisons  de  croire  que  l'on 
a  juste  et  qu'on  pourra  enfin  pallier,  atténuer,  sinop 
supprimer  complètement  les  accidents, 

Tels  sont  les  trois  grands  syndromes  que  j'ai  voulu 
détacher  et  mettre  en  relief  dans  le  champ  touffu  de 
l'arthritisme  infantile.  Ils  sont  loin  d'être  les  seuls, 
mais  certainement,  ils  figurent  parmi  les  plus  tron^- 
peurs  et  les  plus  difficiles  à  comprendre. 

Leur  pathogénie  est  assez  difficile  ;  j'ai  cherché  du 
côté  des  urines  la  raison  de  ces  décharges  soudaines 
et  périodiques  qui  rappellent  les  grandes  intoxica- 
tions. J'avoue  franchement  que  je  ne  suis  pas  en  me- 
sure de  donner  \di  formule  uroloyique.  des  syndromes 
arthritiques. 

Chez  plusieurs  enfants,  j'ai  noté  la  densité  élevée, 
l'azoturie,  la  proportion  exagérée  d'acide  unique, 
parfois  lalbuminurie  légère  et  fugace.  Mais  cliez 
quelques  autres,  les  résultats  de  l'analyse  chimique 
ont  été  différents. 

L'acide  urique,  qu'on  a  incriminé  avec  raison  dans 
la  goutte,  la  gravelle  et  les  affections  analogues,  passe 
aujourd'hui  pour  n'être  que  peu  ou  pas  toxique,  et 
I  on  a  voulu  faire  jouer  le  premier  rôle  aux  corps 
atloxuriques  tels  que  la  xanthine,  la  paraxanthine. 
Quel  que  soit  le  rôle  dévolu  à  ces  agents  ou  à  d'autres 
que  nous  ne  connaissons  pas  encore,  il  est  certain 
que  les  troubles  fonctionnels  remarquables  précé- 
demment étudiés  dépendent  de  troubles  profonds  de 
la  nutrition  générale,  probablement  de  graves  auto- 
intoxications, et  qu'ils  sont  unis  par  un  lien  étroit 
avec  toutes  les  autres  manifestations  de  la  diathèse 
arthritique. 

Je  demande  la  pfïrniission  de  terminer  par  quel- 
ques mots  de  traitement  el  de  prophylaxie. 

Le  (railenient  des  syndromes  décrits  plus  haut, 
appliqué  aux  paroxysmes  enx-inêntes,  est  purement 
palliatif.  Quoi  qu'on  fasse  la  crise  évolue  suivant  son 
mode  habituel  et  ne  cesse  qu'après  avoirparcouru  son 
cycle.  Mais  on  peut  soulager  le  malade  dans  une  cer- 
taine mesure  par  une  hygiène  bien  comprise.  On 
conseillera  le  repos  aq   lit,  l'usage  des  boissons 
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aqueuses.  les  bnins  tildes  et  les  applications  froides 
(drap  mouilU'),  suivant  les  cas,  les  lavements  d'eau 
bouillie,  les  injections  de  sérum  artificiel  dans  les 
cas  graves. 

Bien  plus  important  el  bien  plus  digne  d'atlenlion 
est  le  traitement  prophylactiqu*^  dos  accidents.  Il 
comprend  tout  un  ensemble  de  moyens  destinés  à 
prévenir  le  retour  des  accidents,  à  en  éloigner  les 
échéances,  à  en  atténuer  l'intensité. 

Ce  traitement  qui  emprunte  ses  meilleures  armes  à 
l'hygiène,  est  simplement  le  Inûtement  de  Tarthri 
tisme  appliqué  k  l'enfance. 

Les  enfants  de  souche  arlbritique.  quand  la  tare 
héréditaire  est  profonde,  doivent  être 'traités  avant 
l'explosion  des  grands  ancidenis.  Ils  doivent  être 
élevés  au  grand  air;  on  doit  éviter  pour  eux  la  séden 
tarifé,  le  surmenage  scolaire,  l'air  confiné.  Il  faut  de 
bonne  heure  leur  inspirer  le  goût  des  exercices  phy 
siques  et  des  jeux  en  plein  air.  des  bains,  des  dou- 
ches, des  frictions  cutanées,  de  la  gymnastique  sué- 
doise et  du  massage.  Bref,  l'hygiène  du  poumon,  de 
la  peau,  des  muscles  doit  être  particulièrement  soi- 
gnée. Mais  le  régime  alimentaire  a  plus  d'importance 
encore.  L'enfant  arthritique  doit  être  en  grande  partie 
végétarien  et  buveur  d'eau.  H  faut  interdire  l'abus 
des  viandes  el  surtout  des  viandes  de  boucherie,  et 
recommander  les  farineux,  les  légumes  secs  et  verts, 
les  fruits  cuits,  le  lait,  les  œufs,  les  poissons  et  viandes 
blanches,  etc.  Eviter  les  repas  muitipliés  el  la  surali 
nientation;  grande  régularité  et  sobriélé  absolue. 
Pas  de  vin  pur  ni  boisssons  alcooliques.  (Combattre  la 
constipation  quand  elle  existe.  Faire  de  lemps  à 
autre,  el  suivant  les  indications,  de  petites  cures  alca- 
lines :  bicarbonates  de  soude  ou  de  potasse,  citrate  de 
potasse,  benzoate  ou  carbonate  de  litbine.  eau  de 
Vichy  ou  rie  Fougues. 

Parmi  les  stations  thermo-minérales  à  recom- 
mander contre  les  manifestations  arthritiques  que  j'ai 
eues  spécialement  eu  vue,  et  aussi  contre  celles  que  je 
n'ai  fait  qu'énumércr,  il  faut  citer  eu  premier  lieu  les 
afralins,  puis  les  rhlornrcs  sodiquen  chaudes  et 
froides,  et  enfin  U  s  arscnimh's  et  les  suff'nrt'itscs  (I). 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Epilepsie  bravais-jacksonienne 
et  convulsions  généralisées  avec  hémiplégie 
droite  chez  une  hérédo-syphilitique  de  15  mois. 
Guérison  par  les  frictions  mercurielles 

Par   M.   V.   Le  (îendre,  Médecin   de  VHnpital  Tenon 
Une  petile  fille  de  ISmois.  que  j'avais  soignée  an- 
térieurement pour  des  troubles   dyspeptiques,  fut 
prise  subitement,   le  2i  octobre,  de  convulsions. 

(1)  Soc.  med.  Hop. 


Avant  mon  arrivée,  les  crises  s'étaient  déjà  pro- 
duites plusieui-s  fois  et  mon  confrère  le  D'  Isch 
Wall  avait  bien  voulu  lui  donner  les  premiers 
soins. 

Quand  je  vins,  l'enfant  élail  dans  un  sommeil  pro- 
fond qui  avait  succédé  aux  crises  et  qui  avait  été 
provoqué  par  une  potion  calmante.  Aux  questions 
que  je  posai  sur  la  manière  dont  les  mouvements 
convulsifs  s'étaient  produits,  il  me  fut  répondu 
qu'ils  étaient  généralisés  à  tous  les  muscles  du  corps 
y  compris  ceux  de  la  face,  mais  que  . cependant  ils 
étaient  plus  violents  du  côté  droit. 

1/enfanl  s'étant  éveillée,  je  l'examinai  et  constatai 
une  héniiparésie  droite,  plus  accentuée  à  la  jambe 
qu'an  bras. 

l,a  sensibilité  était  intacte.  I^es  réflexes  patellaires 
étaient  exagérés  et  je  constatai  nettement'  le  signe 
de  Babinski  {extension  des  orteils  provoquée  par  le 
chalouitlemeni  de  la  région  plantaire). 

Les  pupilles  étaient  contractées,  immobiles  sous 
l'influence  de  la  lumière  bien  que  l'enfant  vft  netle- 
nieut  les  personnes  qui  l'enloui'aient,  ainsi  qu'en 
témoignait  sa  mimique.  Pendant  que  je  poursuivais 
mon  examen,  je  m'aperçus  qu'une  crise  nouvelle  allait 
commencer,  el  j'en  pus  saisir  les  diverses  phases  tout 
à  fait  caractéristiques  :  le  membre  inférieur  droit  fut 
d'abord  agité  de  petits  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  de  plus  en  plus  rapides  dans  ses  divers 
segments;  peu  après,  des  mouvements  analogues, 
mais  d'une  moindre  étendue,  se  manifestèrent  au 
membre  inférieur  droit  ;  l'enfant  avait  son  regard 
normal  et  conservait  certainement  sa  pleine  connais- 
sance, sa  figure  exprimait  même  la  crainte;  elle 
«assistait  à  sa  crise  ». 

Les  mouvements  cloniques  unilatéraux  des  mem- 
bres conlinuèrent  ainsi  quelques  minutes  avec  de 
<'ourtes  interruptions,  puis  (|nel([ues  grimaces  se 
manifestèrent  à  la  face,  d'abord  à  droite,  puis  à 
gauche;  à  ce  moment  les  globes  oculaires  se  convul- 
sèi-ent  en  nyslagmus  vertical  et  enfin  des  convulsions 
apparurent  aux  membres  du  côté  gauche,  sans  at- 
teindre cependant  la  même  intensité  qu'à  droite.  Les 
muscles  abdominaux  et  ceux  du  tronc  furent  aussi 
intéressés  légèrement  et  passagèrement.  Il  y  eut  une 
émission  brusque  d'urine.  Puis  la  crise  prit  fin  par 
une  courte  période  stertorense.  après  lequelle  je  pus 
vérifier  la  permanence  d'une  hémiplégie  du  côté 
droit. 

Ainsi  je  pus  me  convaincre  que  la  crise  d'éclamp- 
sie  débutait  bien  nettement  de  la  manière  de  l'épi- 
lepsie  bravais-jacksonienne  et  que  les  convulsions 
généralisées,  qui  seules  avaient  fi-appé  la  famille,  ne 
constituaient  que  la  phase  terminale  de  l'accès.  Cette 
constatation  me  permit  de  penser  qu'il  y  avait  une 
zone  d'excitation  corticale  nettement  limitée» ce  qui 
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n'élait  pas  sans  importance  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic étfologiqif^.  Il  n'y  avait  aucune  élévation  de 
température  (3795  rectale). 

L'enfant  était  une  petite  fille  d'une  extrême  pâleur, 
mais  non  amaigrie  ;  les  membres  ne  présentaient 
pas  de  déformations;  mais  le  crâne  était  nettement 
UBtiforme.  E\h  n'avait  pas  eu  de  retard  dans  la 
iparcbe^  mais  sa  dpntiliori  iivqit  été  lente;  le  foie  et 
la  rate  ne  présentaient  aucune  hypertrophie.  Il  y 
avait  de  la  ipîcropqljàd^n.opatlije.  Je  savais  qu'elle 
était  née  prémalurémeiit  et  mon  collègue  Baïiinski, 
qui  avait  soigné  le  père  pour  une  aiTectiou  nervoHsp, 
m'avait  cpnfjé  qu'i|  était  syphili^iqqe. 

En  raison  cetje  confidencp,  et  pensant  qup  j'ané- 
mie qu'elle  présentait  étaiten  rapport  avec  pnfluence 
hérédo-^ypjiilitique,  qupiqu'aucune  lésion  spécifique 
ne  se  fût  manifestée  ni  sur  les  téguments,  ni  sur  les 
muqueuses  et  qu'il  n'y  eût  aucune  cicatrice  suspecte, 
j'avais  h  dfiux  reprises  pendapt  l'été  fait  donner  de 
la  liqueiir  de  Van  Swiéten,  notamment  une  fois  où 
jeTavais  vue  à  Rueil  avep  mon  ami  le  D"^  Lavie  à  l'oc- 
casion d'un  évanouissement  de  courte  durée  suivi  de 
2  ou  3  vomissements.  Mais  le  tube  digestif  ne  parut 
pas  s'accommoder  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  on 
y  renonça,  d'autant  plus  que  cet  incideqt  s'était  passé 
au  moment  des  cbaleurç  accal^l^ples  et  que  l'enfant 
avait  paru  surtout  incommodée  par  l'éruption  d'un 
groupe  dentaire  et,  que.  les  dents  une  fois  sorties. 
Ventant  avait  retrouvé  appétit,  digestion  et  gaieté. 
Si  bien  que,  quelques  jours  avant  l'épisode  convulsif 
actuel,  jé  l'avais  trouvée,  pâleur  h  part,  en  fort  bon 
état. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hésit'ation  n'était  pas  permise. 
Je  fis  pratiquer  aussitôt  des  frictions  avec  2  gram- 
mes  d'onguent  napolitain  chaque  jour,  en  même 
temps  que  1  gramme  d'iodure  de  potassium  était  ad- 
ministré en  lavement  et  en  suppositoire.  Du  calomel 
avait  été  àé'}h  donné  ^  dose  purgative. 

Je  priai  BL  Babinski  de  venir  voir  l'enfant  avec 
moi  le  lendemain. 

Il  fit  la  m^me  conçtatajipn  que  moi,  il  admit  une 
lésion  netteinént  localisée  sapg  oser  alliriner  qup  la 
syphilis  fût  en  cause,  l'hypothèse  d'un  tubercule  cé- 
rébral, d'une  tunieur  de  nature  indéterminée  ne  pou- 
vant être  rejetép;  il  approuva  coinplètement  mon 
traitement.  ï/enfanl  (lyail  eu  encore  i|ans  la  journée 
plusieurs  heures  de  convulsions  plus  ou  moiiis  géné- 
ralisées, mais  à  début  toujours  nettement  jacksoulen. 
L'éventualité  d'une  intervention  chirurgicale,  au  cas 
où,  malgré  le  traitement, les  accidents  persisteniient, 
fut  envisagée  et  rejetée  comme  n'offrant  pas,  dans  un 
si  jeune  âge,  assez  de  chances  de  succès. 

Aucune  amélioration  ne  s'étaut  produite  au  bout 
de  48  heures,  les  accès  se  succédant  avec  de  courts 
intervalles  de  répit,  malgré  l'élévation  de  la  dose  de 


brqniure  associée  au  traitetnent,  malgré  les  b^ius 
tièdes  qui,  loin  d'amener  une  amélioration,  parais- 
saient provoquer  les  accès  comme  tout  mouvement, 
comme  la  lumière  et  le  bruit,  je  priai  M.  Comby  de 
s'adjoindre  à  moi. 

Celui-ci  fut  d'avis  de  persévérer  dans  la  n^édica- 
tion.  en  adjoignant  le  chloral  au  bromure,  et  se 
montra  comme  moi  fort  inquiet  surl  issue  de  ce  cas. 

Et  en  fait,  les  jours  suivants,  pendant  une  longue 
semaine,  la  situation,  loin  de  s'améliorer,  parut 
s'empirer;  caria  fièvres'alluma,  irrégulière,  montant 
jusqu'à  près  -de  40°,  mais  redescendant  plusieurs  fois 
par  jour  et  en  rapport  avec  le  plus  ou  nioin^  grand 
noqibre  ^es  accès  convulsifs,  en  rapport  aussi,  je 
pense,  avec  l'entéro-colile  que  provoquèrent  les  la- 
vements médicamenteux. 

4'avais  fait  maintenir  de  la  glacp  en  permanence 
sur  la  téteetje  craignais  à  chaque  instant  de  voir 
apparaître  quelques  symptômes  caractéristiques  de 
méningite;  mais  le  pouls  restait  rapide,  il  n'y  avait 
d'irrégularité  qu'au  moment  des  accès  éclamptiques, 
le  ventre  ne  se  creusait  pas.  Il  y  eu  quelques  vomis- 
sements, mais  ils  étaient  toujours  expliqués  par  un 
trouble  digeslifet  n'avaient  pas  le  caractère  dçs  vomis- 
sements cérébraux  ;  il  n'y  eut  pas  de  strabisme,  ni 
d'inégalité  pupillaire.  L'administration  des  médica- 
ments par  le  rectum  produisit,  au  bout  de  quelques 
jours,  de  la  colite  glaireuse  qui  fut  combattue  par  des 
lavements  de  oaiiiomjlle  chauds  borates. 

Cependant,  vers  le  dixjèine  jour,  une  diminutipn 
put  être  constatée  dans  les  accès  qui  devinrent  inoins 
nombreux  pt  moins  jntensîes,  lais^^qt  à  renfaill  plu- 
sieurs heures  de  répif.  Epfin,  à  paptir  (|n  ?  novem- 
bre, c'est-à-dire  14  jflurs  après  le  début,  ij  n'y  eut 
plus  aucune  convulsipUj  la  jnmbq  droite  egqqiss^ 
quelques  nipuyements  spoptai^és,  les  mqqvenients 
du  bras  ne  reparurent  qu'un  peu  plu.s  tard;  hi  fièvre 
était  tombée,  pile  avait  eif  frictiqus  mercurielles 
(oG  grammes  d'onguent  avaient  été  employés).  L'en- 
fant recommença  ^  prendre  des  bojsspns  nutri|ives; 
pendant  plusieurs  joqrs  elle  n'avait  toléré  qpe  (Je 
l'eau  d'Eyian  et  des  lavements  dp  lait. 

La  convalescence  s'opéra  avec  une  rapidité  sur- 
prenante; deux  semaines  après  la  fin  des  convulsions, 
l'enfant  pouvait  se  letjir  sur  se'§  jamjies  el  ne  lardait 
pas  à  marcher,  à  peine  soutenjie,  pi|is  seule  j  elle  re- 
muait son  bras  droit,  niais  élajt  eqpore  maihîi!>ile.  .A.u 
boni  d'un  mois.  tou|  parut  être  (-entré  djins  Tordre, 
Je  fis  continuer  les  frictions  inercurielles  à  dose  d'un 
gramme  seulement  par  jour  pentjant  deux  semaines 
encore;  puis  on  suspendit  deux  semailles  pour  re- 
prendre aijisi  métiiodiquemeul  par  curf^s  jîuccessjyes. 
L'iodure  avait  dû  être  susppndu  après  guipée  jours 
d'administration  ;  il  n  était  supporté  ni  par  l'estoji^aç, 
ni  par  l'intestin. 
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Quelles  réflexions  suggère  ce  cas  d'éclampsie  syphi- 
litique ? 

Il  est  indiscutable,  par  suite  de  l'allure  clinique, 
qu'il  s'agissait  d'une  lésion  étroitement  circonscrite 
à  la  zone  rolandique  gauche.  On  ne  peut  nier  non 
plus  que  la  guérison  ait  été  due  au  traitement,  puis- 
qu'elle a  commencé  à  se  produire  seulement  après  14 
jours  de  traitement  intensif  et  qu'à  partir  de  ce  mo- 
ment elle  s*est  accélérée  avec  une  rapidité  qui  ne 
s'observe  guère  que  dans  les  lésions  syphilitiques 
soumises  au  traitement.  Mais  quelle  était  la  lésion  : 
une  gomme,  une  plaque  de  méningite,  un  foyer 
d'encéphalite?  Je  me  garderai  bien  de  rien  affirmer. 
Dans  le  cas  présent,  le  diagnostic  étiologique  le  plus 
vraisemblable  était  la  syphilis»  par  suite  des  rensei- 
gnements que  j'avais  recueillis  sur  le  passé  paternel, 
l'accouchement  prématuré  ;  la  seule  signature  objec- 
tive était  la  déformation  natiforme  du  crâne. 

Je  pense  que,  dans  les  cas  d'éclampsie  infan- 
tile, on  n'institue  pas  toujours  assez  énergiquement 
la  médication  mercurielle.  Les  frictions,  en  particu- 
lier, sont  un  moyeu  puissant  qu'il  serait  toujours 
prudent  de  mettre  en  œuvre  dans  tous  les  cas  d'en- 
céphalopathie  à  diagnostic  incertain .  ( Soc.  de 
Pédiatrie.) 


RËPERTOIRE  DE  FORMULES 


MODVEADX  REMÈDES 

GaïaUnol.  —  Ce  nom  a  été  donné,  par  M.  Càstel,  au 
bromo-gaïacolale  neutre  de  quinine. 

La  composition  de  ce  corps  vérifiée  par  l'analyse  donne 
pour  100  parties  de  sel  48,79  de  quinine,  et  18,67  de  gaïa- 
col  cristallisé.  Il  se  présente  sous  la  forme  de  cristaux 
laœellés  d'une  belle  couleur  jaune. 

Sa  solubilité  dans  l'eau  et  les  liquides  aqueux  est  très 
grande  ;  il  est  également  très  soluble  dans  l'alcool  et  la 
glycérine^  et  à  peu  près  Insoluble  dans  l'éther  et  le  chlo- 
roforme. 

Le  galakinol  paraît  doùé  de  propriétés  thérapeutiques 
très  remarquables,  car  il  bénéficie  de  la  façon  la  plus  heu- 
reuse des  qualités  à  la  fois  antiseptiques,  analgésiques  et 
anti thermiques  de  ses  composants.  Sa  grande  solubilité 
dans  les  liquides  aqueux  permet  la  diffusion  rapide  et  com- 
plète du  galaeol  à  travers  l'organisme  en  même  temps  que 
se  produit  un  notable  abaissement  de  température.  Il  est 
de  plus  sans  action  nocive.  Des  expériences  pratiquées  sur 
les  animaux  par  M.  Gaatel,  il  résulte  que  la  dose  mortelle 
est  d'au  moins  1  gramme  pour  un  animal  pesant  2  kilo- 
grammes. D'après  sa  composition  et  ses  propriétés,  ce 
médicament  nous  paraît  digne  d'attirer  l'attention  et  nous 
pensons,  avec  M.  Caslel,  qu'il  est  susceptible' de  rendre 
des  services,  surtout  dans  les  affections  des  voies  respira- 
toires. 


Le  galakinol  mériterait  aussi  d'être  essayé  en  badigeon- 
nages,  en  solutions  aqueuses  ou  alcooliques,  pour  certains 
traitements  locaux  où  il  est  d'usage  d'employer  le 
galacoI. 

A  l'intérieur  on  pourrait  l'employer  &  la  dose  de  1  gr. 
par  24  heures. 

Malarine  (1).  —  C'est  également  un  nouvel  antipyré- 
tique :  produit  de  la  condensation  de  l'acétophénone  et  de 
la  parapbenetidine. 

Il  est  extrêmement  soluble  dans  l'alcool  chaud,  dans  la 
benzine,  dans  la  benzine,  le  chloroforme,  peu  soluble  dans 
l'eau. 

La  malarine  ne  causerait  pas  les  effets  secondaires  car 
diaques  ou  cépfaaliques  qu'on  déplore  dans  l'usage  de 
beaucoup  d'autres  antipyrétiques. 

Dose  :  Cachets  médicamenteux  de  0  gr.  SO.  À  prendre 
environ  3  par  jour. 


Médicatloxi  plLosphorique.  —M.  Bardbt  (Nouv.  rem. 
8  janvier  1901)  conseille  l'emploi  de  la  limonade  suivante 
pour  les  personnes  qui  ne  peuvent  supporter  l'acide  phos- 
phorîque  en  nature: 

Acide  phospborique  offidna) . .  28  gammes 

Aleoolatore  d'oranges   20  — 

Sirop  de  sucre   350  — 

Eau  distillée  .  Q.  S.  pour  faire      1  litre 

100  cent,  cubes  de  cette  préparation  contiennent  1  gramme 
d'acide  anhydre. 

1  à  6  demi  verres  ordinaires  par  jour. 

On  pourra  doubler  le  volume  du  liquide  avec  de  l'eaa  et 
utiliser  ainsi  la  préparation  comme  boisson  usuelle 

Pour  éviter  le  goût  acide  et  l'action  styptique  de  cette 
préparation,  M  Bardot  a  associé  l'acide  phospborique  è 
l'albumine,  dans  le  but,  dit-il,  d'obtenir  une  acidal- 
bumine. 

Voici  la  formule  qu'il  propose: 

Blanc  d'œuf   60  grammes 

Acide  phoHphorique  officinal  (D  =  l,%)     58  — 
Eau  distillée  Q.  S.  poar  faire   400  cent,  cubes 

Laisser  en  coction  au  bain-marle  jusqu'à  complète  dis- 
solution, filtrer,  puis  ajouter  lentement  et  en  agitant  le 
mélai^e  suivant  : 

Alcoolature  d'oranges   200  grammes 

Sirop  de  encre.   400  — 

Compléter  1  litre  avec  de  l'eau  distillée. 

Une  cuillerée  i  café  contient  0  gr.  10  d'acide  phospbo- 
rique anhydre.  On  fait  prendre  au  malade,  au  cours  du 
repas,  10  à  15  cuillerées  k  café  étendues  d'eau  pour  rem- 
placer la  boisson  usuelle  (100  parties  d'acide  phosphorique 
officinal  contiennent  36,4  d'acide  anhydre). 


(1)  Revue  médieo-pharmaeeuti^. 
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Les  oedèmes  circonscrits  névropathiques  ou 
rhumatismauz.  —  Les  œdèaies  névropathiques 
peuvent  se  montrer  sous  des  formes  très  variables. 
On  décrit  généralement  trois  formes  :  l'œdème 
pseudophlegmon  eux  deKirmisson  et  Guyon,  l'œdème 
fugace,  rénitent,  non  douloureux  et  le  pseudo-lipôme 
sus  claviculaire  de  Verneuil  et  Potain.  Cette  classifi- 
cation est  très  défectueuse. 

L'apparence  lipômateuse  peut  s'observer  ailleurs 
que  dans  le  creux  sus-claviculaire  ;  sur  l'abdomen  et 
sur  les  jambes,  par  exemple,  comme  dans  l'observa- 
lion  de  Mathieu  et  Weill.  (Études  sur  certains  œdè- 
mes névropathiques  :  Arch.  fie  mM.  1885.) 

Elle  ne  tient  pas  compte  des  œdèmes  durs,  em- 
pâtés, chroniques,  soit  d'emblée,  soit  secondaire- 
ment, et  généralement  douloureux  ceux-là. 

Du  reste,  la  douleur  est  très  fréquente  même,  dans 
l'œdème  aigu,  rénitent,  et  il  n'est  pas  douteux  que 
les  «  douleurs  vagues  »  dans  les  muscles  et  un  peu 
partout  dont  se  plaignent  les  h  rhumatisants  m  ne 
soient  dues,  très  souvent,  à  des  œdèmes  névropathi- 
ques ou  rhumatismaux,  ce  qui  est  tout  un. 

Il  existe,  en  effet,  une  forme  latente,  au  point  de 
vue  de  l'inspection,  mais  nullement  au  point  de  vue 
de  la  douleur,  ni  de  la  palpation.  Cette  forme  est 
mal  connue,  peu  ou  point  décrite  dans  les  livres 
didactiques.  Les  auteurs  de  livres  sur  le  massage  la 
connaissent  mieux,  parce  qu'ils  ont  l'habitude  de  la 
palpation  prolongée  et  souvent  répétée. 

Ils  la  décrivent  sous  différents  noms,  chacun 
d'après  sa  conception  auatomo  palhologique  :  myite 
ou  myosite,  cellulite  ou  myocellullite,  panniculite, 
rhumatisme  musculaire,  c'est  celte  dernière  déno 
mination  que  nous  avons  adoptée  dans  notre  thèse 
sur  ce  sujet  (4). 

La  qualification  de  musculaire  de  cette  affection,  ou 
mieux,  de  ce  symptôme,  est  certainement  très  criti- 
quable. Le  siège  de  l'œdème  n'est  probablement  pas 
primitivement  musculaire,  mais  il  euvahit  souvent  le 
tissu  fibreux  intra-musculaire.  et  dans  ce  cas,  ce 
sont  les  muscles  qui  donnent  la  principale  note  h 
l'affection. 

Ce  n'est  que  par  la  palpation  et  souvent,  nous  le 
répétons,  par  une  palpation  méthodique  et  pro- 
longée, qu'on  peut  reconnaître  l'existence  de  cette 
forme  d'œdème  dur.  Ce  qu'on  sent  alors,  c'est  quel- 
quefois un  empâtement  diffus  des  tissus  sous  cutanés 

(1)  Krikortz.  Contribution  à  Fétude  du  rhumatisme  muscu- 
laire. Thèse  de  Paris,  1900. 


et  des  muscles,  une  callosité  de  Froriep,  d'autres  fois 
des  nodosités  ou  granulations,  souvent  très  sensibles 
à  la  pression.  M.  Stapfer,  parlant  de  la  cellulite  ab- 
dominale, les  décrit  de  la  façon  suivante  :  «  Ces 
noyaux,  quelquefois  difficiles  à  percevoir,  sont, 
quand  on  les  saisit  entre  les  doigts,  douloureux,  très 
douloureux  et  même  atrocement  douloureux.  Tel  est 
leur  signe  pathognomonique.  » 

Différents  auteurs,  Féréol,  Jaccoud,  Troisier  et 
Brocq,  Meynet,  ont  décrit  des  nodosités  de  ce  genre, 
mais  seulement  comme  des  exceptions  pathologiques 
et  sur  quelques  rares  points  du  corps.  Si,  par  une 
palpation  méthodique,  on  les  cherchait  plus  souvent, 
on  trouverait  que  ni  les  callosités  de  Froriep,  ni  les 
nodosités  rhumatismales  sont  des  exceptions,  au 
contraire. 

Elles  peuvent  siéger  partout,  mais  elles  se  locali- 
sent avec  prédilection  sur  certains  points  du  corps, 
la  paroi  abdominale,  la  région  mammaire,  la  région 
de  la  nuque,  les  muscles  du  mollet,  où  une  confu 
sion  avec  la  périphlébite  rhumatismale  est  très  facile. 
Il  existe,  du  reste,  des  formes  intermédiaires.  La 
confusion  avec  des  varices  profondes  est  également 
facile,  comme  le  font  remarquer  Mathieu  et  Weill. 
«  Nul  doute,  disent-ils,  que  des  œdèmes  sen 
blables  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler  n'aient 
été  souvent  attribués  aux  varices  profondes.  C'est 
une  explication  commode  qui  échappe  te  plus  sou- 
vent à  la  démonstration.  »  Quand  le  siège  est  la  face 
antérieure  du  tibia  ou  d'une  côte,  la  confusion  avec 
une  périostite  syphilitique,  par  exemple,  est  fré- 
quente. Nous  en  avons  vu  des  exemples. 

L'étiologie  et  la  pathogénie  des  œdèmes  névropa- 
thiques sont  particulièrement  importantes  à  étudier. 
Comme  règle  générale,  on  peut  dire  qu'ils  sont 
symptomatiques  d'une  maladie  constitutionnelle,  le 
neuro  arthritisme,  en  particulier,  ou  d'une  maladie 
d'un  viscère,  qui  agit,  dans  ce  cas,  comme  organe 
réflexogène.  Ces  œdèmes  sont,  en  effet,  de  nature 
réflexe.  L'étude  de  leur  distribution  anatomique 
permet,  en  plus,  d'affirmer  qu'elle  obéit  aux  lois  de 
métamérisation,  de  même  que  l'hyperalgésie  cutanée 
réflexe,  comme  l'ont  démontré  les  auteurs  anglais, 
Head,  en  particulier.  (On  disturbance  of  sensation 
witb  spécial  référence  to  the  pain  of  viscéral  di- 
sease;  The  Brain,  1893-94). 

Les  douleurs  périphériques  qui  accompagnant  cer- 
taines maladies  viscécales  sont  généralement  expli- 
quées par  une  névrite  par  compression  ou  par  pro- 
pagation, comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ou 
dans  certaines  aortites  avec  manifestalij^ns  douloii- 
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reuses.  Quelquefois,  quand  ces  deux  explications 
S5nt  insuffisantes,  on  Invoque  la  névralgie  rétlexe. 

Mais  Bassereau  lui  même,  l'inventeur  de  la  ué- 
yrî^lgie  réflexe,  avait  parfaitement  observé  que  les 
douleurs  suivent  un  trajet  moins  oblique  que  les 
nerfs  intercostaux.  La  recherche  attentive  du  siège 
exact  de  la  douleur  à  la  pression  des  œdèmes,  empâ- 
tements ou  nodosités,  permet  de  conclure  que,  très 
souvent,  il  ne  s'agit  pas  de  névralgie,  mais  d'œdème 
réflexe,  à  distribution  métamérique,  pouvant  coexis- 
ter ou  non  avec  une  hypéralgésie  cutanée  réflexe,  à 
distribution  analogue. 

L'espace  ne  nous  permet  pas  d'en'rer  ici  dans  des 
considérations  analomiques  afin  de  prouver  cette 
assertion.  Exiles  se  trouvent  exposées  avec  quelques 
détails  dans  notre  thèse. 

Les  conditions  qui  semblent  les  plus  aptes  à  favo- 
riser l'apparition  d'œdèmes  réflexes  sontlessuivantes  : 
une  maladie  viscérale  qui  crée  des  altérations  anato 
miques  assez  rapides  dans  un  organe  qui  est  encore 
capable  de  réagir  vigoureusement  contre  l'agent 
nocif,  et  un  terrain  prédisposé  aux  manifestations 
rhumatismales  et  nerveuses. 

Les  œdèmes  réflexes  ont-ils  quelque  valeur  dia- 
gnostique? Cette  question  est  encore  trop  neuve 
pour  être  résolue.  Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose 
pulmonaire  commençante,  il  semble  que  la  réponse 
doit  être  aflirmative.         .  . 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  est  certain  que 
la  disparition  des  œdèmes  réflexes  par  une  médica- 
tion appropriée,  le  massage  ou  des  révulsifs,  peut  sou- 
lager les  douleurs  périphériques  des  maladies  en 
question.  —  G.  K. 

Névralgie  faciale  malariqne.  —  La  malaria  est, 
avec  la  syphilis,  nne  des  causes  les  plus  fri^tiuenles 
des  névnilgies.  Son  influence  éliologique  est  surtout 
bien  établie  à  l'égard  de  la  névralgie  faciale. 

Les  névraljfies  de  I;i  malaria  ont  une  évolution 
particulière  qui  les  distingue  des  névralgies  liées  à 
d'autres  causes.  Elle  n'apparaissent  pas  comme  une 
simple  conipliralion  qui  vient  s'ajouter  aux  symp- 
tômes ordinaires  de  l'Infection  malariquc.  mais  elles 
se  substituent  soVivent  à  ces  symptômes  et  rempla- 
cent l'acrès  de  fi^v^p  paludéimne.  Klles  constituent 
ainsi  des  formes  larvées  de  la  malaria. 

L'observation  ([ue  nous  allons  rapporter,  recueillie 
chez  un  malade  du  P'Debove,  à  la  clinique  fin  I  hô- 
pital Beaujou,  permet  de  bien  sîiisir  cette  substitution 
de  la  névralgie  faciale  aux  accès  de  fièvre  paludéenne. 

C...  kgé  aujourd'hui  de  43  ans.  exerçant  la  pro- 
fession de  serrélaire,  a  joui  d'une  excellente  santé  et 
n'a  eu  mtMue  aiinine  grande  maladie  infectieuse  jus- 
qu'à l'Âge  de  38  ans. 

A  cet  âge  il  se  rendit  en  Algérie,  et  fut  envoyé  à 


Moiidovi.  à  quelque  distance  de  Bône.  dans  un  pays 
riche  en  f()r(^ts  de  chènes-Hège  cl  de  lauriers  roses,  et 
uialheureurenient  aussi  en  marais;  trois  jours  après 
son  arrivée,  il  fut  pris  d'uu  grand  accès  de  fièvre, 
avec  frissons,  élévation  de  température  considérable, 
du  délire  et  une  agitation  telle  qu'on  fut  obligé  de 
l'attacher  dans  son  lit.  Cet  accès  de  fièvre  dura  48 
heures  et  céda  au  sulfate  de  quinine. 

IVndant  deux  mois,  Ç...  eut  des  accès  dp  fièvre  in- 
termittents tierces,  venant  de  deux  à  huit  heures  du 
soir,  et  présentant  les  caractères  classiques  de  l'accès 
paludéen.  Dans  rinleryalle  de  ces  accès,  il  avait  des 
nausées,  des  vomissements,  et  des  dpjileurs  tfès 
vives  des  genoux  qui  lui  semblaient  comme  serrés 
dans  un  étau. 

Après  deux  niois,  les  accès  s'espacèrent,  et  revin- 
rent seulement  tous  les  huit  jours. 

C...  fut  renvoyé  à  Marseille  oii  il  séjourna  3  mois; 
les  accès  reparats.saient  à  ce  moment  tous  les  quinze 
jours. 

Se  ci-oyaut  guéri,  il  retourna  en  Algérie,  à  I*en- 
thièvre,  près  de  Mondovi.  dans  un  pays  également 
paludique.  Quinze  jours  après  son  arrivée,  il  était 
repris  d'accès  tierces,  encore  plus  violents  que  la 
première  fols.  Lesulfate  de  quinine  à  haute  dose  (il 
a  été  jusqu'à  absorber  3  grammes  de  ce  sel  dans  un 
seul  jour)  eut  encore  raison  des  accès  qui  ne  reparu- 
rent que  tous  les  hnil  j«urs. 

Il  put  alors  rentrer  en  France,  et  après  quelque 
temps  passé  à  riiâpitat  de  Marseille  oij  les  accès  re- 
venaieul  tous  les  quinze  jours,  il  arrive  à  Paris  où 
il  fut  soigné  pendant  queh|ue  temps  à  l'hôpital 
Uroussais.  A  ce  moment,  les  accès  étaient  beaucoup 
plus  rares,  et  très  atténués;  toutes  les  trois  semaines 
environ,  survenait  un  accès  apyrétique  caractérisé 
seulement  par  des  maux  de  téte,  de  la  courbature  et 
des  nausées. 

C'est  en  (tctobre  I89S  ([ue  débuta  la  névralgie  fa- 
ciale dont  il  souffre  encore  aujourd'hui.  Le  début  fut 
insidieux  :  il  éprouva  dans  le  côté  gauche  de  la  face, 
près  du  cou  et  de  la  région  sus-claviculaire.  des  dou- 
leur-s  (|ni,  au  bout  de  quelques  joui-s.  devinrent  in- 
tolérables. Après  deux  mois,  sous  l'influence  du  sul~ 
fate  de  quinine,  ces  douleurs  cessèrent. 

Pendant  deux  ans.  le  malade  ne  souffrit  (jue  (le  loin 
en  loin  d'accès  douloureux. 

Fait  remarquable,  du  jour  où  la  névralgie  fa- 
ciale apparut,  les  accès  fébriles  disparurent  cpinplè- 
tenu'ut. 

En  octobre  1000.  la  névralgie  faciale  gauche 
reprit  ;  la  douleur  était  continue  avec  des  exacerba- 
tions;  au  mois  de  novembre,  la  douleur  passa  du 
côté  gauche  au  côté  droit  de  la  face.  Elle  éUiit  si 
vive  (jue  le  malade  dut  cesser  complèteuient  de  tfj* 
vailler 
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Aujourd'hui  la  douleur  persiste  el  se  manifeste 
sous  forme  d'accès  et  d'un  eodolorissement  per- 
sistant. 

Les  crises  douloureuses  surviennent  tous  les  soirs, 
débutent  ordinairement  entre  6  et  8  heures  et  durent 
une  partie  de  la  nuit;  le  malade  ne  s'endort  que 
vers  quatre  heures  du  matin;  pour  éviter  la  longueur 
des  nuits  d'insomnie,  il  a  pris  l'habitude  de  se  pro- 
mener ta  nuit. 

La  crise  %e  manifeste  par  des  élancements  doulou- 
reux, comme  des  coups  d'aiguille,  dans  la  direction 
de  la  région  temporale,  du  cou  et  de  la  uiÂchoire 
inférieure.  La  face  est  rouge,  chaude,  et  se  couvre 
de  sueur  du  côté  affecté.  L'œil  se  ferme,  se  conges- 
tionne, les  lannes  s'écoulent.  Le  malade  voit  danser 
devant  ses  yeux  des  objets  lumineux,  des  paillettes 
rouges.  Le  moindre  attouchement  de  la  face  est  ex- 
trémement  douloui*eux. 

Dans  rintervalle  des  crises,  la  douleur  est  très 
atténuée.  Le  malade  ressent  seulement  un  endoloris- 
sement,  une  sorte  de  pesanteur,  de  démangeaison,  de 
chatouillement  sur  le  côté  droit  de  la  figure. 

11  peut  parler  sans  éveiller  ses  souffrances.  II  peut 
manger,  à  condition  de  mâcher  ses  aliments  entre  les 
dents  du  côté  gauche. 

Les  courants  d'air  n'éveillent  qu'une  sensation  dé- 
sagréable. 

La  seasibilîté^u  contact  et  la  piqûre  est  conservée. 
Cependant,  elle  offre  une  légère  diminution  dans  la 
région  temporale  droite  et  dans  la  partie  postérieure 
droite  de  la  face. 

La  pression  provoque  des  douleurs  vives  sur 
quelques-uns  des  points  névralgiques  du  nerf  tri- 
jumeau, au  niveau  du  point  sous-orbitaire,  du  point 
auriculotemporal,  du  point  mentonnier.  Les  dents 
ne  sont  point  douloureuses  à  la  pression. 

Ainsi  la  névralgie  siège  principalement  sur  les 
branches  maxillaires  supérieure  et  inférieure  du 
nerf  tri  jumeau  ;  la  branche  ophtalmique  est  relative- 
ment indemne. 

Y  a-t-il  dans  les  antécédents  de  notre  malade 
quelque  donnée  ayant  pu  favoriser  la  localisation 
de  l'infection  paludéenne  sur  le  système  nerveux? 

C'est,  comme  on  dit  vulgairement,  un  nerveux;  il 
se  met  facilement  en  colère;  mais  il  ne  présente 
aucun  stigmate  d'hystérie.  Cependant,  vers  l'âge  de 
16  ans,  au  collège,  il  a  eu,  à  la  suite  d'une  vive  co- 
lère, une  crise  nerveuse  violente  accompagnée  de 
perte  de  connaissance  et  suivie  pédant  trois  ou 
quatre  jours  d'un  état  d'abrutissement  très  marqué. 
Bien  qu'il  ne  puisse  nous  dire  s'il  a  eu  à  ce  moment 
des  convulsions,  on  peut  soupçonner  une  crise 
d'épilepsie.  Les  habitudes alcooliquesqueC...  a  prises 
en  Algérie  ont  bien  pu  aussi  être  pour  quelque  chose 
dans  la  prédisposition  du  système  nerveux  ;  comme 


beaucoup  d'Algériens,  il  s'était  fortement  adonné  ïi 
l'absinthe  et  n'a  pas  cessé  complètement  depuis  son 
retour  en  France. 

L'examen  général  du  malade,  l'absence  d'hyper- 
trophie hépatique  et  splénique,  montrent  que  le  pa- 
ludisme n'a  pas  frappé  d'une  façon  incurable 
l'organisme  el  permettent  d'espérer  la  guérison  de  la 
névralgie  faciale. 

Le  traitement  est  basé  sur  l'étiologie  et  par  consé- 
quent  sur  l'emploi  des  préparations  quiniques.  Le 
valérianate  de  quinine  a  déjà  été  essayé  sur  lui  avec 
un  certain  succès  ;  nous  lui  donnons  actuellement  un 
gramme  de  bromhydrate  de  quinine  par  jour,  et 
sous  l'inQueuce  de  ce  traitement  les  crises  sont  deve- 
nues moins  longues  et  moins  pénibles. 

L'action  spécifique  de  la  quinine  pourra  être  aidée 
parcelle  de  l'arsenic  administré  sous  forme  de  li- 
queur de  Fov^ler  par  le  tube  digestif,  ou  mieux  sous 
forme  d'injection  de  cacodylade  de  sonde. 

Enfin  le  traitement  local  ne  sera  pas  négligé  ;  on 
fera  des  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle  sur 
la  région  douloureuse,  ou  du  stypage,  suivant  la 
méthode  du  P'  Debove, 

Voilà  ce  que  nous  constations  au  moment  où  le 
malade  était  dans  notre  service.  Ajoutons  qu'au  bout 
de  huit  jours,  sous  l'influence  du  traitement  employé, 
les  douleurs  avaient  complètement  disparu,  le  malade 
dormait  la  nuit  et  demandait  à  sortir  de  l'hôpital. 

M.  Labbé 


Deux  cas  de  rupture  du  cœur.  —  Les  deux 
observations  ont  été  prises  en  Angleterre,  l'une  par 
Belle  [British  mcd.  Journal,  déc.  1899)  et  l'autre 
par  Sutcliffe  {ibid.,  janv.  1900).  Dans  la  première 
il  s'agit  d'une  femme  de  73  ans  qui  avala  de  travers 
au  repas  et  qui  mourut  en  moins  d'une  minute.  A 
Tautopsie,  on  trouva*  une  parcelle  de  viande  entre  les 
cordes  vocales.  Le  péricarde  était  distendu  par  des 
caillots  noirâtre  ;  le  cœur  était  en  systole  et  portait  à 
la  surface  antérieure  du  ventricule  gauche  près  de  la 
cloison  une  déchirure  d'un  quart  de  pouce  de  long. 
Le  muscle  était  friable  et  était  considérablement  in- 
filtré de  graisse. 

L'autre  observation  est  celle  d'un  homme  de  35 
ans,  atteint  de  démence,  qu'on  trouva  mort  au  cabi- 
net d'aisance.  Chez  lui  la  rupture  siégeait  au  milieu 
du  bord  gauche  du  ventricule  gauche.  Le  myocarde 
était  anémique  et  présentait  de  la  dégénérescence 
graisseuse. 

Nous  n'insistons"^  pas  sur  la  cause  occasionnelle 
qui  était  dans  les  deux  cas  l'élévation  de  la  tension 
sanguine  intracardiaque  au  moment  d'un  effort.  Nous 
regrettons  l'absence  de  renseignements  anatomiques 
et  histologiques  sur  l'état  des  artères  coronaires  et 
du  myocarde  au  voisinage  de  la  rupture^r-*-  Bd.  i 
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La  pneumonie  traumatique.  —  Pour  pouvoir 
donner  à  une  pneumonie  le  qualificatif  «  trauma- 
tique »  ou  «  par  contusion  »,  il  faut  que  le  sujet  ail 
été  en  parfaite  santé  avant  le  traumatisme,  et  que  le 
poumon  n'ait  pas  été  blessé  luj-méme  (Lit(en). 

Rogina  a  pu  réunir  cinq  cas  de  pneumonie  rem- 
plissant ces  conditions  (Liecniki  viestnik,  1900  en 
langue  croate).  Un  ou  deux  jours  après  la  coif^usion 
du  thorax  survenait  une  pneumonie  aveo  les  signes 
classiques  et  spivait  sa  marche  habituelle.  Trois  fois 
elle  sé  termina  en  crise,  une  foie  qn  lysisjuncas 
tourna  k  la  chronicité,  se  tuboroulisa  et  finit  par 
la  mort  du  ^ujet.  Deux  fois  on  constata  de  l'her- 
pès labial.  L'auteur  oonclut  que  la  contusion 
peut  être  une  oause  occasionnelle  dp  la  pneumonie 
au  même  titre  qqe  le  refroidissement;  au  point  de 
vue  clinique  elle  ne  diffère  en  rien  de  la  pneumonie 
franche  classique.  —  Bd. 


Çi-INIQU^  INFANTIt-g 

Hémoglobinurie  parozystîqi^e  q^q^  i^^  ]iér  ^dQ 
«yp^Utifjuï^,  Trftitewçat  9p^oifi(;[uç,  (Ji^pa^itipn 
dçs  afa^ç.  —  petite  flUe  de  i)  ans,  que  je  ^pj^ne 
d^piîis  sft  naissancfi  et  mii  ppr|ait  en  ypnapt  au  monde 
4^?  pl^pjfest^tioi^?  béredo-sypiïiliticlues  cutanées  avec 
spléfïpfpégïïlie  rapidement  dissipée^  so^s  l'influence 
de  la  tiquQur  de  Van  Swieten,  s'est  élevée  sans  autre 
.accident  qu'une  broncho-pneumonie  grippale.  Elle 
e^f  yigpnceusement  ppifplitgée  et  ne  présent?  d'autres 
larqs  fiju'uiï  lé^ei:  dpgyé  (jp  rfichilipme  costal  et  fé- 
Tpprp-tibial.  pendant  le^  premières  année?  de  la  vifj 
4e§  C^fres  n}4thQdjqùes  avaient  été  faites,  mais,  depuis 
qes  d^rpjèro^  ^nnéf!¥,  l'eufant^e  portant  parfaitement, 
qp  np  ifl'ayai^  plus  pon§)ilté  à  son  çujpf. 

pjl^  ^st  pri?e  jii|x  premipi's  .froid?  fj'un  nialqjse 
çaFpctép^é,  me  (lisait-on,  par  les  frissoij»,  la  pâleur, 
les  ypmisseniçjiU  rémission  d'urines  noires  ;  je 
cpn^fat^i  ai^éfnppt  qu'il  sagispajl  ^'hén^oglp^inu!''? 
parpjfyptiquç. 

Sp  me  raconta  alorç  qqe  plusieurs  fois  déj^,  pa- 
s  accès  s'étaient  manifestés  alors  que  l'enfant 
était  au  l>or4  de  la  mer;  et  quanfl  oUe  avait  subi  un 
P?^**P'^i?^e|i)ent,  par  fiçeufple  apï«f|  av'oii:  barbpté 
dan$  l'efiu,  ?ur  la  plage  ;  ils  étaient  do  cpurfe  (luréej 
maj^  op  nV?*'!  P^s  mppjrâ  les  urines  au  mtîdeoin 
appelfî,  qui  n'avait  pu  diagnostiquer  qu'une  indispo- 
sition par  refroidissement  banal. 

ï^'accès  4'hénioglobiniinp  pour  |eq|ie|  j'avips  été 
appelé  d^ira  dei|x  jour?,  J'urinp  sujvpnf  |a  g-imnie 
décfpissante  des  çolorations  habituelles.  L'oxïimcn 
speptroscopique  et  raicrosoopiqiiepermil  4^  contitafer 
l^  présence  dp  l'hémoglobine  et  l'absence  d'hématie^. 
Je  fis  garder  l'enfpnt  à  la  chapibï'P  qM^Iflue? 


puis  on  la  sortit  de  nouveau  avec  la  précaution  délai 

éviter  soigneusement  tout  refroidissement;  la  tem- 
pérature extérieure  était  d'ailleurs  redevenue  Irèe 
douce. 

Néanmoins  plusieurs  accès  se  déclarèrent  encore 
à  quelques  jours  d'intervalle,  la  présence  de  l'hé- 
moglobine étant  chaque  fois  constatée  dans  l'qriQe. 

Alors  je  fis  recommencer  le  traitement  spécifique 
abandonné,  je  l'ai  dit,  depuis  longtemps  :  frictions 
bi  quotidiennes  avec  l'onguent  napolitain,  et  Fiodure 
à  la  dose  de  2  grammes.  Au  bout  de  quelques  jours 
un  accès  se  montra  encore,  mais  manifestement 
avorté  ;  il  y  eut,  au  lieu  du  grand  frisson,  la  simple 
horripilation,  la  pâleur,  la  nausée,  mais  les  urines 
restèrent  d'une  coloration  normale.  Le  traitement 
fut  continué,  puis  l'enfant  reprit  ses  sorties,  môme 
par  des  temps  froids  et  les  accès  ne  reparurent 
plus. 

pn  sait  que  parmi  les  influences  étiologiques  in- 
voquées îi  propoç  de  l'hémoglobinurie  paroxystique, 
le  paludisme  et  la  syphilis  sont  les  deux  plus  fré- 
quentes. Dans  son  article  du  Traite  des  mafadiesde 
rcnfance,  M.  Comby,  avec  Lépine,  Hayeni.  Murri. 
range  cette  affection  dans  le  groupe  des  para-syphili- 
tiques, mais  il  admet,  et  le  fait  actuel  vient  à  l'appui 
de  son  opinion,  que  le  traitement  mercuriel  etio- 
duré  agit  puissamment  dans  les  cas  où  la  syphilis  est 
en  cause  tandis  que  le  (railemeut  spécifique  échoue 
bien  souvent  dans  d'autres  maladies  du  groupe  par»- 
syphilitique.  Une  fois  de  plus,  l'influence  du  froid 
comme  cause  occasionnelle  et  provocatrice  des  accès 
est  en  lumière  dans  ce  cas  ;  toutefois  il  y  avait  eu 
des  accès  en  été.  mais  au  bord  de  la  mer,  et  on  sait 
que,  même  dans  la  saison  chaude.  les  enfants  qui 
jouent  au  bord  de  la  mer,  comme  font  tous  les  petits 
parisiens  en  villégiature,  sont  soumis  k  des  causes 
de  refroidissement,  surtout  des  pieds  ;  et  pour  les  né- 
phrites, par  exemple,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  est 
souvent  une  cause  d'aggravation  et  de  rechute.  Une 
fpis  de  plus,  donc,  cette  observation  met  en  évideure 
la  cause  fondamentale,  syphilis,  n'exerçant  son  ac- 
tion qu'à  l'occasion  de  l'influence  occasionnelle  pro 
yocatrice,  le  refroidissement  ou  le  froid.  — P.  Le 
Grndisk.  médecin  de  f'/n'ipifai  Tenon. 

CHIRURGIE 


De  rénucléation  des  fibromes  utérins  par 
voie  abdominale.  —  La  myomectomie  abdominale 
préconisée  par  Martin,  de  Berlin,  en  1878,  n'est 
guère  entrée  dans  hi  pratique  que  depuis  quelques 
années  ;  au  dernier  Congrès,  Témoin,  TufBer,  Mont- 
profit  et  de  î}Qn]tî''PH?  (iiileurs  parlèrent  çn  faveur  dp 
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cette  opération,  que  recommande  le  D'  Ferendinos 

dans  sa  thèse  fPam  1900). 

Cet  auteur  en  expose  la  technique  et  les  résultats. 
L  utérus  doit  être  incisé  suivant  son  grand  axe,  puis 
le  Obroine  étant  énucléé,  on  doit  explorer  l'utérus  & 
travers  la  plaie  afin  de  s'assurer  qu'il  n'existe  pas 
d'autres  àbromes  dans  son  épaisseur,  et  de  savoir  si 
la  cavité  utérine  n'a  pas  été  ouverte  ;  on  termine  par 
l'hémostase  el  la  suture  de  la  plaie  utérine. 

D'après  Tauteur,  l'énucléation  abdominale  serait 
la  moins  grave  des  opérations  pratiquées  sur  l'utérus 
fibromateux;  il  a  réuni  2^  cîis  avqc  9  n)prts  (3.1 
0/0),  3  récidives  et  14  cas  suivis  de  grossesse. 

pjyQrs^  qbjectîqps  ont  fonpulées  contre  cette 
inétho4â  ;  l'hémorrhagie,  le  Qoipbre  des  fibromes,  la 
possibilité  de  laisser  des  petits  fibromes  qui  augmen- 
teront 4^  vqlume,  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  ; 
^.  Farreudinos  croit  qu'  il  ne  faut  pas  exagérer  la 
valeur  de  ces  objections,  rhémorrbagie  serait  rare, 
on  pourrait  san?  danger  énucléer  plusieurs  fibromes, 
et  quant-  à  l'ouverture  de  la  cavfté  utérine  elle  ne 
serait  pas  grave  puisque  certains  chirurgiens  rou- 
vrent de  propos  délibéré.  En  revanche,  l'auteur  re- 
connaît à  cette  méthode  un  certain  nombre  d'avoï)- 
tâges;  l'amélipratlon  serait  moins  graves  que  lès 
autres  opérations  pratiquées  pour  fibromes,  de  plus 
et  surtout,  c'est  upe  opératiop  conservatrice  perniet- 
tant  de  laisser  Ttltérus  dans  lequel  peuvent  évoluer 
de  nouvelles  grossesses  ainsi  qu'on  l'a  observé  dans 
plusieurs  cas. 

Un  autre  avantage  h  U  conservation  de  Tulérus  se- 
rait qu'elle  respecte  la  sltitique  du  bassin  qui  est  trou- 
blée lors  de  rablqtion  de  l  utérus. 

Les  indications  et  contre-indic^tions  de  l'énucléa- 
tion sont  relatives  au  nombre,  au  volume,  à  la  situa- 
tion des  fibromes,  à  l'état  de  l'utérus.  On  a  pu  énucléer 
jusqu'à  neuf  fibromes  ;  leur  volume  peut  atteindre 
celui  d'une  tète  de  fœtus;  leur  siège  bas  indique  plu- 
tôt la  voie  vaginale. 

Cette  opération  est  contre-indiquée  lorsque  l'utérus 
est  refoulé  et  déformé,  lorsque  la  direction  de  son 
axe  est  changée,  lorsqu'il  est  farci  de  fibromes. 

Chez  la  femme  enceinte,  si  le  fibrome  gêne  l'évo- 
lution de  la  grossesse,  on  devra  tenter  l'énucléation 
dans  l'espoir  de  voir  continuer  la  grossesse;  d'ailleurs 
cette  question  a  été  traitée  récemment  dans  ce  journal 
(Jonrn.  des  ProL,  1901,  page  44). 

En  somme,  le  meilleur  argument' qui  plaide  en 
faveur  de  Véqucléation  par  voie  abdominale,  c'est 
que  cette  opération  est  conforme  a. ix  idées  nouvelles 
de  la  chirurgie  conservatrice,  il  est  donc  probable 
qu'on  verra  s*élendre  ses  indications.  —  J.  H,  M. 


HVGIËNE 


Sanatorium  et  home-saaatûrium.  —  Le  sana- 
torium et  le  home-sanatorium  se  complètent  l'un 
l'autre  et  offrent  chacun  des  avantages  et  des  incon- 
vénients ;  l'établissement  fermé  est  loin  d'être  une 
formule  parfaite  et  qui  doit  :  Tuberculeux,  ne  dit  pas 
systématiquement  dire  sanatorium. 

Ce  dernier  n'offre  rien,  en  effet,  qu'on  ne  puisse 
faire  ailleurs,  aussi  bien  ou  mieux,  —  curé  d'air,  de 
repos,  de  suralimentation,  etc.;  —  cependant  ses 
avantages  sont  réels  à  certains  points  de  vue. 

La  discipline  y  règne,  facilitée  pour  le  «  nouveau  » 
par  l'exemple  des  «  anciens  »,  la  surveillance  est 
constante  el  l'installation  répond  aux  exigences  de 
l'hygiïne.  (Tout  cela  est  surtout  théorique  et  peu  de 
maisons  sont  à  l'abri  de  justes  critiques  è  ces  divers 
points  de  vue). 

De  bonnes  statistiques  tendent  à  convaincre  public 
et  médecin  que  hors  le  sanatorium  point  de  salut.  Il 
ne  faudrait  cependant  pas  se  laisser  éblouir  ;  la  sta- 
tistique est  presque  impossible  hors  du  sanatorium  (1) 
d'où  la  sélection  voulue  ou  non  repousse  les  indisci- 
plinés, les  incurables,  etc..  /es  chijf'ro.s  donnés  n'ont 
donc  qn  'une  valeur  presque  relatire. 

Tout,  d'ailleurs,  n'est  pas  pour  le  mieux  dans  le 
meilleur  sanatorium.  La  réunion  de*  100  ou  200  tu- 
berculeux dans  une  maison  si  vaste,  si  aérée  qu'elle 
soit,  dans  une  galerie  de  cure,  est  fâcheuse  pour  la 
pureté  de  l'air.  Ce  danger  d'agglomération  compacte 
de  tuberculeux  ressort  plus  considérable  encore  après 
les  recherches  de  Pflûger,  prouvant  qu'en  parlant  et 
en  toussant  le  tuberculeux  crée  autour  de  lui  une 
atmosphère  bacillifère  ;  or,  le  bacille,  surtout  celui 
des  autres,  est  un  danger  pour  le  tuberculeux.  Peul- 
on  même  affirmer  qu-il  ne  peut  sortir  de  la  maison 
et  que  le  sanatorium  ne  contamine  jamais  le  voisi- 
nage? C'est  cependant  indéniable,  surtout  quand  il 
provoque  la  formation  d'une  ville  de  tuberculeux  (2) 
où  le  soleil  du  Midi  n'exerce  pas  son  action  bacté- 
ricide. Enfin,  au  point  de  vue  moral  le  sanatorium 
offre  également  prise  à  certaines  critiques.  Le  pas- 
sage brutal  de  son  hoiiie  diins  une  sorte  de  caserne 
militairement  disciplinée,  la  vie  en  commun  avec  sa 


(1)  On  peut  dire  «pendant  que  le  département  des  Alpes-Ma- 
rUlnies,  avec  Çaitqes,  I^Ice,  Be9u)ie)i,  Mosapo,  Û^ploii,  Qrasse... 
etc.,  n'est  pas  parmi  ceux  où  la  mortalité  par  tuberculose  atteint 
le  plus  haut  pourcentage,  bien  que  l'hiver  de  nombreux  ma- 
lades y  élèvent  le  chiffre  de  cette  mortalité  et  non  celui  de  la  po- 
pulation. 

(2)  Peaucoup  do  saùatoriums  sont  le  prétexte  de  ta  formation 
de  villes  de  tuberculeux  (reproche  combien  acrimonieux  fait  à 
nos  statloos  de  la  Rlvlera  I)  ;  3  ou  300  lits  de  sanatorluoi  attireat 
souvent  2  à  3.000  tuberculeux  qui  se  logent  n'importe  où,  hôtel 
Tllla...  etc.  ;  c'est  une  rérilabie  tromperie,  ce  n'est  Dullement  le 
climat  on  l'air,  mais  le  sanatorlpm  que  voulait  le  médecin.  — 
Davos  et  d'autres  stations  sont  dans  cejcas. 
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promiscuité  forcée  et  l'impossibilité des'isoler  révolte 
justement  bien  des  malades.  Et  rimpression  ressentie 
par  un  tuberculeux  h  la  vue  de  tuberculeux  comme 
lui,  dont  un  certain  nombre  meurent  en  détail  sous 
ses  yeux  n'esl-elle  pas  une  cause  puissante  de  dépres- 
sion morale,  de  découragement  toujours  entretenue? 

De  plus,  la  nourriture  faite  pour  100  ou  200  per- 
sonnes ressemble  fatalement  à  la  cuisine  d'hôtel  et 
peut  difficilement  étreappropriée  auxgoùtset  besoins 
de  chacun. 

Enfin,  la  cohabitation  continuelle  de  femmes  et 
d'hommes  jeunes  tous  les  deux  généralement  dans 
un  état  de  sentimentalité  et  de  génilalité  spécial  amène 
trop  souvent  des  incidents  fâcheux  ;  tout  y  pousse 
l'ennui,  la  coutemplativité,  l'isolement,  etc..  etc.! 
//  ne  se  passe  guèt'e  d'année,  même  dans  les  petits 
sanatoriums,  sans  que  des  faits  de  cet  ordre  se 
produisent.  Il  y  a  là  un  véritable  danger  d'ordre  mé- 
dical et  social. 

On  doit  donc  parfois  hésiter  à  conseiller  le  sana- 
torium, surtout  à  une  jeune  femme  seule  et  s'en 
abstenir  toujours  si  on  la  suppose  dans  l'état  de  senti- 
mentalité et  de  génitalité  signalé  plus  haut. 

Quant  au  home-sanatorium,  d'abord  un  seul  tuber- 
culeux s'y  soigne,  ensuite  pouvant  se  pratiquer  pres- 
que partout,  le  choix  du  climat  s'en  trouve  facilité. 
Là,  pas  de  contacts  dé.sagréables,  de  promiscuité  fâ- 
cheuse ^  le  home  étant  transporté  et  non  détruit,  le 
malade  se  sent  moins  dépaysé,  moins  désemparé. 
Cuisine  spéciale,  etc. 

1^  discipline  y  est-elle  moins  facile?  Non  (ne  pas 
oublier,  tout  indiscipliné  refuse  le  sanatorium). 
Lorsque  le  malade  comprend  l'utilité  des  règles  im- 
posées, qu'il  est  entouré  et  bien  entouré  (un  parent 
ou  deux,  ou  un  garde-malade),  que  le  médecin  sait 
imposer  son  autorité,  et  il  le  peut  aussi  bien  que  dans 
un  établissement  fermé,  on  obtient  une  discipline 
parfaite. 

Le  malade  en  ville  peut-il  contaminer  son  habita- 
tion et  son  voisinage  ?  Pas  plus  que  dans  un  sanato- 
rium I  Peut-être  moins,  car  il  est  seul  et  que  aux 
procédés  de  désinfection,  qui  ne  sont  pas  l'apanage 
des  établissements  fermés,  s'ajoute,  sur  le  littoral, 
sa  lumière  et  son  soleil  bactéricides  (1). 

Deux  seuls  arguments  ont  une  réelle  valeur  :  1<>  Le 
home-sanatorium  est  généralement  plus  dispendieux 
et  c'est  très  loin  d'être  une  règle  al»olue  ;  'È9  Le  ma- 
lade doit  être  accompagné. 

Conclusion.  —  Le  sanatorium  fermé,  placé  dans 
un  climat /acorable,esl  un  bon  traitement  pour  ceux 
n'ayant  pas  à  redouter  cette  atmosphère  de  coquetterie 
qui  règne  souvent  dans  la  plupart  des  sanatoriums. 

(1)  AucuD  blveroeur  ne  devrait  l'Iailaller  daos  une  vUla  sans 
l'avis. de  son  médecin  qui  leal  peut  le  guider  daoi  oe  choix  Im- 
pwUDt. 


II  est  la  meilleure  ressource  de  ceux  pour  qui  la  villa 
est  trop  coûteuse. 

Le  home-sanatorium  est  le  traitement  de  choix 
pour  toute  personne  aisée,  accompagnée  et  décidée  à 
se  soigner.  Il  s'impose  particulièrement  quand  il 
s'agit  de  malades,  de  femmes  surtout,  pour  qui  le 
sanatorium  est  un  danger  moral.  —  D'Hérabdde 
Bessé. 


CLIMATOLOGIE 


Les  stattons  pour  neurasthéniques 
St-Glaude  (Jura) 

On  n'apprécie  pas  plus  les  paysages  de  France 
qu'on  ne  rend  justice  aux  œuvres  originales 
écloses  sur  le  sol  français.  L'admiration  va  aux  cho- 
ses de  l'étranger  :  sites  de  la  nature  et  productions  de 
l'homme.  On  court  en  Suisse  et  quand  il  s'agit  d'un 
essai  d'art  ou  de  science,  on  se  récrie  sur  la  valeur 
des  créations  et  des  travaux  qui  naissent  de  l'autre 
côté  de  la  frontière.  Nous  n'irions  pas  si  loin  que 
bien  souvent  nous  trouverions  mieux  :  h  portée  de 
main,  nous  cueillerions  ce  que  nous  cherchons  au 
diable.  Les  efforts  et  les  recherches  en  tous  sens  ten 
tés  et  réalisés  par  les  Français  le  sont  dans  un  esprit 
aussi  solide  et  plus  vif,  et  maintes  fois  plus  original 
que  les  tentatives  où  s'essaient  nos  voisins.  Quant 
aux  paysages  français,' ils  né  le  dèdent  en  rien  aux 
plus  pittoresques  de  l'Europe;  les  pays  de  montagne 
offrent  au  touriste  tout  l'appareil  d'accessoires  célé- 
bré par  les  guides  Joanne  :  vallées,  gorges,  cascades, 
sommets.  —  Il  manque,  il  est  vrai,  de  glaciers;  c'est 
une  lacune  aux  yeux  de  quelques-uns.  Elle  se  rachète 
par  l'harmonie  des  proportions,  la  verdure  des  pentes, 
le  parfum  d'intimité  et  de  recueillement,  tous  avan- 
tages propres  à  nos  stations  de  montagnes  et  qui  as- 
sortissent le  milieu  à  son  cadre,  ne  créent  pas  de  dis- 
proportions entre  l'habitation  et  le  site,  n'écrasent 
pas  les  villages,  des  vallées  sous  les  formes  colossales 
et  arides  que  dessinent  les  montagnes  du  fond,  répan- 
dent sur  l'ensemble  des  lignes  et  des  contours  une  im- 
pression de  paix  discrète  et  attendrie,  de  vie  tran- 
quille et  sûre  bien  reposante  pour  rhabitant  des 
villes. 

Je  ne  sache  guère,  à  cet  égard,  de  province  mieux 
partagée  que  le  Jura  français,  et  dans  le  centre  de  la 
région  quelle  ville  plus  curieuse  que  St-Claude, 
étagée  sur  les  flancs  d'une  montagne  dressée  k  pic 
comme  un  dôme  de  rochers  superposés  que  séparent 
et  qu'égaient  des  lignes  de  verdure.  A  l'étranger,  pa- 
reil site,  avec  sa  vallée  profonde  où  court  la 
Bienne  et  que  les  maisons  du  faubourg  réjouissent 
de  leur  double  rangée  de  toits  enfilés  en  une  seule 
rue,  serait  vite  fait  pour  arrêter  le  touriste.  Au  pre- 
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mier  plan,  la  ville,  sorte  de  place  forte,  flanquée  de 
sa  cathédrale  massive,  où  l'on  accède  par  des  ponts 
hardis,  jetés  sur  la  vallée,  au-dessous  des  ponts,  les 
faubourgs,  entre  les  deux,  des  jardins  en  terrasse, 
dans  le  fond,  le  cirque  imposant  du  mont  Jura.  Par- 
tout des  arbres,  de  la  fraîcheur,  l'air  vivifiant  de  la 
montagne. 

Les  neurasthéniques  trouvent  à  Sl-Claude  tous  les 
éléments  de  guérison.  Un  établissement  hydrothéra 
pique  bien  aménagé  leur  assure  le  traitement  par 
massages,  bains  et  douches.  Des  hôtels  confortables 
les  recevront  à  des  prix  modérés;  il  ne  tient  qu'à  eux 
de  faire  des  promenades  en  voiture,  de  visiter  les  en 
virons,  de  se  rendre  par  des  routes  taillées  dans  la 
montagne  k  des  altitudes  de  douze  cents  mètres  et 
au-dessus.  Après  quelques  jours  de  repos,  ils  sentent 
leurs  forces  revenir:  les  digestions  leur  sont  faciles; 
la  vie  leur  apparaît  sous  un  voile  moins  funèbre. 
Une  amélioration  constante  a  suivi  leur  séjour  dans 
un  des  plus  beaux  pays  du  monde,  de  celui  dont  mon 
ami  Marcel  Monnier,  l'explorateur  bien  connu,  me 
disait  qu'il  fallait  aller  dans  le  Liban  pour  en  voir 
un  pareil.  Cherchez-vous  un  endroit  où  vous  reposer, 
où  envoyer  des  nerveux  qui  refusent  d'entrer  dans  un 
établissement  fermé,  et  désirent  unir  aux  nécessités 
du  traitement  les  avantages  de  la  liberté,  laissez  une 
petite  place  dans  votre  souvenir  et  n'oubliez  pas 
Saint-Claude,  r—  Ca.  FiEssiNOEn. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
ABestbéale  par  toI«  raehldleaB*  en  obaUtrtqae.  — 

M.  PoRAK  a  employé  l'injeclion  rachidienne  de  cocaïne 
f  our  obtenir  l'anesthésie  dans  une  dizaine  de  cas,  aoit  pour 
diminuer  les  douleurs  de  raccouohement  normal,  soit  pour 
pratiquer  la  symphyséolomie  ou  d'autres  opérations.  La 
dow  de  cocaïne  injectée  sous  l'arachnoïde  n'a  pas  dépassé 
on  centigramme.  L'anesthésie  s'est  toujours  produite  an 
bout  de  10  minutes,  et  sa  durée  a  été  de  une  heure  et  demie 
environ,  pendant  laquelle  les  opérations  ont  pu  être  menées 
à  bonne  fin.  Jamais  il  n'a  observé  de  phénomène  d'intoxi- 
cation lérieux.  Il  considère  cette  méthode  d'anesthésie 
comme  supérieure  à  celles  par  le  chloroforme  ou  l'éther, 
parce  que  l'état  général  des  opérén  reste  meilleur  ;  il  en 
conclut  qu'elle  mérite  d'être  continuée  et  encouragée. 
(S9  janvier). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX 
DoUilénentério  *.  mbairealatlviis  iBéalBa6e«.  —  MM. 

Sbbobnt  et  Bernard  rapportent  une  observation  de  fièvre 
typhoïde  k  manifestations  méningées  prédominantes  chez 
vn  homme  qui  s'était  tiré,  six  semaines  avant,  une  balle  de 


revolver  dans  la  téte,  qu'ils  résument  de  la  façon  suivante  : 
Un  homme  de  36  ans  se  tire,  le  i8  juillet,  dans  la  tempe 
droite,  une  balle  de  revolver,  qui  pénètre  dans  l'orbite,  s'y 
enclave  après  avoir  sectionné  le  nerf  optlijue.  Sauf  la  cécité 
unilatérale  qui  en  ^ulte,  aucun  accident  consécutif  ne 
survient  et  l'homme  reprend  ses  habitudes  et  en  partieu- 
lier  son  absinthe. 

Six  semaines  après,  brusquement  il  est  atteint  de  fièvre 
et  d'une  cépludalgie  très  vive,  qui  persiste.  On  pense  que 
la  halle,  logée  dans  le  orftne,  a  déterminé  un  foyer  d'infec- 
tion resté  d'abord  local,  et  qui  maintenant  se  propage  k 
l'encéphale.  Cet  homme  va  faire  une  méningite  suppurée, 
s'il  ne  fait  pas  un  abcès  du  cerveau.  Le  tableau  clinique  se 
complète  ;  l'apparition  de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  signe 
de  Kemig  ne  permettent  pas  de  douter  que  les  méninges 
sont  envahies.  El  pouttanl  le  chiruigien  hésite  à  pratiquer 
que  jamais  je  ne  donnerais  le  conseil  d'acheter  une  clien- 
tèle à  prix  fixe,  i'aléa  étant  trop  grand  pour  le  preneur, 
mais  que  peut-être  une  combinaison  sauvegardant  les 
intérêts  des  deux  parties  pouvait  être  trouvée.  La  voici  : 

Le  médecin  abandonne  sa  dieitèle  et  recommande  son 
successeur  que,  bien  entendu,  il  doit  choisir  capable  de 
satisfaire  aux  exigences  de  la  pratique  médicale.  Ce  der- 
nier ne  donne  rien  comptant,  mais  s'engage  à  verser  à  son 
prédécesseur  le  tiers  ou  le  quart  des  honoraires  qu'il  tou- 
te trépanation.  La  suite  montra  qu'il  avait  bien  fait  de 
temporiser.  Les  accidents  fébriles,  les  symptômes  ménin- 
gés s'éteignirent  progressivement,  la  convalescence  s'af- 
firma et  la  guérison  survint  définitive  et  complète.  Alors 
seulement,  en  présence  des  caractères  d'ensemble  de  la 
courbe  thermique,  surgit  l'hypothèse  d'une  dotfaiénenlérie, 
cause  première  de  tous  les  accidents,  hypothèse  qne  con- 
firma le  séro-diagnostic.  Cet  homme  venait  de  foire  une 
dothiénentérie  au  cours  de  laquelle,  &  titre  de  complica- 
tion, était  survenue  une  localisation  méningée  cérébro- 
spinale.  [$5  jantUr). 


MÉDECINE  PROFESSIONNELLE 


OesBion  de  oUentële 

Un  jeune  médecin  veut  s'établir,  désirant  éviter  la 
pénurie  de  clients  pendant  les  quelques  années  nécessaires 
pour  qu'il  soit  connu  et  apprécié  dans  le  quartier  ou  la 
ville  qu'il  a  choisie;  il  achète  une  clientèle.  Ce  système  est 
déplorable,  je  dirai  même  plus,  il  est  immoral. 

Une  clientèle  de  médecin  ne  se  vend  pas  ;  le  malade 
n'est  pas  la  propriété  de  son  médecin,  même  s'il  lui  est 
resté  fidèle  pendant  de  longues  années,  et  il  reste  toujours 
libre  de  choisir  celui  auquel  II  veut  confier  sa  santé.  Le 
médecin  ne  peut  le  céder  à  son  successeur  au  même  titre 
que  sa  bibliothèque,  son  cheval,  son  cabriolet,  ou  comme 
un  commerçant  cède  k  celui  qui  prend  sa  suite  les  mar- 
chandises de  son  magasin. 

il  y  a  quelques  années,  un  de  mes  élè^  achète  ime 
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clientèle  une  dizaine  de  mille  francs;  il  s'installe,  fait 
quelques  tisites,  ne  d«atlé  p»i  entière  satisfaction,  non  àa 
point  de  vue  scientifique,  mais  comme  homme,  k  certains 
tiients  de  son  prédécesseur  ;  on  en  cause  entre  amis,  on  lui 
fitit  grise  mine,  et  la  clientèle  chèrement  achetée  se  préci- 
pite chez  un  confrère  qui  vient  s'installer  à  sa  porte  et  qai, 
lui,  profite  de  l'aubaine  sans  avoir  rien  payé. 

Si  quelqu'un  désire  prendre  la  suite  d'un  confrère  fati- 
gué, malade  ou  âgé,  je  lui  conseille  la  plus  grande  pru- 
dencej  pour  deux  raisons:  1*  pour  ne  pas  être  trompé 
dans  seb  espérances;  2o  pour  ne  pas,  sinon  se  ruiner,  au 
moins  compromettre  une  somme  importante. 

Que  faire  ? 

Un  médecin,  de  situation  bien  assise  dans  la  ville  impor- 
tante où  II  exerçait,  vint  tae  dire  que,  pour  raison  de  santé, 
il  désirait  céder  sa  clientèle  qui  lui  rapportait  de  30  à 
40.000  francs  d'honoraires,  moyeanant  une  somme  de  25 
ou  30.000  francs  ;  il  me  demanda  si  quelqu'un  de  mes 
élèves  ne  pourrait  accepter  ces  conditions.  Je  lui  répondis 
chera,  de  la  clientèle  cédée  ou  même  de  ses  nouveaux 
clients,  pendant  quatre,  cinq  ou  six  ans. 

Prenons  le  cas  de  tout  à  l'heure  Le  médecin  qui  cède 
sa  clientèle,  recevant  30.000  francs,  son  successeur  tou- 
chera certainement  un  peu  moins  la  première  année,  met- 
tons 25,000  francs,  puis  reviendra  au  taux  de  son  prédé- 
cesseur. Pendant  cinq  ans,  il  versera  h  ce  dernier  le  quart 
des  honoraires  perçus,  soit  6.250  francs  pour  la  première 
année  et  7  500  francs  pour  les  quatre  années  suivantes  : 
total,  36  250  francs. 

Ce  sera  donc  une  affaire  excellente  pour  le  vendeur  et 
bonne  pour  l'acheteur  avec  de  sérieuses  garanties  qui, 
dans  l'achat  au  comptant,  à  prix  ferme,  ne  lui  sont  pas 
données.  D'une  part,  le  prédécesseur  a  tout  intérêt  à  la 
réussite  de  squ  successeur  et  pendant  un  temps  donné 
continuera  à  s'intéresser  à  la  clientèle  qu'il  aura  cédée  ; 
d'autre  part,  le  jeune  médecin  ne  risque  pas  de  compro- 
mettre, au  hasard,  son  avoir,  puisqu'il  ne  paiera  qu'au 
prorata  des  honoraires  qu'il  touchera. 

C'est  là,^  il  ine  semble,  k  oïdfleûre  sblulioa  capable  de 
satisfaire  le  médecin  qui  se  retire,  et  donne  toutes  garan- 
ties au  jeune  docteur  qui  s'installe  (1). 

U.  HUCIIAHD.  ' 


BZBKZOailAPBZB 

CMrvr^fe  du  rein  et  de  l'arefère,  par  le  prof.  James  Israël. 
Traduction  du  0*  Gnlflerdiô  Rodruiuez  A.,  deValpatalso  (Chili), 
préface  du  D'  J.  Albarran,  —  Avec  an  résumé  de  23  )  opérations 
rénales,  2  plaaehes  &à  couleor  et  2  gravures  Intercalées  dans  le 
texte.  —  1  vol.  à  la  Soc.  d'EdIt  Solentrf.  :  7  fr.  SO. 

Les  remarquablei  travaux  publiés  daia  tous  les-  pays  depuis  le 
livre  de  Simon,  ont  transformé,  dans  ces  dernières  années,  la 
ctiirurgie  rénale. 

(1)  Extrait  d'une  consultuilon -clinique  à  l'hùpital  Ncclcer, 
rédigée  par  le  D'  Reille. 
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Aujourd'hui  cncpre;  nous  sommes  en  pleine  évolotlOD.  De 
jour  en  jour  s'édiaire  la  patho^nle  des  Ksluas  et  nous  coniuli- 
sons  mieux  les  phasfes  suoceulvts  des  maladies,  leur  passé  et  leur 
avenir  :  le  diagnostic  devient  plus  précis  et  plus  précoce,  grâce 
à  de  nouveaux  modes  d'exploration  parmi  lesquels  le  cathété- 
risne  uretëral  tient  la  première  place  :  la  physiologie  patholo- 
gique, dont  l'étude  est  à  peine  ébauchée,  conduit  chaque  jour 
davant^e  les  dUlrurgiens  à  line  thérapeutique  rénale  conserva- 
trice. La  médecine  opératoire  devient  ainsi  plus  hardie,  s'atta- 
quant  au  débat  à  des  léSloUs  qiil,  autrefois,  restaient  iitsdupçon- 
aées  et  plus  prèdente,  essayant  dans  biett  des  cas,  de  rétablir  ou 
de  conserver  les  tmkolloBa  de  reiUs  que  nos  devanôiers  saeri- 
fidtent  volonUers. 

Le  livre  d'Israël  marque  une  étape  dans  cette  évolution  pro- 
gressive. Tous  ceux  que  la  chirargle  rénale  intéresse;  liront  avec 

grand  Intérêt  œs  pages  où  se  montrent  en  pleine  lumière  la  saga- 
cité de  l'observateur,  le  sèr  jugement  du  clinicien,  rhabileté  de 

l'opérateur. 

On  trouvera  surtout  dans  ce  livre,  un  ensemble  remarquable 
d'observations  intéressantes  qui  éclairent  et  complètent  le  texte  : 
c'est  on  livre  de  clinique  que  les  plus  Instruits  pourront  lire 
avec  profit  ;  les  faits  bien  observés,  portant  toujours  avec  eux 
lenr  enseignement.  Dans  la  longue  statistique  qui  résume  ta  pra- 
tique de  l'auteur,  on  trouvera  encore  d'importantes  don»tatalloas 
anatomo- pathologiques. 

La  soigneuse  et  fidèle  traduction  que  M.  le  D*  Rodrlgues  a  faite 
du  livre  d'Israël,  permettra  aux  médecins  de  aaièax  oonoattre  la 
grande  part  que  l'émlnent  chirurgien  a  prise  dans  les  progrès  de 
la  chlcurgle  rénale. 

Lee  oertlHcaCii  medleo-léS'aui  maels,  guide  praliifat  (I 

raisonné,  par  Louis  Vidal,  de  Nissan  (avocat),  docteiir  eo  mé- 
decine. —  Un  vot.  à  la  Soc.  d'Editions  Scientifiques.  —  Prix  : 
3  fr. 

La  nèvre  jatine  (Epidémioiogie ,  ptUlioginie,  prephyle^)* 
pur  le  D'  IIousQUAiss,  Paris,  imprimerie  Jourdan. 

Travail  consciencieux  au  point  des  nouvelles  rechershes  ssrle 
B.  Ictéroldes  do  Sauarelll  et  qui  est  à  lire. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Conférences  de  radiologie 
médicale.  —  Lf:  D'  A.  Béclère  commencera  le  dimanche  3  février,' 
à  10  hnires  do  matin,  et  continuera  les  dimanches  sDivanta  i  la 
même  heare,  dans  ta  salle  de  conféretfces  de  fbépital,  Otte  don* 
vt'IIe  Série  de  huit  eoatérences  sur  les  premtèros  noUoas  de  radio- 
logie. Indispensables  à  la  pratique  de  la'  radioscopie  et  de  ta 
radiographie  mi^dicules. 

Apri'ss  chiique  conférence,  présentation  et  examen  radlosoo* 
pique  des  malades. 

Exercices  pratiques  de  radiographie.  —  Ces  exercices  ont  lieu, 
diins  le  Iabor;itoIre  du  U'  Bôclère,  les  lundis,  mercredis  et  ven- 
dredis, à  4  heures.  Le  droit  d'inscription  est  de  90  francs  pour 
ane  série  de  six  séances,  en  ovie  quinzalae,  tous  frais  con^^fk- 

RÉCONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINÉ  PRUNIER 

(Fho»pho-<;iyc*!rate    <le    Chaux  pur) 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Ntcker.  —  M.  le  D'  Rendu 

Anévrysme  <le  Taorte 

1.  Exposé  cuNiQiE.  —  Une  feiniiiti  dgée  de  48  «iiis, 
fortement  constitut^e.  entre  dans  le  service.;  elle  a 
uue  dyspuée  eoiisidérable,  presque  de  l'orthopnée  ; 
la  voix  est  voilée,  éteinte,  rappelant  la  voix  bitouale 
de  Jacœud  ;  il  exish-  une  toux  spéciale,  pénible  avec 
quintes  rappelaul  (^Ues  de  la  coqueluche,  accompa- 
(fuée  d'expectoration  spumeuse  ou  muco-puruleute, 
parfois  striée  de  san^;.  Apyrcxie  coinplfite. 

Comme  antécédenis.  on  note  une  métrite  avec 
pelvi-périlonile  à  3i  ans  ;  quelques  années  plus  tard 
des  fièvres  inlenriittenti-s  ;  à  3()  ans,  une  fistule  anale 
qui  fut  opérée  ;  quelques  mois  plus  -tard,  pleurésie 
franche  guérie  en  six  semaines.  A  i;i  ans,  laryngite 
tenace  avec  toux  quinleusc,  quelques  petites  hémo- 
ptysies,  à  ce  montent  sa  laryngite  fut  considérée 
comme  d'origine  syphilitique  et  améliorée  par  le 
traitement  spécifique. 

Depuis  ce  moment,  la-malade  a  de  la  dyspnée  d'ef- 
fort, non  seulement  à  l'occasion  de  la  marche,  de  la 
montée  d'un  escalier,  du  port  d'un  fardeau,  mais 
même  au  lit  pour  peu  que  la  téte  soit  trop  basse. 

La  percussion  montre  une  sonorité  normale  de 
loulela  poitrine. 

VI auscultation  donne  quelques  signes  spéciaux.  \ 
di'oitt',  eu  avant,  respiration  rude,  soufflante,  am- 
phorique  aux  deux  temps,  un  peu  de  cornage  ;  pas 
dp  retentissement  de  la  voix  :  en  arrière,  dans  la  fosse 
sous-épiueuse,  respiration  rude,  soufflante,  anipho- 
rique,  surtout  au  niveau  du  hile  du  poumon,  quel- 
ques râles  de  bronchite  à  la  base.  À  gauche,  en 
avant,  la  respiration  est  nulle  et  les  seuls  bruits  per- 
dus ne  sont  que  la  propagation  des  bruits  du  côté 
droit  ;  en  arrière,  respiration  affaiblie,  presque  nulle, 
quelques  sjfTiivs  de  bronchite. 

Donc,  bronchite  nette  des  deux  bases  :  à  gauche, 
lésions  M  déterminer. 

II,  DiAC.sosTu:.  —  La  malade  entrait  à  l'hôpital 
avec  le  diagnostic  d'ost/unc,  il  n  estpas  soutcuable. 
l/asthme  survient  par  cri.ses  brusques,  l'inspiration 
et  l'expiration  sont  sifflantes,  pénibles,  la  loux  est 
rare  et  ne  survient  qu'à  la  lin  de  la  frise,  l'expecto- 
ration  semblable  à  des  parcelles  de  blanc  d'œuf  cuit 
est  raractérislique.  Aucun  phénomène  semblable 
n'existe  ici. 

1^  lubcrcnioHc  pentêlre  plus  discutée,  la  malade 
a  eu  une  fistule  anale,  alTection  souvent  d'orij?ine  tu- 
Iterculeuse  et  qui,  inônie,  peut  être  le  phénomène 
initial  de  l'infection  tuberculeuse.  Il  y  a  eu  une  pleu- 
résie, quelques  hémoptysies.  L'expectoration  rauco- 


purulente  peut  au  i)esoin  en  imposer  pour  la  tuber- 
culose, mais  l'examen  bacillaire  est  demeuré  négatif. 

Cependant,  nulle  part  il  n'existe  de  matité.  La 
diminution,  presque  la  disparition  du  murmure  vési- 
culaire  à  gauche  entraîne  le  diagnostic  d'emphysème 
unilatéral,  qui  doit  attirer  l'alteutiou,  car  il  est 
presque  toujours  1  indice  d  un  obstacle  mécanique  à 
l'entrée  de  l'air  dans  les  poumons  par  compression 
bronchique. 

Une  autre  hypothèse  est  celle  é'adénopathie-trn- 
c/téO' bronchique.  La  toux  quinteuse,  le  cornage, 
l'expectoration  muco-purulente  sont  des  signes  de 
compression  bronchique  et  trachéale  que  présente  la 
malade,  cependant  il  est  rare  que  l'adéuopathie  tra- 
chéo-bronchique  survienne  aussi  rapidement  et  sur- 
tout il  y  a,  dans  cette  maladie,  une  fixité  des  phéno- 
mènes morbides  qui  n'existent  pas  chez  la  malade; 
de  plus,  le  cornage  est  bilatéral  et  non  limité  à  un 
seul  côté  comme  dans  le  cas  présent  ;  il  existe  de  la 
matité  interscapulaire  au  niveau  du  hile  du  poumon  - 
(N.  Gueneau  de  Mussy). 

Pour  ce  qui  est  de  la  laryngite,  on  peut  songer  à 
la  iarymjitc.  lubcrcufcusc,  mais  à  cette  maladie  l'apho- 
nie succède  à  l'enrouement  et  la  lésion  ne  rétrocédant 
pas,  l'aphonie  devient  permanente.  De  plus,  la  phtisie 
laryngée  s'accompagne  d'un  état  général  grave  et  le 
diagnostic  est  aidé  par  la  présence  de  bacilles  dans 
les  crachats,  recherche  restée  négative. 

Le  diagnostic  de  Irtrynf/ifc  syphilitique  avait  été 
fait  par  le  D'  de  Gennes  par  élimination,  mais  aucun 
symptôme  autre  de  syphilis  n'existe,  sauf  Une  fausse- 
couche,  ce  qui  n'est  pas  suffisant.  Les  gommes  du 
poumon  siègent  principalement  à  la  hase  et  n'occa- 
sionnent que  rarement  un  rétrécissement  d  une  grosse 
bi'onche  ou  de  la  trachée.  traitement  ioduré  avait 
amélioré  cette  femme,  mais  l'iodupe  n'agit  pas  seule- 
ment dans  la  syphilis  et  peut  produire  d'excellents 
effets  dans  bien  d'autres  alfections. 

M.  Hendu  pense  qu'il  s'agit  d'un  anévrysme  de 
Pdorte  et  cela  eu  raison  des  signes  physiques  et  des 
signes  fonctionnels. 

Tout  d'abord,  l'un  des  principaux  phénomènes,  la 
dyspnée  d'effort,  est  le  plus  souvent  d'origine  car- 
diaque, et  doit  amener  à  examiner  spécialement  le 
système  cardio-vasculaire.  Le  cœur  n'est  pas  hypei^ 
trophié.  ses  ballenienls  sont  normaux,  mais  ce  qui 
est  intéressant  à  noter,  c'est  l  extrôme  variabilité  de 
la  matité  aortïque  qui  atteint  parfois  7  centimètres  au 
lieu  de  4  à  ;")  centimètres  pour  diminuer  ensuite  et- 
rétroc^er  jusqu'à  la  normale.  Ce  changement  de  vo- 
lume très  rapide  pouvant  survenir  dans  une  môme 
journée  a  déjà  été  signalé. 

Chez  la  malade  en  question,  les  crises  paroxysti- 
ques sont  sous  la  dépendance  de  poussées  de  dilata- 
tion aorlique,  et  au  cours  d'une  bronchit*  qu'elle 
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prit  à  l'hôpitHl,  l'aorte  augmenta  de  volume  et  la 
dyspnée  devint  très  inleuse. 

Comme  autres  symptômes  militant  en  faveur  de  la 
dilatation  aortique.  on  peut  sifçnaler  encore  uu  peu 
de  douleur  presterDHie  et  une  élévation  notable  des 
sous-clavières. 

Quel  est  le  siège  de  l'anêcrysme  ^  Les  anévrysnies 
de  la  portion  ascendante  donnent  lieu,  s'ils  sont  si- 
tués au  voisiuajj^e  du  cœur,  à  des  symptômes  d'angine 
de  poitrine,  plus  haut,  ils  compriment  le  tronc  vei- 
neux brachio  céphalique  et  la  veine  cave,  entraînant 
la  dilatation  des  vaisseaux  de  la  léte  et  du  cuu,  de 
pins,  dans  ces  cas,  la  palpatiun  permet  de  sentir  des 
mouvementsd'expansion.  et  l'auscultation  d'entendre 
des  doubles  battements,  claquements  et  souffles. 

A  la  partie  transversale,  on  sent  les  battements  de 
l'aorte  en  arrière  de  la  fourchette  sternale.  Il  y  a  des 
mouvements  rythmiques  de  la  trachée,  qui  n'ont  pas 
été  constatés. 

Les  symptômes  présentés  par  la  malade  se  rappro- 
chent beaucoup  plus  de  ceux  de  l'anévrysnie  de  la 
concavité  de  la  crosse.  Le  cornage,  la  diminution 
des  bruits  respiratoires  du  côté  gauche  indiquent 
une  compression  de  la  bronche  gauche;  les  troubles 
de  la  phonation,  la  toux  quinteuse,  prouvent  la 
compression  du  récurrent;  les  hémoptysîes.  les  cra- 
chats striés  de  sang,  sont  dus  à  une  lésion  du  pneu- 
mo-gastrique  entraînant  la  congestion  réflexe  du 
poumon.  "Tous  ces  signes  montrent  que  la  lésion  a 
pour  siège  la  concavité  de  l'aorte,  au  point  où  cette 
artère  croise  la  bronche  gauche  et  est  embrassée  par 
l'anse  du  récurrent.  Enlîn,  l'atténuation  du  pouls  radial 
gauche  indique  que  la  dilatation  se  trouve  en  avant 
de  la  naissance  de  la  sous-clavière  gauche. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  de  M. 
Rendu  a  été  le  suivant  : 

Petite  dilatation  ampullaire  de  la  p;irtie  posté- 
rieure de  la  crosse  de  l'aorte  amenant  la  compression 
de  la  bronche  gatiche. 

III.  Pathogénie.  —  Celte  femme  a  48  ans,  elle  n'est 
pas  alcoolique,  ses  artères  ne  présentent  pas  les  si- 
gnes de  l'athérome,  pas  de  syphilis.  Dans  ses  anté- 
cédents, la  seule  affection  qui  puisse  être  incriminée, 
et  des  cas  semblables  ont  été  signalés  par  M.  Lance- 
reanx  est  le  paludisme,  qu'elle  a  pris  vers  l'âge  de 
32  ans. 

IV.  Pno.NosTic.  —  La  guérison  spontanée  n'est  pas 
impossible,  mais,est  peu  probable,  il  s'agit  d'une  di- 
latation nnipullaire  qui  peut  j,'uérir  soit  par  oblitéra- 
tion par  des  caillots,  soit  par  rétraction  de  la  poche 
anévrysmale.  surtout  que,  dans  ces  cas.  il  se  forme 
autour  de  la  poche  des  adhérences  fibreuses  qui  ren- 
dent la  paroi  plus  solide.  Cependant,  le  pronostic 
reste  très  grave,  et  ce  qui  contribue  à  l'assombrir. 

;  c'est  le  siège  même  de  l'ectasie  aortique.  II  arrive 


souvent  qu'en  dépit  des  adhérences,  il  y  a  usure  nf- 
ciproque  de  la  bronche  et  de  l'artère,  d'où  mort 
subite  par  rupturedu  sacanévrysmal  dans  la  bronche; 
d'autre  part,  la  compression  du  récurrent  peut  ame- 
ner la  mort  par  ictus  laryngé  ainsi  que  Boinel  et 
Merklen  en  ont  signalé  des  exemples. 

V.  Traitkme.\t.  —  Il  devra  être  surtout  hygié 
nique  :  garder  le  repos,  aucun  exercice  fatigant, 
éviter  les  refroidissements,  la  toux  provoquée  par 
une  brochite  augmentant  les  chances  de  rupture. 

Diminuer  la  tension  artérielle  par  30  à  50  cenli- 
gramnies  d'iodure  de  potassium  par  jour,  pendant 
longtemps,  des  mois  et  des  années;  en  cas  d'Intolé- 
rance, prescrire  six  à  sept  gouttes  de  teinture  d'Iode 
par  jour  aux  repas;  l'eifet  est  moins  salutaire  que 
celui  produit  par  l'iodure.  mais  est  cependant  cer- 
tain. Au  besoin,  la  trinitrine  est  indiquée.  Quelques 
purgatifs.  Diminuer  la  sécrétion  bronchique  cl  par 
là,  les  chances  de  toux  par  des  inhalations  d'alcool 
ntentholé. 

En  cas  de  douleur  locale  :  sangsues,  ventouses 
scarifiées,  cataplasmes  sinapisés  et  même  vésicatoires; 
enfin,  injections  de  morphine,  un  demiaunceoli 
gramme. 

S'il  survient  de  l'œdème  aigu  du  poumon  :  sai 

gnée. 

M.  Rendu  ne  pense  pas  que  les  toniques  cardia- 
ques soient  indiqués,  car  ils  augmentent  la  tensioa 
sanguine. 

Comme  régime  :  alimentation  nourrissante  sous  un 
petit  volume,  viande,  poisson,  œufs  ;  boire  très  peu 
(eau  rougie  ou  mieux  eau  pure).  Pas  de  boissons 
ga/euses  et  pas  de  régime  lacté  absolu,  le  lait  étant 
débilitant  à  moins  qu'il  ne  soit  pris  en  grande  quan- 
tité, et.  par  son  volume  môme  ingéré,  augmentant  la 
tension  artérielle. 

CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Principes  généraux  du  traitement 
des  suppurations  chroniques  de  l'oreille- 

Par  le  D'  Maurice  Boulay,  ancim  interne  dex  MpitauJ- 
Nous  avons  en  vue  dans  cet  article  1  affection  vul- 
gairement appelée  otorrhée  :  terme  impropre  qui  »»' 
désigne  que  l'un  des  symptômes  de  la  maladie, 
l'écoulement  du  pus  parle  conduit;  lermc  trompei''' 
(|ui  laisse  ignorer  du  praticien  les  redoutables  I»" 
sions  dont,  en  dépit  de  sa  bénignité  apparente,  cet 
écoulement  est  une  conséquence;  tenue  danf/cre»' 
à  employer  parce  qu'il  perpétue  cette  erreur,  aussi 
vieille  que  lui,  (pie  l'écoulement  est  fourni  par 
téguments  du  conduit  auditif  externe,  qu'il  est  un 
flux  souvent  salutaire  et  ne  présente  en  tout  cas  pas 
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plus  d'importance  que  l'impétigo  de  la  face  ou  du 
cuir  chevelu  :  ne  sont-ce  pas  là  dans  l'esprit  du  pu- 
blic des  lésions  négligeables,  sinon  respeolables  ? 
Combien  de  médecins,  en  présence  d'une  suppura- 
tion chronique  de  l'oreille,  diagnostiquent  une  otite 
erterne,  sous  prétexte  qu'en  faisant  exécuter  au  ma- 
lade l'expérience  de  Valsalva,  ils  n'entendent,  pas  de 
bruit  de  perforation.  Or,  ces  otites  externes  suppu- 
rées  chroniques  n'existent,  pour  ainsi  dire,  que  dans 
leur  imagination.  On  peut  poser  en  principe  que 
toute  suppuration  prolongée  de  l'oreille  a  pour  ori- 
gine les  cavités  de  Voreille  moyenne,  qu'elle  est  la 
manifestation  extérieure  d'une  otite  moyenne  puni- 
lente  chroniqtte. 

A.  Nécessité  d'un  diagnostic  précis.  —  A  ce  contptc. 
direz-vous.  l'otite  moyenne  suppurée  chronique  est 
bien  facile  à  reconnaître.  Oui,  sans  doute;  mais  ce 
diagnostic  superficiel,  è  distance,  vous  sera  de  peu 
d  utilité»  si.  avant  toute  intervention,  vous  ne  déter- 
minez pas  par  un  examen  minutieux  le  siêfjc  précis. 
Xétendue  et  la  nature  des  lésions^  eu  un  mot,  la 
cause  exacte  de  la  suppuration. 

Si  !*OB  peut,  en  effet,  formuler  quelques  principes 
généraux  pouvant  servir  de  guides  dans  tous  le!î  cas, 
on  ne  saurait  indiquer  un  traitement  uniforme  con- 
venant à  toutes  les-  suppurations  chroniques  de 
l'oreille.  C'est  que  les  lésions  sont  extrômeuieut  va- 
riables dans  leur  siège  et  dans  leur  naluir. 

Au  point  de  vue  du  siège,  l'affection  peut  occuper 
toute  la  cavité  de  la  caisse,  se  localiser  à  la  partie  su 
périeure  de  celle-ci  (suppuration  de  l'attique),  en 
vahir  I  antre  mastoïdien  ou  se  propager  jusque  dans 
les  cellules  mastoïdiennes  :  ce  sont  autant  de  condi 
lions  particulières  qu'il  faudra  reconnaître,  car  elles 
exigeront  un  traitementfort  différent. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  lésions,  il  vous 
faudra  rechercher  : 

a).  La  situation  et  les  dimensions  de  ht  perfora- 
lion,  plus  ou  moins  favorables  à  Técoulemeut  du  pus; 
b)  l'existence  sur  la  muqueuse  enflammée  de  granula- 
tions bourgeonnantes  entretenant  la  suppuration; 
e)  la  présence  de  polypes  obstruant  la  perforation  et 
le  fond  du  conduit  et  rendant  illusoire  toute  irriga 
tion  ou  instillation  antiseptique;  (^/^  la  production 
d'un  cfiolestéatome,  envahissant  t(Hil  ou  partie  des 
cavités  de  l'oreille  et  évoluant,  en  quelque  sorte,  pour 
son  propre  compte,  à  la  façon  d'un  néoplasme;  e)  la 
carie  des  osselets,  l'ostéite  des  parois  de  la  caisse; 
fj  la  formation  de  fistules  ou  de  séquestres. 

B.  Nécessité  du  traiteuent.  —  Muni  dt^  ces  rensoi 
gaenieuts  vous  pourrez  commencer  utilement  le 
traitement,  à  une  condition  toutefois,  t  'est  que  le 
malade  prenne  l'engagement  de  s'y  soumettre  fidèle- 
nteot,  Ici^  une  difficulté  vous  attend  ;  il  s'agit  de  con- 
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vaincre  le  patient  de  la  gravité  de  son  affection  et  de 
la  nécessité  d'y  porter  remède.  A  cet  effet,  instruisez- 
le  de  ce  qui  adviendra  si  l'otite  est  abandonnée  à  elle- 
même. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  guérira  sponta- 
nément après  de  longs  mois  ou  de  longues  années, 
mais  non  sans  laisser  comme  traces  de  son  existence 
des  lésions  indélébiles  d'autant  plus  profondes  que  la 
suppuration  aura  duré  davantage  :  ce  sera  une  ou  ' 
plusieurs  perforations  persistantes  du  tympan,  expo- 
sant la  caisse  à  de  nouvelles  infections,  des  plaques 
d'atrophie  cicatricielle  ou  d'épaississement,  des  zones 
d'infiltration  ca/m/'/'e  enlevant  à  la  membrane  toute 
élasticité  et  tout  pouvoir  de  vibrei-,  des  adhérences  du 
tympan  au  promontoire,  des  brides^fibreuses  unissant 
les  osselets  entre  eux  ou  aux  parois  de  la  caisse  et 
les  immobilisant.  La  conséquence  de  ces  processus 
cicatriels  et  adhésifs  est  une  diminution  plus  ou 
moins  marquée,  mais  définitive,  de  l'ouïe  et  parfois 
l'installation  de  bruits  subjectifs  des  plus  pénibles  et 
presque  irrémédiables. 

Lorsque  l'otite  ne  présente  pas  cette  évolution, 
qu'on  doit  regarder  comme  relativement  heureuse,  la  / 
suppuration  persiste  indéfîniment,  plus  ou  moins 
abondante  selon  les  moments,  plus  ou  moins  fétide 
et  irritante  pour  le  conduit  dont  les  parois  peuvent 
s'enflammer  à  leur  tour,  s'infecter,  et  devenir  le  siège 
des  poussées  furonculeuses  extrêmement  doulou- 
reuses. D'abord  limitées  k  la  libro-muqueiise.  les  lé- 
sions envahissent  bientôt  lus  parois  osseuses  sous- 
jacentes  :  les  osselets  cariés  s'exfolient  et  s'éliminent 
partiellement  ou  totalement  avec  le  pus,  de  petits 
séquestres  se  forment  sur  les  parois  de  la  caisse  ou  de 
l'antre  ;  la  propagHtion  des  lésions  au  canal  de  Fal- 
loppe,  la  compression  du  nerf  qui  parcourt  ce  canal 
par  un  séquestre  détermident  une  paralysie  faciale. 
Puis  un  jour  ou  l'autre  les  parois  osseuses  ainsi  alté- 
rées s'effondrent  ;  le  pus  jusqu'alors  enfermé  dans  le 
dédale  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  canalisé 
vers  le  conduit,  se  crée  une  issue  à  la  surface  de  l'apo- 
physe mastoïde  (fistule  mastoïdieune),  ou  dans  la 
cavité  crânienne  si  voisine  (méningite,  phlébite  du 
sinus  et  pyohémie,  abcès  extra-dural  ou  encéphali- 
que). Et  u'allez  pas  croire  que  ce  dernier  ordre  d'ac- 
cidents soit  exceptionnel,  qu'il  ne  se  réalise  que  dans 
les  cas  spéciaux  où  l'écoulement  est  particulièrement 
abondant  et  l'affection  parLiculièreuient  bruyante  : 
c'est  fréquemment  au  cours  d'une  otite  suppurée  jus- 
que-la bénigne,  accompagnée  d'un  écoulement  si  mi- 
nime qu'il  a  pu  passer  inaperçu  qu'en  pleine  santé 
appaieiHc  éclate  la  complication  mortelle.  Que  de 
prétendues  méningites  tuberculeuses  ne  sont  que 
des  accidents  encéphaliques  d'origine  otitique!  Pour 
ne  parler  que  des  al)cès  du  cerveau  ou  du  cervelet,  ne 
sait-on  pas  aujourd'hui  que  la  grande  ma^rité  d'eq- 
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Ire  eux  sont  la  conséquence,  la  propagation  d'une 
suppuration  de  l'oreille  moyenne? 

Apprenez  donc  au  malude  que,  aous  des  dehors 
bénins,  son  affection  est  des  plus  sérieuses,  et,  aftnts 
reproduire  brutalement  le  tahleau  quelque  peu 
effrayant  que  nous  venons  de  tracer,  ftiites-lui 
comprendre  qu'il  est  de  son  intérêt  dft  ne  pns  la 
négliger. 

■    C.  QCE   TEUT-UN  ATTENDRE   Ul'    TRAITEMENT?  —  En 

échange  de  sa  soumission  au  traitement,  que  pouvez- 
vous  lui  prometltre?  Éltes-vousen  mesure  de  garantir 
l'eiBcacitédu  traitement  et  d'en  prédire  Indurée?  A 
cette  double  question  il  vous  faut  répondre  avec  pru- 
dence et  réserve. 

En  c«  qui  concerne  Veff'ei  du  traitement  vous  pou- 
vez vous  engager  à  éloigner  toute  chance  de  compli- 
cation ;  quant  à  la  guérison  radicale  et  définitive  elle 
est,  sauf  couiplieatious  déjà  déclarées,  toujours  possi- 
ble :  c  esl  une  question  de  temps  ou  d'intervention 
opératoire  plus  ou -moins  étendue.  Mais  une  fois  la 
source  de  la  suppuration  tarie,  le  malade  entendrait- 
il  ?  Rien  n'est  moins  certain,  la  membrane  et  les  osse- 
lets ne  devant  pas  recouvrer  leur  intégrité. 

Au  sujet  de  la  durée  du  traite  ment,  vous  avez  peu  de 
chance  de  vous  tromperen  averlissantqu'elleserîi  Ion 
gue.  Sans  doute  il  est  des  otites  moyennes  suppurées, 
vieilles  de  dix  et  quinze  ans.  qui  cèdent  en  quelques 
semaines  à  un  traitement  bien  conduit;  mais,  daus 
la  plupart  des  cas,  c'est  par  de  longs  uiois  que  se  me- 
sure la  durée  du  traitement.  L'existence  des  lésions 
osseuses  étendues,  la  localisation  des  lésions  à  l'at- 
lique,  la  participation  de  l'antre  et  do  l'apophyse 
inasloïde  doivent  vous  rendre  très  réservés  dans 
l'appréciation  de  la  durée  et  de  l'eflicaoité  du  traite- 
ment :  vous  pourrez,  dans  ces  cas,  être  entraîné  b 
de  larges  interventions  opératoires  qui  vous  feront 
le  plus  souvent  reconnaître  l'existence  d'altérations 
encore  plus  étendues  et  plus  profondes  que  vous  ne  le 
supposiez. 

Dans  les  cas  oii  l'inoculation  du  pus  au  cobaye 
vous  démontrera  la  nature  tuberculeuse  des  lésions, 
portez  d'emblée  un  pronostic  plus  grave. 

D,  PniiNaPEs  DU  traitement,  — Les  règles  qui  doi- 
vent présider  au  traitement  de  toute  otite  moyenne 
suppurée  clironique  peuvent  être  résumée  dans  les 
quatre  formules  suivantes  : 

1'  Assurer  la  sortie  du  pus  ; 

i"  Désiufecter  l'oreille  moyenne; 

3"  Prévenir  toute  infection  secondaire; 

4"  Traiter  la  cause  première  de  l'affection. 

Voyons  comment  on  réalise  ces  quatre  indications 
fonilameutales. 

L  Afisuvcr  la  sortie  du  pus.  —  En  raison  de  la 
couformation  anatomique  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne,  le  pus  qui  y  prend  naissance  a  une  grande 


londauco  à  y  séjourner  et  à  s'y  ^décomposer  sur 
place  :  l'action  irritante  de  ces  sécrétions  provoque 
alors  h  la  lûngue  des  altérations  secondaires  (granu 
lation.  érosions  de  ta  muqueuse,  dénudalion  osseuse, 
etc.)  qui  peuvent  être  plus  profondes  que  les  lésions 
primitives  et  qui  par  un  cercle  vicieux  entretiennent 
à  leur  tour  la  suppui-ation. 

A.  S'il  existe  une  larye  per/oraiion,  il  suUit  d'or- 
dinaire d'entretenir  la  perméabilité  du  conduit  pour 
que  le  pus  s'écoule  librement,  l'iusieurs  uioyenssoul 
à  notre  disposition:  Usirrif/alid/i»,  lesè«ma  hcan.i, 
te  nettoi/of/e  à  sec  et  le  draitmt/e. 

a^Les  lavages  du  conduit  sont  seuls  applicables  lors- 
que le  malade  doit  se  soigner  lui-niôme  et  ne  peut  le- 
courir  à  l'intervention  répétée  du  médecin.  Il  les  fait 
de  une  à  trois  fois  par  jour,  selon  l'abondance  de 
l'écoulerment,  avec  de  l'eau  bouillie  boriquée  ou 
salée  ;  lorsque  l'exsudat  est  particulièrement  fétide 
on  remplace  avec  avantage  l'eau  bouillie  par  une 
solution  de  sublimé  à  25  ceuligrauimes  parblre; 
toutefois  si  le  liquide  injecté  refluait  dans  le  Jiha- 
rynx,  il  faudrait  substituer  au  sublimé  une  substance 
moins  toxique,  telle  que  la  résorcine .  à  raison  de 
5  grajnmes  par  litre,  L'n  séchage  au  coton  hydro- 
phile doit  suivre  chaque  irrigation  ;  il  sera  fait  -.iver 
une  graude  douceur  de  façon  à  éviter  tout  Iraumii 
tisme  et  toute  irritation  du  fond  du  conduit. 

Les  injections  ne  sont  pas  toujours  bien  suppor- 
tées ;  elles  provoquent  parfois  du  vertige  on  bien 
encore  augmentent  l'abondance  de  la  suppuration  et 
semblent  l'eutretenir  indéfiniment:  lors  donc  que 
l'un  de  ces  deux  cas  se  présente,  en  particulier 
lorsque  l'aspect  objectif  ne  paraît  pas  expliquer  siif 
fisîimment  la  persistance  de  la  suppuration,  pensez 
à  incriminer  les  lavages  et  supprimez-les,  substituez- 
leur  les  bains  d'oreilles,  le  nettoyage  à  sec  ou  le  drai- 
nage à  la  gaze.  ! 

b)  La  technique  des  bains  est  très  simple.  On  fail 
pencher  la  tête  du  malade  sur  l'épaule  du  côté  sain 
et  l'on  remplit  le  conduit  du  liquide  qu'on  a  choisi  : 
le  meilleur  est  Veau  o./  t/gMt^e  à  12  vohnnes.  exemple 
d'acide  chloi  hydrique  ;  elle  désagréj.'e  le  pus.  esl 
antisepli(iue  et  décongestionne  l'oreille;  enfin  ell"'* 
l'avautage  de  n'être  pas  toxique,  (iliaque  bain  doil 
durer  dix  minutes;  pour  qu  il  soit  plus  eflicace  iU'st 
bon  de  renouveler  deux  ou  trois  fois  le  liquide  pen- 
dant sa  durée.  Les  bains  sont  donnés  deux  fois  par 
jour  en  moyeuno.  plus  souvrut  s'il  est  nécessaire.  ; 
Ce  traitement  est  indolore  et  toujours  inoffensif: 
aussi  l'eprésente-l-il  le  traitement  de  choix  pour  les 
malades  qui  coulinuent  h  promener  leur  otite  sans 
pouvoir  la  faire  surveiller  :  une  c(uulili(m  est  toijl*'' 
fois  nécessaire  à  son  efficacité  d'ailleurs  relative,  r  fs' 
que  la  perforation  du  tympan  soit  large. 

r)  Pour  être  bien  fait.  \e  nettouaye  à  ser  doil  éive 
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pratiqué  sous  le  contrôle  de  la  vue  ;  c'est  un  moyen 
qui  n'est  pas  la  portée  du  malade  ;  réservez-le  pour 
votre  usaf?e  personnel  ;  il  est  applicable  chaque  fois 
que  le  fond  de  roretlle  k  examiner  n'est  pas  encom- 
bré de  pus  très  épais  et  trop  adhérent.  Malheureuse- 
ment i!  est  peu  pratique  pour  un  traitement  prolongé, 
car  vous  ne  pouvez  vous  assujettir  à  renouveler 
vous-même  ce  nettoyage  chaque  jour  pendant  plu- 
sieurs semaines. 

d)  Le  drainage  à  la  gaze  présente  l'avantagé  de 
demander  une  intervention  moins  fréquente  du  uïé- 
decin.  f*réparez  une  bande  de  gaze  antiseptique  de 
lin  centimètre  de  largeur  sur  cinq  à  six  centimètres 
de  longueur,  saisissez-là  par  l'une  de  ses  extrémités 
avec  une  pince  efBlée  et  sans  mors,  et  introduisez-la 
daps  le  conduit  jusqu'au  voisinage  de  la  membrane 
perforée  ou  bien,  si  celle-ci  est  complètement  dé- 
truite, jusque  dans  la  caisse  ;  placez  enfin  un  tampon 
d'ouate  hydrophile  dans  la  conque.  Cette  mèche  que 
vous  laissez  à  demeure  dans  l'oreille  va  s'imbiber  de 
l'exsudat  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production  et  assu- 
rer un  véritable  drainage  du  conduit.  Deux  précau- 
tions sont  à  prendre:  l"*  Ne  lassez  pas  la  gaxe.  car 
elle  perdrait  une  partie  de  son  pouvoir  absorbant  et 
formerait  dans  le  conduit  un  bouchon  qui  devien- 
drait une  cause  de  rétention  des  sécrétions  dans  la 
caisse,  effet  contraire  au  but  cherché  ;  2°  n'employez 
ce  pansement  que  si  les  sécrétions  sont  suffisaiument 
fluides  pour  être  absorbées  par  la  gaze  ;  un  exsudai 
épais,  concret,  une  desquamation  épithélialc  iutense 
sont  line  contre-indication  à  son  emploi.  Au  lieu 
d'introduire  la  mèche  d'une  seule  pièce,  il  est  sou- 
vent plus  commode  de  la  couper  en  deux  ou  tmis 
tronçons  de  deux  ou  trois  centimètres  de  long,  qu'on 
met  en  place  successivement  tes  uns  par  dessus  les 
autres.  Outre  la  facilité  d'introduction,  cette  frag- 
mentation a  l'avantage  de  prévenir  le  déroulement  de 
la  bande  et  sa  chute  totale  hors  du  conduit  :  si  les 
fragments  les  plus  voisins  du  méat  tombent  d'eux- 
mêmes  ou  sont  extraits  par  le  malade,  le  fond  du 
conduit  reste  tamponné. 

I.a  gaze  iodoformée  dont  on  se  sert.liabituelleinent 
pour  cet  usage  irrite  parfois  la  peau  du  conduit  et  y 
provoque  une  dermatite  artiGcielle,  en  particulier 
chez  les  jeunes  enfants  :  il  convient  alors  d'y  substi- 
tuer une  lanière  de  gaze  à  l'acide  borique,  à  l'arislol, 
au  trdumatol,  etc..  etc..  ou  de  gaze  simplement  stéré- 
Hsée. 

Ke  temps  pendant  lequel  la  mèche  peut  être  laissée 
en  place  est  subordonné  h  l'abondance  de  l'écoule- 
inent  ;  le  malade  ne  doit  pas  y  toucher,  il  se  contente 
de  renouveler  le  colon  hydrophile  placé  dans  la  con- 
que au  fur  et  à  mesure  qu'jl  est  souillé  par  le  pus  ; 
quant  à  la  gaze,  suivant  son  degré  d'imbibition.  elle 
est  changée  par  le  médecin  au  bout  de  vingt-quatre. 
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de  quarante  huit  heures,  de  trois  ou  quatre  jours  ou 
d'un  temps  encore  plus  long. 

B.  Lorft(fue.  la  perforation  est  petite,  les  soins  pré- 
cédents sont  le  plus  "souvent  insuffîsanis  à  assurer 
l'écoulement  du  pus,  surtout  si  celui-ci  est  épais.  Au 
drainage  du  conduit  il  faut  ajouter  le  drainage  de  la 
caisse  ;  pour  cela  on  a  recours  à  la  dourhe  d'air  ou  à 
Vaspiratîon  par  le  conduit  à  1  aide  du  spéculum  de 
Siegle  ou  de  l'appareil  de  Delstanche,  Ces  deux 
moyens  peuvent  étri-  appliqués  séparément  ou  con- 
jointement. L'insufflation  d'air  dans  la  caisse  ou 
l'aspiration  doivent  être  précédées  et  suivies  d'un 
nettoyage  du  conduit.  La  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité de  pus  que  la  douche  d  air  fait  sortir  permet  de 
juger  du  degré  de  rétention.  Selon  les  besoins,  on 
renouvelle  l'opération  tous  les  joui's.  tous  les  deux 
ou  trois  jours  ou  à  intervalles  plus' espacés. 

C.  Afitrea  ranscfi  dt*  rétention.  —  En  dépit  de  ce 
Iraiteinenl.  il  peut  surveiiirdes  symptôntes  de  réten- 
tiou  ;  douleui-s,  céphalalgie,  vertige,  lièvre,  e(c.  E.xa- 
minez  alors  la  membrane  et  vous  constaterez  le  plus 
souvent  de  deux  choses  l'une  : 

Obstruction  de  la  perforation  ;rorjtlce  plus  ou 
moins  étroit  est  obstrué  par  un  grumeau  de  pus.  une 
masse  épithéliale  ou  caséeuse.  une  granulalioii  im- 
plantée sur  ses  bords,  un  polype  inséré  dans  la 
caisse  ;  vous  devez  alors  agi-atidii-  séance  tenanle  la 
perforation  à  l'aide  d'un  hlsiourt  à  oreille  de 
Schwartze.  Cette  intervention  aura  imnr  premier  ré- 
sultat de  donner  issue  aux  sécréll<»ns  ;  elle  votis  per- 
mettra ensuite  d'introduire  dans  la  cai.sse  les  instru- 
ments (canule  de  Hartmann,  stylet,  curelte.  etc.) 
nécessaires  au  traitement  des  lésions  spéciales  qu'elle 
peut  présenter. 

2"  lU'tention  pttvtieUe  :  la  perforation  est  béante, 
mais  la  membrane  présente  en  un  point  éloigné  de 
l'ouverture  perforatïve  une  voussure  indiquant 
qu'elle  est  refoulée  en  ce  point  par  une  masse  liquide 
ou  solide  (pus,  productions  caséeu.ses  ou  cholestéa- 
tomaleuses.  polypes).  Le  refoulement  de  ta  mem- 
brane par  le  pus  s'observe  dans  deux  conditions 
principales  :  ^/>lors(|ue  la  fterjoration  eut  trH  éle- 
rëe  :  l'exsudat  séjourne  alors  dans  la  partie  inférieure 
(le  la  cai.sse  el  ne  séconle  ipie  par  regorgement;  b) 
plus  rarement  .birs(|ue  la  raisse  est  cloisonnée  par 
des  adhérences.  Qu'il  s'agisse  de. pus,  de  choiestéa- 
tome  ou  de  polype,  une  hirg(;  nnUre-onrerfarc  au 
point  le  plus  saillant  de  la  membrane  permelira  de 
faire  à  la  fois  le  diagnostic  e|  le  traitement  de  la 
lésion. 

11.  iJcsin/ecter  l'oreille  inoi/enne.  —  Nous  n'avons 
pas  de  moyen  d'assurer  l'antisepsie  parfaite  de  cavi- 
tés aussi  aufractueuses  que  celles  de  l'oreille 
moyenne.  Leur  désinfection  n'est  jamais  que  partielle 
et  incomplète.  On  peut  chercher  à  l'obtenir  à  î'alde 
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de  liquides  ou  de  poudres  anliseptiques.  Dans  tous 
les  cas  elle  doit  être  précédée  d'un  nettoyage  soi- 
gneux, sinon  elle  est  illusoire, 

A.  Liquides.  —  Les  liquides  sont  versés  (l;iiis  le 
conduit  et  maintenus  dans  son  inléi  ieur;  en  cas  de 
large  ouverture  de  la  membrane,  ils  pénètrent  faci- 
lement et  d'emblée  jusque  dans  la  caisse  ;  loi-sque  la 
perforation  est  étroite,  ils  se  mélangent  à  l  exsudab 
au  niveau  même  de  !a  perforation  et  pénètrent  (lans 
les  cavités  de  l'oreille  moyenne  par  dilTiision. 

Les  instillations  se  font  d'ordinaire  matin  et  soir, 
après  lavage  et  séchage  du  conduit;  à  cet  effet  le 
malade  penche  la  téte  sur  l'épaule  du  cûlé  sain,  de 
façon  à  ce  que  le  conduit  devienne  à  peu  près  verti- 
cal et  que  les  gouttes  qu'on  y  fera  tomber  se  réunis- 
sent au  fond  de  celui-ci;  on  y  verse  alors,  soit  avec 
un  compte-gouttes,  soit  avec  une  cuiller  à  café,  six  à 
huit  gouttes  de  la  solution  qu'on  a  choisie  et  qui  a 
été  préalablement  tiédie.  Le  liquide  doit  rester  dans 
l'oreille;  aussi  faut-il,  avant  que  le  malade  ne  relève 
la  téte,  obturer  le  méat  avec  un  tampon  de  coton.  A 
cet  effet  il  faut  choisir  de  l'ouate  ordinaire  et  non  de 
l'ouate  hydrophile,  car  cette  dernière  al)sorberait  la 
solution  antiseptique  qui,  loin  de  baigner  le  fond  de 
roreille,  n'assurerait  que  l'antiseptie  du  méat;  si 
l'on  n'avait  que  du  coton  hydrophile  à  sa  disposi- 
tion, il  faudrait  avoir  soin  d'enduire  le  tampon  de 
vaseline  afin  de  lui  enlever  ses  propriétés  absorbantes. 

La  glycérine  phéniquée,  prescrite  selon  la  formule 
suivante  : 

Glycérine  neutre   20  grammes 

Acide  pbénlque  nelgeox ......      1  — 

est  ici,  comme  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  l'antisep- 
tique de  choix.  Toutefois,  loi-s(|ue  la  perforation  est 
très  petite,  il  y  a  lieu  de  craindre  qu'un  liquide 
aussi  épais  ne  pénètre  difficilement  dans  la  caisse; 
il  y  a  alors  avantage  à  lui  substituer  un  mélange 
par  parties  égales  de  liqueur  de  Van  Swicteii  et  de 
glycérine  : 

Glycérine  neutre  ,  œmes 

Liqueur  de  Van  Swleten  }  grammes 

On  peut  d'ailleurs  faciliter  la  pénétration  de  la  so- 
lution soit  en  pressant  à  plusieurs  reprises  sur  le 
tragus  de  façon  à  comprimer  le  liquide  dans  le  con- 
duit, soit  en  faisaift  faire  un  mouvement  de  dégluti- 
tion, les  narines  pincées,  soit  encore  en  donnant  une 
douche  d'air  par  le  nez  afin  d'entr'ouvrir  la  perfora- 
tion et  de  faii*e  barboter  l'air  dans  le  liquide. 

Lorsque  les  parois  du  conduit  sont  trop  irritées 
pour  supporter  le  contact  de  solutions  aussi  concen- 
trées que  celles  que  nous  venons  d'indiquer,  il  faut 
en  diminuer  le  litre  ou  bien  recourir  à  des  antisep- 
tiques moins  irritants;  ou  aura  le  choix  entre  les  so- 
lutions suivantes  : 


a)  Acide  borique  stérilisé   2  grammes 

Glycérine  pure   20  — 

h)  Rôsorclne    1  gramme 

Glycérine  pure   20  — 

e)  lodol   0  gr.  75 

Huile  de  vaseline  stérilisée   30  grammes 

En  général  il  est  bon  de  <-/ianf/rr  de  temps  en 
temps  la  solution  employée,  car  l'oreille  s'habitue 
vite  k  un  pansement  et  il  n'est  pas  rare  que,  reprise 
après  une  suspension  de  quelques  semaines,  une  subs- 
tance qui,  une  première  fois,  n'avait  pas  agi,  fasse 
preuve  d'une  efficacité  remarquable. 

B.  Poudres.  —  Comme  les  liquides,  les  poudres 
ne  peuvent  être  introduites  directeniennt  dans  la 
.  caisse  que  s'il  existe  une  large  ouverture  de  la  mem- 
brane; en  cas  contraire,  elles  n'arrivent  qu'au  con- 
tact du  tympan  :  dans  ces  conditions,  elles  ne 
paraissent  agir  que  si  elles  sont  solubles,  c'est-à-dire 
si,  au  contact  de  l'exsudat  qui  vient  incessamment 
se  présenter  à  l'orifice  de  la  membrane,  elles  se  dis- 
solvent, en  si  petite  quantité  soït-il,  de  façon  qu'un 
conlre-courant  s'établisse  et  les  entraîne  dans  la 
caisse*  Ces  poudres  présentent  un  danger  qui  doit 
rendre  réservé  dans  leur  emploi  :  elles  peuvent  for- 
mer dans  le  fond  du  conduit  un  bouchon  qui  obture 
la  perforation  et  amène  des  phénomènes  de  rétention 
et  ce  danger  sera  d'autant  plus  grand  que  la  poudre 
sera  moins  soluble. 

Parmi  les  poudres  solubles  il  n'y  a  guère  (|ue 
l'aride  borique  qui  soit  utilisé. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  autoriser 
l'emploi  de  cette  médication  ;  il  faut  :  1®  que  la  per- 
foration soit  assez  large  pour  qu'on  n'ait  guère  à  re- 
douter la  production  de  phénomènes  de  rétention  ; 
2*  que  l'écoulement  soit  déjà  très  réduit.  On  se  sert 
d'acide  borique  porphyrisé  pur  ou  mélangé  d'un 
dixième  de  poudre  d'alun;  il  doit  être  très  sec  et 
avoir  été  stérilisé. 

Le  conduit  et  la  partie  accessible  de  la  caisse 
ayant  été  préalablement  nettoyés  et  séchés  avec  le 
plus  grand  soin,  on  remplit  d'acide  borique  le  tiers 
ou  la  moitié  interne  du  conduit.  La  poudre  doit  être 
en  contact  avec  la  membrane  et  autant  que  possible 
avec  la  muqueuse  de  la  caisse;  à  cet  efîet,  il  ne  faut 
l'introduire  dans  le  conduit  que  par  petites  quanti- 
tés à  la  fois,  par  couches  successives  en  quelque 
sorte  et  sous  le  contrôle  de  la  vue,  c'est  h  dire  à 
l'aide  du  spéculum  et  du  miroir  frontal.  Un  insûf- 
flaleur  de  Kabierske  facilite  beaucoup  l'opéralion;  à 
sou  défaut,  on  pratique  une  série  d'insufflations  avec' 
la  bouche,  munie  d'un  tube  de  verre  ou  de  caout- 
chouc, ou  bien  encore  on  dépose  à  l'entrée  du  spé- 
culum une  petite  ([uanllté  de  poudre  qu'on  refoule 
ensuite  dans  le  fond  du  conduit  è  l'aide  d'un  stylet 
dont  l'extrémité  est  garnie  de  coton;  cette  opération 
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est  répétée  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire.  La 
poudre  ne  doit  pas  être  tassée  ni  comprimée;  on 
Hchève  le  pansement  en  obturant  le  méat  avec  un 
tampon  de  ouate. 

On  réalise  ainsi  un  véritable  pansement  occlusif 
qu'il  faut  surveiller  les  jours  suivants. 

Si  la  poudre  parait  rester  sèche,  il  est  probable 
que  tout  suintement  a  cessé  et  que  l'otite  est  guérie  ; 
toutefois,  ne  vous  hôtez  pas  de  l'affirmer,  attendez 
qu'une  huitaine  de  jours  se  soient  écoult^s  depuis 
l'application  du  pansement;  au  bout  de  ce  temps, 
enlevez  celui-ci  à  sec.  par  le  procédé  indiqué  plus 
bas;  les  couches  les  plus  profondes  de  poudre,  celles 
qui  sont  en  contact  avec  la  muqueuse  de  la  cai.sse, 
pourront  être  humectées  de  pus,  alors  que  les 
couches  superficielles  sont  restées  sèches;  essuyez 
et  séchez  le  fond  de  l'oreille  et  appliquez  un  nou- 
veau pansement  sac,  que  vous  surveillèrent  de  la 
niéme  façon  et  que  voua  renouvellerez  à  son  tour, 
s'il  est  nécessaire. 

Si  la  poudre  s'humidifie,  le  phénomène  peut  être 
dû  à  l'une  des  deux  causes  suivantes  qu'il  faudra 
distingu«r  avec  soin  : 

a)Ou  bien  il  résulte  d'un  suintement  séreux  provo- 
qué par  le  premier  conotacl  de  l'acide  borique  avec  la 
muqueuse  de  la  caisse. Cette  transsudation. comparable 
à  celle  qui  se  produit  à  la  surface  de  la  pituilaire  lors- 
qu'on insuffle  la  même  poudre  dans  les  fosses  nasales, 
s'observe  dès  ie  premier  ou  le  second  jour  t  elle  est 
fugace  ;  dès  qu'elle  cesse,  les  particules  de  poudre,  à 
moitié  dissoutes,  se  desKèfthent  de  nouveau  et  s'ag 
jïlomèrent  en  formant  un  bouchon  qui  est  parfois 
d'une  dureté  pierreuse.  Laissez  le  pansetuent  eu 
place  en  |e  surveillant  comme  dans  le  cas  précédent. 

h)  Ou  bien  il  résulte  cle  la  pereislance  de  la  suppu- 
ration ;  la  poudre  est  alors  rapidement  dissoute  par 
lexsudat  et  balayée  par  lui.  Dans  ces  conditions, 
renouvelez  le  pansement  à  niesure  qu'il  devient  hu- 
mide, tous  les  trois  joui-s,  tous  les  deux  jours  s'il  le 
faut.  Si,  après  dix  Ou  douze  jours  de  ce  traitement, 
vous  ne  constatez  aucune  amélioration,  imeiiez 
aux  instillations  antiseptiques,  quitte  à  essayer  de 
nouveau  le  pansement  sec  quelques  semaines  plus 
tard. 

Lorsque  la  poudre  est  rest-ée  intacte  dans  l'oreille 
pendant  cinq  ou  six  semaines  de  suite,  enlevez  If 
pansement  sans  le  renouveler.  A  cet  effet,  évitez 
d'employer  une  injection  ;  servez  vous  d'un  stylet  à 
l  aide  duquel  voys  dissocierez  et  réduirez  en  poudre 
le  bouchon  plus  ou  m(>i"s  compact  formé  par  l'acide 
borique  et  chassez  ensuite  cette  poudri^  en  faisant 
quelques  insufflations  d'air  dans  le  conduit  avec  la 
poire  de  Politzer. 

A  cûté  de  ses  avanla^^es,  ce  pansement  présente 
aussi  quelquefois  des  inconvénients  qui  forcent  à  y 


renoncer  après  un  premier  essai.  Suit  qu'il  ajrisse  à 
la  façon  d'un  corps  étranger,  soit  qu  il  provoque  une 
rétention  de  l'exsudat,  il  détermine  en  effet  chez 
quelques  malades,  en  particulier  chez  les  névropa- 
thes, de  vives  douleurs  auriculaires,  des  crises  névral- 
giques, de  la  céphalalgie  qne  le  nettoyage  du  con- 
duit fait  rapidement  disparaître  et  qui  se  repro- 
duisent à  chaque  nouvelle  lentativt'  de  pansenuutt 
occlusif. 

L'emploi  de/>ow//'cs  insolahhs  n'est  autorisé  que  : 
I»  si  l'exsudat  est  très  peu  abondant  ;  'à°  si  la  caisse 
est  largement  ouveile.  i/iodoforme  serait  l'antisep- 
tique de  choix,  si  ie  plus  souvent  S(Mi  odeur  n'était 
insupportable  au  malade  et  à  sou  entourage  :  aussi 
est-on  d'ordinaire  obligé  d'avoir  recours  d(ts  succé- 
danés, tels  que  le  diiodoforme,  le  dermatol,  le 
xérofornie,  l'aristol.  Ici.  il  faut  se  garder  de  bourrer 
le  conduit  do  poudre  on  se  contentera  d'insuffler 
une  légère  quantité  do  la  substance  antiseptique  fine- 
ment pulvérisée  dans  la  caisse  de  façon  à  en  sau- 
poudrer les  parois. 

III.  Empêcher  toute  infection  seront /a  ire  venant 
du  dehors.  Etant  donné  qu'on  a  affaire  à  un  foyer 
d'infection  placé  entre  deux  sources  de  contaminât  ion 
constante,  le  conduit  et  le  p/uiri/n-''  natutf,  il  faut 
assurer  la  désinfection  de  l'un  et  de  l'autre.  De  plus, 
les  instruments  et  objets  de  pansement  doivent  être 
rigoureusement  stérilisés;  les  mains  <|ui  touchent 
ces  instruments  et  ces  objets  doivent  être  désinfec 
tées.  Insistez  sur  ces  soins  auprès  du  malade  et  des 
personnes  qui  l'entourent. 

IV.  Traiter  les  /f's/n/j.s  vtnimdes.  —  Kn  dehors  des 
altérations  locales,  il  faut  chercher  les  causes  de  ta 
suppuration  prolongée  :  d'une  pari  dans  le  nez  et 
l  arrière-nez.  de  l'autre  dans  l'état  général. 

O  n'est  pas  ici  le  Heu  d  insister  sur  le  r<Me  joué 
par  les  lésions  à^^Jbsses  nas<th's  et  ffe  Varricre  ne; 
dans  l'étiologie  des  otites  nu)yeniies  en  général  ;  le 
traitement  simultané  de  ces  lésions  est  d  une  impor 
tance  au  moins  égale  ^^  celle  du  traitement  de  l'oreille 
elle  iuênH\ 

Les  i-apporlsde  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne 
avec  l'état  général  sont  parfois  éti-oits;  c'est  ainsi 
(|ue  11)  syphilis  (héréditaire  ou  acquise i  joue  un  roh; 
d(»  premier  ordre  dans  l'étiologie  de  certaines  otites 
(|ui,  mbelles  à  tout  traitement  local,  cèdent  rapide- 
ment au  traitement  spécifi(ine.  La  tuberculose,  le 
diabète,  la  goutte  fournissent  autant  d  indi<-ations 
d'un  traitement  général  à  associer  au  traitement 
local. 

D'autres  fois,  c'est  un  état  général  mal  déterminé 
(anémie,  lymphatisme.  etc.)  qui  est  a:-«»clé  à  l'olilt'  ; 
qu'il  soit  la  cause  entrelenani  la  siippiiratiim,  ou 
qu'il  en  soit  seulement  l'eirel.  cet  alT-tiblissenu-nt  de 
l'organisme  s'oppose  à  la  •'*'B''ijfj^>^»btCS'ï*yi9Ç;liE 
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a  avantage  à  le  combattre  par  la  vie  au  grand  air, 
l'hygiène,  les  préparations  reconstituantes,  l'hydro- 
tWrapie,  le  changement  d'air  ;  notons  cependant 
qu'en  général  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  même 
quand  il  améliore  l'état  général,  est  plutôt  défavo- 
rable à  l'état  local. 

Soins  consécutifs  à  la  (juérison.  —  Une  fois  la 
suppuration  arrêtée,  le  malade  doit  s'astreindre  en- 
core pendant  longtemps  à  certaines  précautions  :  car 
toute  irritation  locale,  quelle  qu'en  soit  la  nature, 
peut  facilement  ramener  une  poussée  nouvelle 
d'otite.  La  muqueuse  de  la  caisse  aura  surtout  besoin 
d'être  protégée  contre  les  influences  extérieures  en 
cas  de  perforation  persistante  de  la  membrane.  C'est 
principalement  l'action  de  l'air  et  de  l'eau  qu'il  faut 
craindre.  Lorsqu'il  sortira,  le  malade  devra  boucher 
l'ouverture  extérieure  de  son  oreille  avec  un  tampon 
de  colon  afin  d'empécber  l'accès  du  froid,  du  vent, 
de  l'humidité,  des  poussières.  C'est  une  précaution  à 
laquelle  il  ne  pourra  se  soustraire  que  pendant  les 
beaux  jours  de  l'été.  Il  devra  éviter  avec  soin  toute 
pénétration  d'eau  dans  le  conduit  ;  non  seulement  il 
s'abstiendra  de  toute  injection,  mais  il  veillera  à  ce 
que  pendant  sa  toilette  il  n'entre  par  mégarde  un 
peu  de  liquide  dans  l'oreille;  lorsqu'il  prendra  des 
bains,  il  fermera  l'entrée  de  son  conduit  avec  une 
boulette  d'ouate  huilée  ou  vaselinée. 

Le  traitement  que  nous  venons  d'exposer  est  celui 
de  l'otite  moyenne  suppurée  simple,  sans  aucune 
complication.  Or,  le  plus  souvent,  il  doit  être  mo- 
difié ou  complété  par  diverses  interventions  dont 
l'indication  est  fournie  par  l'existence  de  lésions 
particulières,  essentiellement  variables  suivant  les 
cas,  granulations,  polypes,  cholesteatome,  ostéite  (1). 
Mais  ici  le  traitement  devient  plus  délicat:  l'inter- 
vention d'un  spécialiste  est  nécessaire. 

RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


NOUVEAUX  REMÈDES 

Acétopyrlne. —  Ce  médicament  préconisé  comme  nou- 
vel antipyrétique  ( Phannaceutischer  Heformer,  17  nov. 
1900)  est  une  combinaison  d'acide  acétylsalicylique  et 
d'anlipyrine.  Il  est  difficilement  soluble  dans  l'eau  froide, 
plus  facilement  dans  l'eau  bouillante,  facilement  dans 
l'alcool  et  le  chloroforme. 

Le  suc  gastrique  ne  dissoudrait  ce  médicament  qu'en 
quantités  insignifiantes,  sans  toutefois  le  décomposer  de 
manière  à  mettre  l'acide  salicylique  en  liberté,  et  cette 
décomposition  n'aurait  lieu  que  dans  l'intestin. 

(1)  Pour  le  traitement  applicable  aux  cas  particuliers,  voir  la 
Tlie'rapeuUqve  des  maladies  de  l'oreilley  pur  M.  Lermovez  et 
M.  Boulay(2  vol.  de  la  Bibliothèque  de  Thérapeutique,  Pciin, 
édttejir.  Sous  presse),  ^ 


L'acétopyrine  n'aurait  donc  pas  d'action  ultérieure 
fâcheuse  sur  l'estomac,  comme  cela  se  produit  pour  U 

plupart  des  préparations  à  base  d'acide  salicylique. 

Ce  médicament  employé  dans  les  cas  de  rhumatisme 
chronique,  par  doses  de  3  à  5  grammes  par  jour,  et  pen- 
dant plusieurs  semaines,  n'aurait  occasionné  aucun  trou- 
ble dans  la  digestion  ai  autre  effet  fâcheux  provenant  de 
l'emploi  de  l'acide  salicylique. 

Les  résultats  obtenus  auraient  été  satisfaisants,  surtout 
dans  les  cas  aigus,  à  la  dose  de  0  gr.  50  six  fois  par 
jour. 

Ces  résultats  sont  fort  intéressants,  surtout  s'ils  sont 
confirmés;  toutefois,  qu'il  nous  soit  permis  de  faire 
remarquer  qu'un  médicament  très  voisin  de  l'acétopyrine, 
l'aspirine,  acide  acétylsalicylique  doot  nous  avons  parlé, 
paraît  avoir  été  l'objet  d'éloges  immérités.  —  A.  G. 


Médication  tonique  chez  les  arinairea.  —  M.  Bazy 
donne  la  préférence  aux  pilules  d'extrait  mou  de  quin- 
quina auxquelles  il  associe  suivant  les  cas  :  la  quinine, 
la  rhubarbe,  l'extrait  de  kola,  d'après  les  formules  sui- 
vantes : 

Extrait  mou  de  quinquina  ....    0  gr.  10  à  0  gr.  15 
Kxtralt  de  noix  fraîche  de  kola    0  —  05 
Pour  1  pilule  :  6  par  jour  (2  à  chaque  repas)  pendant  20  jours. 

OU  : 

Kxtralt  mou  de  quinquina   0  gr.  10  à  0  gr.  15 

Cblorhydro*8ulfate  de  quinine.    0  —  05 
Pour  1  pilule  :  6  par  jonr. 

ou  : 

Extrait  mou  de  quinquina  ....    0  gr.  10  à  0  ffr.  15 

Poudre  de  rhubarbe   0  —  05 

Pour  1  pilule  :  6  par  jour. 

Comme  auxiliaires,  donner  la  caféine  en  injections  sous- 
cutanées  (0,50  cent.  &  1  gramme  par  jour  en  deux  ou  trois 
injections)  ;  la  strychnine  k  la  dose  de  1  milligramme 
répétée  deux  ou  trois  fois  par  jour,  en  injections  hypoder- 
miques ;  l'huile  camphrée  à  1/10,  un  centimètre  cabe 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 

La  caféine  est  en  plus  diurétique,  mais  elle  est  ud  peu 
excitante,  et  si  l'on  ne  cherche  que  l'action  diurétique,  on 
devra  lui  préférer  la  théobromine. 

Pommade  Lucas- Championnière  : 


Mlcrocldlne   0  gr.  30 

Essence  de  Géranium   0  —  20 

—  d'origan   0—20 

—  de  verveine   0  —  20 

—  de  thym   0  —  20 

Vaseline  blanche  pure. .......  100  grammes 


1  Bien  que  très  antiseptique,  cette  pommade  n'est  pas 

irritante.  Elle  convient  particulièrement  au  traitement  des 
plaies  tégumcntaires  étendues  qui,  comme  les  brûlures, 
sont  d'une  extrême  susceptibilité  aux  antiseptiquee  ordi- 
naires. (D'  Helouin,  Hoc.pharm.,  jaiwf»190ij,— lA.  G. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  nodosités  sous- cutanées  rhumatismales 
ohex  les  adultes.  —  Ces  nodosités,  signalées  pour 
la  première  fois  par  Meynet  {de  Lyon),  ont  été  étu- 
diées depuis  par  plusieurs  auteurs,  mais  presque 
uniquement  chez  des  sujets  jeunes  et  plutôt  oomnie 
des  raretés  pathologiques.  Strandgaard.  qui  lésa  étu- 
diées dans  les  deux  pren»iers  numéros  pour  cette  an- 
née de  y Hospitalntidende,  n'a  pu  réunir  que  13 
observations  dans  ta  littérature.  11  y  ajoute  trois  ob- 
servations personnelles.  Le  point  curieux  dans  ces 
observations  est  qu'il  s'agit  de  personnes  âgées,  de 
59,  63  et  70  ans  respectivement,  il  croit  pourtant 
que  ces  nodosités  sont  plus  rares  à  un  âge  avancé 
que  chez  les  enfants. 

Elles  se  montrent  plutôt  dans  les  cas  de  rhuma- 
tisme  prolongé,  récidivant.  Dans  la  plupart  des  cas, 
il  s'agissait  de  rhumalisme  poly-arllculaire  typique, 
compliqué  d'endocardite.  Mais  elles  peuvent  aussi 
s'observer  dans  le  rhumalisme  chronique  déformant. 

Chaque  nodosité  peut  durer  un  temps  variable, 
quelques  semaines,  quelques  mois  et  même  des  an- 
nées, dépendant  de  la  plus  ou  moins'  grande  chroni- 
cité de  l'affection  articulaire.  Généi'alenient,  il  est 
difficile  de  se  prononcer  sur  leur  mode  de  dévelop- 
pement, s'il  est  brusque  ou  lent,  car  on  ne  les  dé- 
couvre ordinairement  que  d'une  façon  accidentelle. 
Mais  si  l'attention  est  .éveillée  de  ce  côté,  on  peut  les 
voir  se  développer  brusquement,  d'un  jour  à  l'aulre, 
Une  fois  développées,  elles  varient  peu  de  volume. 
Elles  sont  quelquefois  le  siège  de  douleurs  sponta- 
nées et  sensibles  à  la  pression. 

Leur  siège  n'est  jamais  dans  la  peau  elle-même, 
mais  dans  le  tissu  Gbreux  sous-cutané.  Généralement^ 
elles  adhèrent  aux  aponévroses,  aux  tendons  ou  au 
périoste,  mais  elles  peuvent  également  rester  mobiles 
par  rapport  à  ces  parties.  La  peau  qui  les  recouvre 
n'est  jamais  rouge. 

Lesnodosités  sous-cutanées  rhumatismales  peuvent 
siéger  un  peu  partout,  mais  elles  affectionnent  cer- 
taines localités,  l'olécrane  en  particulier.  On  les 
trouve  autour  des  tendons  des  extrémités,  autour  des 
articulations,  surtout  celles  des  doigts  ;  sur  des  sur- 
faces osseuses,  le  crâne,  le  sternum,  l'épine  deromo- 
plate,  la  clavicule,  le  bord  interne  du  cubitus,  du 
tibia,  autour  des  malléoles,  etc.  Plus  souvent,  on  les 
trouve  du  côté  de  l'extension  que  du  côté  de  la 
ilexion.  Leur  nombre  est  rarement  plus  d'une  ving- 
taine à  la  fois,  mais  on  en  a  vu  jusqu'à  cinquante. 

Ou  connaît  maintenant  assez  bien  leur  anatomie 


pathologique,  car  il  a  été  fait  un  certain  nombre  de 
biopsies  avec  examen  microscopique.  Presque  inva- 
riablement, on  n'a  trouvé  que  du  tissu  fibreux  plus 
ou  moins  dense,  plus  ou  moins  vascularisé.  Mais, 
exceptionnellement,  on  a  encore  trouvé,  dans  ces  no- 
dosités fibreuses,  des  masses  ressemblant  à  du  tissu 
cartilagineux  ou  osseux.  Nepveu  a  trouvé  que  les 
nodosilés  rhumatismales  peuvent  avoir  une  origine 
einlK)li(|ue,  uiais  le  cas  observé  par  lui  diffère  sensi- 
blement des  nodosités  ordinaires.  Elles  sont  proba- 
blement d'origine  inflammatoire  et  ce  n'est  que  dans 
lesnodosités  ayant  duré  quelque  temps  que  le  tissu 
fibreux  se  développe.  Chez  les  enfants,  on  trouve  une 
infiltration  cellulaire  plus  prononcée,  probablement 
parce  ({uê,  chez  eux,  les  nodosités  sont  d'origine  plus 
l'écente. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  nodosités  rhuma- 
lismales  n'ont  pas  d'autre  signilîcation  que  de  se 
montrer  dans  les  cas  graves.  Elles-mêmes,  elles  n'ont 
aucune  gravité. 

Il  n'y  H  pas  de  raison  pour  instituer  un  traitement 
local  spécial.  —  Kr. 


La  mort  subite  par  inhibition.  —  Parmi  les 

nombreuses  causes  de  mort  subite,  il  en  est  une  par- 
ticulièrement intéressante  pour  le  pi-aticien  et  pour 
le  médecin  légiste,  c'est  la  mort  subite  par  inhibition, 
c'est-à-dire  par  arrêt  du  cuïur  et  de  la  rospii-alion 
consécutivement  à  l'irritation  d'un  aulre  point  (lu 
corps.  La  connaissance  des  diverses  conditions  dans 
lesquelles  peut  se  produire  la  mort  subite  par  inhi- 
bition est  doublement  importante  en  ce  qu'elle  per- 
met d'éviter  parfois  cet  accident,  chez  les  individus 
particulièrement  susceptibles  au  point  de  vue  ner- 
veux, et  aussi  en  ce  quelle  permet  d'expliquer  les 
causes  de  la  mort,  dans  certains  cas,  loiiîque  les  cir- 
constances de  la  mort  sont  bien  connues  et  que  ce- 
pendant l'autopsie  est  négative. 

Les  causes  priiicipales  de  ce  genre  de  mort  subite, 
d'après  les  observations  recueillies  par  M.  Poirault 
(  Thèse  de  Paris  Î900),  sont  la  contusion  des  orga- 
nes génitaux,  du  larynx  et  de  l'abdomen. 

Cliez  la  femme,  les  manœuvres  abortives  portant 
sur  l'utérus,  les  injections  intra-utérines,  les  injec- 
tions vaginales,  et  même  le  toucber  vaginal  à  lui 
seul,  peuventdélerminerlamortsubile.  Chezl'homme, 
le  traumatisme  des  testicules  peut  produire  le  même 
effet. 

La  strangulation,  la  pendaison,  parfois  même  un 
traumatisme  léger  de  la  région  antérieure  du  cou, 
sont  encore  des  causes  de  mort  subite.  De-«iénie  aussi 
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les  cuups  portés  daus  la  région  épigaslriqiic,  et  dont 
l'expérience  classique  de  la  chiquenaude  sur  le  ventre 
d"uni'  jiri'noiiilie  est  la  reprodnclion  expérimentale. 
Enfin,  des  trauniatisiiies  portant  sur  différents  points 
du  corps  peuvent  aussi  ètiv  une  cause  d'inhiiïition  ; 
on  a  vu  di's  cas  de  mort  siiliite  à  la  suite  d'opérations 
li-f's  léjières  pratiquées  sur  le  voile  du  palais,  le  plia 
ryux  ou  les  fosses  nasales,  à  la  suite  d'une  opération 
de  her  de  lièvre,  :'i  la  suite  de  ladilalaliondu  sphincter 
anal,  de  la  ponction  de  kystes  Iiydatiques  du  foie. 

Mais  il  n'esl  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  traumatisme 
pour  qu'il  y  ail  inhibition  ;  c'esl  ainsi  que  la  mort 
subite  survienl  dans  les  cas  d'immersion  dans  une  eau 
très  fiH)ide,  après  ingestion  de  boissons  froides,  et 
aussi  chez  les  petits  enfants  pendant  le  sommeil. 
Chez  les  individus  dont  le  système  nerveux  est  ini 
pressioHuable.  une  simple  éuiution  suffit  :  annonce 
d'une  nouvelle  imprévue,  acc^is  do  rire,  colère, 
peur. 

I,e  fait  que  les  cas  de  inorl  subite  par  inhibition 
ne  sont  pas  plus  nombreux  s'explique  en  partie  par 
la   nécessité  de  conditions  favorisiuites,  doni  les 
principales  paraissent  être  la  période  digeslive.  Tini 
pressionnabilité  et  l'étal  psychique  du  sujet.  —  It.  H. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  la  péricardlte  purulente,  par 
l'incision  du  péricarde.  -  M.  Porter  {Bost.  Med. 
t't  Sarg.  J.,  18  octobre  1900),  passe  en  revue  les  cas 
de  péricardlte  traités  chirurgicaleuienl. 

;il  cas  ont  été  publiés  avec  20  guérisous  (40  0  0). 

Ils  se  décomposent  ainsi  :  péricardite  purulente, 
péricardite  sérofihrineuse  rhumatismale,  'i  (deux 
guérisous);  péricardite  hétnorragique  traunialique. 
1  ;  péricardite  séreuse,  2, 

L  étiologie  très  variée  de  ces  pérîcardites  est  la 
suivante,  par  ordre  décroissant  :  pneumonie  avec  ou 
sans  empyènie.  ostéomyélite,  blessures  du  péricarde, 
einpyème  sans  pneumonie,  rhumatisme,  pleurésie 
lie  nature  indéterminée,  pleurésie  au  cours  de  la  fiè- 
vre typhoïde. 

Voici  les  conclusions  qu'il  tire  de  la  discussion  : 

I®  L'incision  du  péricarde  est  indiquée  dans  tous 
les  cas  de  péricardite  suppurée; 

i"  La  ponction  du  péricarde  est  dangereuse,  elle 
risque  de  blesser  la  plèvre  et  le  cœur.  En  effet,  le  cul 
de-sac  anlérieui"  de  la  plèvre  occupe  uiu'  situati(»u 
variable  chez  chaque  individu  et  d  autre  part,  quand 
il  y  a  épanchement  pérîcardique.  le  cu'ur  reste  le  plus 
souvent  en  contact  avec  la  paroi  Iboracique  qu'il  y 
ail,  comme  c'est  la  règle,  ou  non  des  adhérences 


entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  au  niveau  de 
la  face  antérieure  du  eoiui'; 

3"  L'incision  du  sac  se  fait  rapidement,  sûrement, 
souvent  même  h  l'aide  de  l'anesthésie  locale. 

y"  Dans  la  péricardite  séreuse,  l'incision  est  à  la 
fois  moins  dangereuse  et  plus  rapidement  exécutée 
que  la  ponction  aspiralrice. 

Cette  dernière  propusitiou  ne  peut  être  acceptée 
(|u'aveo  réserves.  Les  dangers  de  la  ponction  du  péri- 
caide  ont  été  exagérés,  et  il  reste  en  outre  à  établir 
par  des  observations  probantes  que  l'incision  permet 
de  prévéïiir  ou  de  détruire  les  adhérences  récentes. 

Le  manuel  opératoii:^  est  décrit  en  détail  par  l'au- 
teur qui  a  exécuté  au  préalable  de  nombreuses  expé- 
riences sur  le  cadavre. 

\°  D'éviter  l'ouverture  de  la  cavité  pleurale; 
2"  D'inciser  la  cavité  du  péricarde  en  un  point  qui 
sera  drainé  facilement. 

.  Pour  cela,  il  faut  inciser  à  partir  de  la  ligne  mé- 
diane du  sternum  en  siiivant  le  bord  supérieur  du 

cinquième  cartilage  costal  gauche  jusqu'à  sa  jonc- 
tion avec  la  cinquième  côte.  Mettre  à  nu  le  cartilage 
et  le  séparer  du  sternum  et  de  la  càte  sans  blesser  la 
plèvre.  Ou  voit  alors  et  on  coupe  entre  deux  liga- 
tures les  vaisseaux  mammaires  internes.  On  désin- 
sère  de  ses  attaches  sternales  le  muscle  triangulaii'e 
qu'on  récilue  du  côté  de  la  pointe  du  cœur.  S'il  y  a 
de  la  graisse,  la  sonde  cannelée,  bien  maniée,  met  à 
nu  le  péricarde,  qu'on  reconnaît  à  son  épaisseur. 
(Test  le  moment  de  confirmer  le  diagnostic  par  une 
ponction  aspiratrice  si  la  ponction  n'a  pas  encore 
été  faite. 

L'incision  du  péricarde  doit  être  dirigée  en  bas  cl 
en  dehoi-s.  <»n  la  commençant  près  du  bord  du  ster- 
num; on  fixe  les  lèvres  de  l'incision  aux  parties 
utoltes  et  on  irrigue  la  cavité  avec  une  solution  saline 
cbaude  ou  avec  une  faible  solution  chaude  de  su- 
bliuu'  ou  d'acitle  phénique.  Ce  lavage  doit  entraîner 
les  masses  fibrineuses  qui  peuvent  exister  dans  la 
cavité  et  il  faut  le  prolonger  jusqu'à  ce  que  la  solution 
soil  limpide.  Deux  drains  accolés,  l'un  long  et  péné- 
trant profondément  permet  de  faire  les  lavages  con- 
.séculifs.  l'autre,  court,  assure  la  sortie  du  liquide  de 
lavage.  —  E.  B. 


THÈRAPEUTIOUE  MÉDICALE 

Action  de  la  thiosinamine  sur  lea  tissus  de 
cicatrices.  —  La  thiosinamine  ou  sulfocarbonate 

d'allyle  (  CS  j  ^^*[{('3(js)  appartientà  la  famille  des 

dérivés  de  l'essence  <le  moutarde  et  n  a  guère  d'appli- 
cation à  l'intérieur;  c'est  surtout  un.niédicamenl  ex- 
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teme,  dont  tes  dermatologistes  comme  von  Hebra  et 
Uichter  surtout  se  sont  servis. 

D'après  l'ensemble  des  travaux  publiés  à  ce  sujet 
et  résumés  par  M.  le  D  Ludwig  Teleky,  de  Vienne 
{Cmfraibl.  /fir  die  Gren7  (jehii'te  der  Medh/n'und 
chinmjie,  l"janv.  1901),  la  thiosinamine  trouve- 
rait son  emploi  d'une  façon  générale  contre  les  reli- 
quats de  processus  inflammatoire,  contre  les  cica- 
trices. Elle  donne  de  bous  l'ésultals  dans  les  cas  de 
tumeui's  ganglionnaires,  d'exsudats  anciens,  quand 
le  travail  inflammatoire  a  cessé  depuis  longtemps  et 
ne  fait  pas  craindre  de  retour  offensif. 

Les  tentatives  faites  contre  les  adhérences  périto- 
néales,  les  rétrécissements  rhinoscléromateux  ou 
syphilitiques  des  voies  aériennes  supérieures  du 
pharynx  de  l'œsophage,  des  cicatrices,  du  pylore  ou 
de  l'intestin  sont  uioins  probantes. 

La  thiosinamine  n'a  pas  d  effets  sur  les  rétrécisse- 
ments néoplasiques  malins,  ni  sur  les  inflanima- 
tions  non  résolues. 

Von  Hebra  a  fait  la  cure  du  lupu3  avec  la  thiosi- 
namine. 

mode  d'emploi  le  plus  recommandable,  malgré 
ses  inconvénients,  consiste  dans  les  injections  sous- 
cutanées  d'une  solution  alcoolique  de  10  à  15  0/0, 
pour  l'enfant  à  5  0/0  (Békéss),  à  la  dose  de  t  et 
3  divisions,  puis  d'une  demie  seringue  de  Pravaz  et 
après  quelques  semaines,  d'un  seringue  entière.  On 
!ail  en  général  (von  Hebra)  2  injections  par  semaine 
dans  la  région  sous-scapulaire.  L'injection  est  dou- 
loureuse. 

Une  solution  aqueuse  à  5  0/0  avec  addition  de 
0,5  0/0  d'acide  phénique  a  été  proposée  par  Silf- 
verskiold. 

On  peut  employer  aussi  : 

Eau  I  LK 

.     r-i    A-,  i  ââ  43  gramnca 

Glycérine  )  ° 

Thiosinamine   iO  — 

(Von  Hoorn,  Ruoff,  Tousey) 

En  injections  intramusculaires. 

Dans  l'impossibilité  de  continuer  les  injections, 
on  peut  administrer  le  médicament  par  la  bouche, 
en  capsules  gélatineuses,  contenant  0,05  centigr., 
i  à  6  capsules  par  jour. 

Localement,  on  peut  faire  une  application  d'em- 
plâtre à  t'emplàtre  simple  ou  savonneux,  soit  10  à 
30  grammes  de  thiosinamine  pour  un  mètre  d'eni- 
plÂtre.  soit  0,50  centig.  à  2  grammes  de  thiovsina 
mine  pour  10  grammes  de  masse  emplastique. 

L'emplâtre  simple  semble  plus  actif  que  le  savon. 

En  tous  cas,  le  traitement  ne  donne  de  résultats 
qu'au  bout  d'un  certain  temps,  mais  assez  variable 
selon  les  cas  et  la  nature  de  l'affection  soumise  à  la 
cure,  —  H.  G, 


Action  apéritiye  du  persulfate  et  du  métava- 
nadate  de  soude.  —  Parmi  les  médicaments  ré- 
cemment proposés  contre  la  tuberculose,  les  persul- 

fates  et  les  métavanadatos  semblent  avoir  donné 
quelques  résultats,  sans  doute  par  l'augmenlatiou  de 
l'appétit  qu'ils  provoquent.  Celte  action  apéritive 
surtout  marquée  pour  le  pei"sulfate  de  soude,  peut 
être  utilisée  dans  un  grand  nombre  d'étatsmorbides  ; 
dyspepsies  simples  ou  tuberculeuses,  cancer  de  l'es- 
tomac. M.  Robin  l'administre  suivant  cette  formule  : 

Persulfate  de  soude   2  grumines. 

Eau   — 

Une  cuillerée  à  sotipe  avant  chacun  des  deux  prin- 
cipaux repas.  Continuer  de  la  sorte  pendant  0  jours 
et  suspendre  alors  le  médicamenl. 

Le  niétavanadate  de  soude  jouil  des  méuies  pro- 
priétés apéritives  chez  les  tuberculeux  et  autres  ma-- 
[ades,  mais  il  s'emploie  à  doses  moindres  : 

Mélavanadale  de  soude   0  gr.  03 

Eau  disUlléa  :   ISO  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  une  demi  heure  avant  les 
deux  principaux  repas,  soit  2  milligrammes  par  jour. 
Suspendre  le  niédicameut  au  bout  de  4  jours. 


Traitement  de  la  variole.  —  M.  Legrand  vise 
surtout  le  traitement  local,  après  avoir  constaté 
l'efiicacité  du  traitement  interne  sur  l'évolution  des 
pustules  varioliques.  Pour  éviter  la  période  de  sup- 
puration, il  donne  un  bain  de  sublimé  tous  les 
2  jours  et  recouvre  les  papules  d'une  gouttelette  de 
la  masse  emplastique  de  Vigo,  préalablement  chauf- 
fée :  par  dessus  cette  gouttelette,  il  applique  un 
petit  morceau  de  papier  de  soie,  de  telle  sorte  que 
tout  se  passe  comme  si  chaque  papule  était  recou- 
verte par  un  emplAtre.  Dans  12  cas  ainsi  traités,  il 
est  arrivé  à  supprimer  la  période  deiiuppuration,  et 
par  suite  les  cicatrices,  sans  jamais  avoir  observé  de 
phénomènes  d'intoxication  hydrargyrique  [Soc.  de 
tkémp,;  23  janv.) 

Les  enveloppements  humides  permanents  du 
thorax  dans  les  traitement  des  affections  aiguds 
du  poumon.  —  L'eau  froide,  dans  la  thérapeutique 
des  maladies  pulmonaires,  a  été  successivement  em- 
ployée sous  foriue  d'enveloppements  dans  le  drap 
mouillé,  d'affusions.  de  lotions,  de  bains.  Carnus 
(Thèse  Paris  1900)  indique  un  modnsffwiendi 
particulier  dans  l'application  des  enveloppements 
froids,  préconisé  par  M.  Hirlz  dans  les  congestions 
pulmonaires,  les  pneumonies  et  les  broncho-pneu- 
monies, franches  ou  secondaires. 

Ce  procédé  est  celui  de  l'enveloppement  thoracique 
permanent  dans  des  linges  humides,  exécuté  de  I» 
façon  suivant©  ;  on  prend  une  l^^^Ç^^^'^'f^** 
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replii'e  en  six  ou  huit  doubles,  d'une  lonj^nicur  suffi- 
saiWc  pour  envelopper  le  troue,  de  l'ombilic  aux 
aisselles,  ou,  à  sou  défaut,  un  drap,  une  servielle- 
t''pou;;e.  On  trempe  la  compresse  dans  l'eau  froide,  à 
la  t(  lupéralure  de  la  cbainl)re.  et  ou  l'exprime  forte- 
meul  ;  puis  on  applique  celle  compresse  humide 
aulour.du  thorax,  en  la  recouvrant  d'une  feuille  de 
taiîelas  gommé,  puis  d'une  couverture  de  laine  ou 
d'une  couche  d'ouate.  11  faut  éviter  une  conslriction 
tro|)  grande,  qui  augmenlerait  la  dyspnée. 

Ou  laisse  ensuite  le  malade  au  repos  dans  son  lit 
pendant  tix)is  heures,  au  bout  desquelles  on  retire 
cet  rnveloppeuient  pour  !e  re)r)})lacer  par  un  autre 
semblable,  et  ainsi  de  suite  toutes  les  trois  heures. 
.  O  traitement,  outre  qu'il  est  d'une  application 
plus  simple  et  plus  facile  que  le  bain  froid.  n'e\iij;e 
ni  appareils  ni  personnel  spécial,  et  est  beaucoup 
mieux  accepté  par  le  malade  et  par  son  entourage. 
Son  action  thérapeutique  découle  des  trois  phases 
successives  par  lesquelles  passent  les  malades  à  chaipie 
enveloppement  :  une  période,  li-és  courte,  de  froid  ; 
une  seconde  période,  de  chaleur  périphérique,  avec 
abai  ■.■ieuient  de  la  température  centrale  et  sensaliou 
de  hien-élre;  une  troisième  période,  de  sueur. 
pentlnnt  laquelle  la  transpiralioii.  abondante,  u'esl 
pas  limitée  à  la  région  thoracique.  mais  envahit  tout 
le  ccu-ps. 

Celte  méthode  remplit  ainsi  les  principales  indi- 
cations au  cours  des  pneumopathies  aiguës,  à  savoir 
de  décongestionner  le  poumon,  de  tonifier  l'orga- 
nisme, de  stimuler  le  système  nerveux  et  de  favoriser 
les  sécrétions.  —  B.  H. 

STOMATOLOGIE 


Hygiène  buccale.  —  Pour  éviter  la  carie  den- 
taire, it  faut  conserver  au  milieu  buccal  sa  réaction 
nlcaline  normale.  Pour  cela,  on  restreindra  l'emploi 
des  aliments  et  des  boissons  iicides,  el  si  le  malade 
suit  un  traitement  quelcoiupie.  on  évitera  do  faire 
usage  de  préparations  pharmaceutiques  acides.  Sont 
nuisibles  dans  l'alimentation  :  le  sucre  et  les  diffé- 
rents produits  de  la  cimfiserie.  le  rhocoiat  surtout, 
car  la  fermentation  lactique  de  ces  produits  est 
extrêmement  rapide.  Il  faut  égalemeul  éviter  que 
des  débris  d  aliments  restent  dans  les  interstices 
dentaires. 

L'emploi  des  dentifrices  liquides  ou  pulvérulents 
s'impose.  M.  Redier  f  7'/v//M  de  In  carie,  dentaire) 
ne  conseille  pas  l'emploi  <|es  opials  ou  des  savons 
et  préfère  les  poudres.  Les  dentifrices  doivent  être 
neutres  ou  alcalins,  et  avoir  une, action  antiseptique 
prononcée. 

Voici  une  formule  préconisée  comme  élixir  den- 
tifrice par  M.  Bedier  : 


Essence  de  cannelle  de  Ceylan. 

Acide  thfmique  y 

Saccharine  

Essence  de  menthe   1  —  50 

-     Alcool  à  90-.   100  grammei 

Ajoutex  : 

Teinture  de  ratanhia   2  gr.  50 

La  poudre  dentifrice  qu'il  préconise  est  la  suivante  : 

Poudre  d'iris  de  Florence   15  grammes 

Craie  lavée  ) 

Magnésie  anglaise  ...>AA  5  — 

Pierre  ponce  porphyrlsiV   . . .) 

Salol                              ...  2  gr.  50 

Teinture  d'ambre  musquée  ....  0  —  50 

Euenoe  de  menthe   Quelques  gouttes 

Colorez  légèreuienl  en  rose. 

Pour  le  lavage  de  la  bouche,  on  met  environ  une 
cuillerée  à  café  d'élixir  dentifrice  dans  un  1/2  verre 
d'eau.  Employezl'eau  tiède  de  préférence  et  l'eau  très 
chaude  lorsque  les  gencives  seront  rouges,  conges- 
titmnées  et  saigneront  facilement. 

Faire  de  préférence  le  lavage  le  soir  avant  de  se 
coucher  pour  débarrasser  la  bouche  de  tous  les  dé- 
bris alimentaires  qui  fermenteraient  la  nuit.  Mieux 
vaut  faire  1  lavages  pnr  jour,  matin  et  soir,  et 
et  prendre  la  précaution  de  se  rincer  la  bouche  à 
chaque  repas. 

Dans  le  cas  où  la  réaction  salivaire  a  une  tendance 
très  marquée  à  l'acidité,  on  fera  bien,  au  lieu  d'eau 
ordinaire  citée  plus  haut,  d'employer  l'eau  de  Vichy 
naturelle  ou  une  solution  alcaline  analogue,  comme 
la  suivante  : 

Bicarbonate  de  soude.   5  grammes 

Eau   ^  "f-ï  S- 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  Klycoanrie  el  le  diabète  d'origine  dyipeptlque.  — 

M.  A  Robin.  Les  dyspepsies,  et  spécialement  l'hyperes- 
thénie  gastrique,  par  leur  retentissement  sur  les  fonctiODS 
hépatiques,  peuvent  déterminer  une  glycosurie  passagère 
ou  permanente  ;  dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  glyco- 
surie simple,  longtemps  considérée  comme  d'origiae  ali- 
mentaire; dans  le  second  cas,  il  existe  un  diabète  véritable 
qui  ne  diffère  du  diabète  ordinaire  que  par  son  origioe  el 
quelques  uns  des  symptômes  qui  l'accompa'gnent. 
.  La  glycosurie  dyspeptique  est  temporaire,  irrégulière, 
relativemeat  minime,  ne  se  rencontre  que  dans  l'urine  de 
la  digestion,  manque  dans  l'urine  du  jeûne,  s'accompagne 
souvent  d'albuminurie  transitoire.  Elle  s'observe  chez  un 
dyspeptique  dont  l'appétit  est  conservé  ou  exagéré,  l'eslo 
mac  distendu  et  clapotant,  le  foie  gros  et  plus  ou  moins 
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'rasible  k  la  presiion,  le  ohimUmA  stomacal  en  éUtd'hy- 
porohlorhydrle.  EUU  reconoatt,  comine  symptômes  aooea- 
soires  et  dépendant  de  la  dyspepsie  causale,  la  neurasthé- 
nie, les  Tertigaa,  les  émissions  laiteuses  pbosphatiques, 
les  dermatoses,  les  troubles  cardiaques,  les  sueurs  pfo- 
fuses,  etc. 

Si  elle  n'est  convenablement  soignée,  cette  glycosurie 
dyspeptique  peut  se  transformer  en  diabète  vrai,  perms- 
nent  ne  différant  tout  d'abord  du  diabète  vulgaire,  que  par 
les  symptômes  d'bypersthéoie  gastrique,  antérieurs  à 
Tapparition  du  sucre  dans  les  urines. 

Le  traitement  de  ta  glycosurie  dyspeptique  consistera 
dans  le  régime  lacté,  qui  fera  disparattre  le  sucre  de 
l'urine.  Si.  par  exception,  la  glycosurie  persistait,  il  fau- 
drait employer  les  médicaments  modérateurs  de  l'activité 
fonctionnelle  du  foie  :  l'antipyrine  associée  au  bicarbonate 
de  soude,  l'arséniate  de  soude  et  l'arsénite  de  potasse,  le 
carbonate  de  lithine,  la  codéine,  l'opium,  la  belladone... 

La  glycosurie  étant  guérie,  il  faudra  pendant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois,  supprimer  toutes  les  causes 
de  stimulation  du  foie,  ce  qui  comporte  un  régime  d'où 
les  féculents  et  les  aliments  sucrés  seront  exclus. 

Dans  le  diabète  dyspeptique,  on  commencera  par  réduire 
racUvité  du  foie  à  l'aide  de  l'antipyrine. 

Le  traitement  suivant  sera  suivi  pendant  trois  jours 
seulement  : 

lo  Suivre  exactement  l'bygiàne  et  le  régime  des  diabé- 
tiques, en  supprimant  cependant  de  celui-ci  les  crudités  et 
\bs  acides. 

S*  Une  beure  et  demie  avant  déjeuner  et  dîner,  prendre 
on  de  ces  paquets  qu'on  fera  fondre  dans  un  peu  d'eau  de 
Seitz. 

Antipyrine   0  gr.  50  à  1  gramme 

Bicarbonate  de  soude  ...    0  —  50  à  0  gr.  75 
Poar  DU  paquet.  —  Faire  6  semblables. 

3*  Ne  boire  pendant  les  repas  que  de  l'eau  de  Vichy. 

4*  Après  les  repas,  prendre  une  des  poudres  suivantes, 
délayées  dans  un  peu  d*eau  : 

Magnésie  calcinée  ^Aà  4 

Bicarbonate  de  sonde  \  grammes 

Craie  préparée   6  — 

Divisez  en  12  paquets. 

5^  Si  des  crises  gastriques  ou  des  accès  de  pyrosis.  ou 
encore  des  sensations  de  brûlure,  d'aigreur  ou  de  cons- 
triction  ou  de  tiraillement  au  creux  épigastrique  surve- 
naient dans  l'intervalle  des  repas,  prendre  aussitôt  une 
des  poudres  composées  &  la  magnésie  et  au  sous-nitrate  de 
bismuth  : 

Magnésie  calcinée   15  grammes 

Sous-nltrate  de  bismuth   7  — 

Craie  préparée   7  — 

Codéine   0  gr.  05 

Bioarbonattf  de  sonde   10  grammes 

DlTlaei  en  10  paquets. 


Pendant  les  3  jours  de  ce  traitement,  on  examinera  quo- 
tidiennement l'urine,  afin  de  cesser  les  médicaments  dès 
que  le  sucre  aura  disparu.  Et  l'on  commenoera  alors  le 
traitement  de  la  dyspepsie  hypersthénique  dans  toutes  ses 
étapes,  en  débutant  par  le  régime  lacté  absolu. 

Supposons  que  le  sucre  reparaisse  au  cours  de  ce  trai- 
tement. Si  la  quantité  en  est  abondante  et  dépasse  10  À 

10  gr.  par  litre,  on  reviendra  à  l'ordonnance  précédente 
avec  l'antipyrine,  et,  quand  le  sucre  aura  disparu,  on 
reprendra  le  régime  lacté,  dont  on  mitigera  bieolôt  la 
rigueur  pour  arriver  à  la  troisième  étape  du  régime,  bien 
entendu  sans  féculents  ni  aliments  sucrés. 

Si  la  quantité  en  est  minime,  on  donnera  le  niatio  à  jeun 
et  le  soir  avant  la  dernière  prise  de  lait,  0  gr.  la  de  carbo- 
nate de  lithine  dans  une  cuillerée  d'eau  k  laquelle  on  ajou- 
tera une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  suivante  : 

Arséniale  de  soude   0  gr.  ^5 

Eau  dUtllIée   300  grammes 

Rèeldlvea  poulMu  de  Im  variole.  —  M.  Hebvibux. 

11  existe  dans  la  science  un  nombre  de  cas  de  variole  réci- 
divée,  peu  considérable,  il  est  vrai,  niais  d'une  authenticité 
indiscutable.  Il  faut  donc  que  l'on  sache  bien  qu'une  pre-' 
mière  atteinte  de  variole  ne  préserve  pas  nécessairement 
d'une  seconde,  et  que  dans  les  épidémies  varioliqucà  gra- 
ves, ou  hors  le  temps  d'épidémie,  si  un  ancien  variolé  so 
trouvait  en  rapport  avec  un  variolé  sérieusement  atteint, 
les  mesures  de  préservation  ne  devraient  pas  iHre  né- 
gligées. 

Patbocënla  de  rbydrocèle  olironlqae.  t-^   M.  Pp.vrot, 

Les  altérations  de  l'épididyme  sont  une  des  causes  fré- 
quentes de  l'hydrocèle.  Cependant,  un  grand  nombre 
d'hydrocèles  chroniques  relèvent  d'une  altération  primi- 
tive de  la  séreuse  vaginale. 

Ces  hydrocèles  sont  causées  par  une  vaginalite  chro- 
nique, plaques  laiteuses  de  la  vaginale. 

Cette  vaginalite  est  primitive  et  non  subordonnée  à  une 
lésion  testiculaire  ou  épididymaire.  C'est  une  périviscorite 
au  môme  titre  que  It^s  lésions  chroniques  du  péricarde,  de 
la  plèvre,  du  péritoine,  avec  qui  elle  coexiste  fréquem- 
ment. Dès  lors,  l'étiologie  de  l'hydrocèle  se  confond  avec, 
celles  de  ces  périviscerites. 

La  tuberculose  ne  paraît  pas  ôtre  en  cause  ici,  tandis 
que  l'artério-sclérose,  les  cardiopathies,  le  mal  de  Itright 
sont  fréquemment  observés.  (5  ficrier). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALB  DES  HOPITAUX 

Cirrhose  bypertropblque  dlffasc  alcoollqar-  et  tober* 

caieuse.  —  MM.  GiLRERT  et  Castaignb.  Cette  forme  de 
cirrhose  est  produite  par  deux  facteurs  étiologiques  ;  l'al- 
cool et  la  tuberculose. 

Les  symptômes  paraissent  évoluer  en  deux  périodes  : 
l'une  de  pré-cirrhose,  caractérisée  par  des  troubles  dys- 
peptiques ;  l'autre  de  cirrhose  confirmée,  nvec  ascite,  dont- 
l'évolution  se  termine  par  la  mort  en  2  è  3  mois. 
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Pendant  ce  second  stade  de  la  maladie,  l'examen  clinique 
du  foie  montre  une  hypertrophie  notable  de  l'organe  ;  très 
facilement  abordable  à  la  palpation,  il.est  dur,  mais  sans 
inégalités  notables. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  l'ascite  est  constante  ; 
les  veines  collatérales  de  l'abdomen  ne  sont  pas  beaucoup 
plus  apparentes  qu'à  l'état  normal. 

L'ictère  a  été  constaté  dans  tous  les  cas:  les  urines  don- 
nent avec  l'acide  nitrique  nitreux  un  disque  brun  acajou 
très  accentué. 

La  seule  affection  avec  laquelle  on  puisse  confondre  la 
cirrhose  hypertrophiquc  diffuse  est  la  cirrhose  graisseuse  ; 
il  n'existe  pas  de  symptôme  véritablement  pathognomo- 
nique  permettant  en  clinique  de  les  distinguer  l'une  de 
l'autre. 

Au  point  de  vue  anatomique,  elle  est  caractérisée  par 
l'existence  d'tlots  fibreux  répondant  aux  veines  portes  ou 
sus-hépatiques,  d'où  partent  les  trouées  fibreuses  qui  se 
dilTuscnt  dans  le  foie,  pour  aboutir  aux  cellules  hépatiques 
qu'elles  entourent,  sans  toutefois  en  déterminer  la  des- 
truction, ni  la  dégénérescence  graisseuse. 

Aosluea  à  bacille*  rusiroruiea.  —  M.  v'iNCEMT.  Je  rap- 
pellerai sommairement  qu'il  en  existe  deux  variétés  prin- 
cipales, l'une,  utcéro-membraneuse,  qui  est  la  plus  habi- 
tuelle, l'autre,  diphtéroïde,  qui  est  très  rare.  A  son  début, 
il  importe  de  signaler  que  la  forme  ulcéro-membraneuse 
simule  la  diphtérie  (fausse  membrane,  adénite,  fièvre). 
Mais  à  partir  du  deuxième  ou  troisième  jour,  la  fausse 
membrane  recouvre  une  surface  d'abord  exulcérée,  puis 
nettement  ulcérée.  Cette  membrane  est  assez  molle,  d'as 
pect  blanchâtre,  crayeux.  Il  peut  exister  des  lésions  ana- 
logues sur  tes  piliers,  la  luette,  la  muqueuse  buccale 
L  haleine  est  fétide,  la  dyspbsgie  plus  ou  moins  vive,  la 
voix  parfois  nasonnée.  Les  glandes  sous-maxillaires  soot 
tumétiées.  La  fièvre  atteint  3&°-3'J''  et  davantage  peoduot 
les  premiers  jours. 

Lu  variété  diphtéroïde,  exceptionnelle,  est  caractérisée 
localement  par  une  fausse  membrane  assez  cuhéieate, 
blanchâtre,  reposant  sur  une  surface  rouge,  intacte  ou  à 
peyie  exulcérée. 

L'angine  est  sous  la  dépendance  d'un  bacille  particulier, 
d'aspect  fusiforme,  parfois  légèrement  Infléchi  et  réfrac- 
taire  à  la  coloration  par  le  (îram.  Ce  bacille  existe  eu 
quantité  colossale  dans  l'aogiue  à  son  début.  11  est  seul 
dans  la  forme  diphlé.'Oïde,  ou  associé  à  quelques  slrepto 
coques.  Dans  la  variété  utcéro-membraueuse,  qui  est  la 
plus  commune,  ce  bacille  est  associé  k  un  spirille  parfois 
très  abondant. 

Traitée  avec  soiD,  celte  affection  guérit  ordinairement 
en  une,  deux  ou  trois  semaines.  Mais  si  elle  est  négligée, 
elle  peut  durer  plus  longtemps 

C'est  d'un  de  ces  cas  à  marche  prolongée,  insolite, 
presque  chronique,  que  j'ai  à  vous  entretenir  brièvement. 
U  s'agit  d  uo  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  présenta  les 


premiers  symptômes  de  son  angine  au  mois  de  juillet 
1899.  A  cette  époque,  l'amygdale  gauche  était  le  si^e 
d'une  fausse  membrane  recouvrant  une  petite  excavation 
et  s'accompagnait  d'adénite  sous- maxillaire,  de  fièvre 
(39  degrés),  de  céphalée,  d'inappétence,  de  courbature. 
L'affection,  incomplètement  soignée,  persista  ainsi  pen- 
dant six  mois  avec  des  alternatives  d'amélioratloa  et 
d'aggravation. 

Je  pus  voir  le  malade  pendant  une  de  ces  exacerbations. 
Les  deux  amygdales  étaient  rouges,  hypertrophiées.  Sur 
la  gauche  exi&tait  une  fausse  membrane  molle,  grisâtre, 
arrondie,  un  peu  plus  petite  qu'une  pièce  de  50  centimes, 
et  recouvrant  une  légère  excavation.  Au  voisinage  de  la 
dent  de  sagesse  gauche  on  retrouvait  une  petite  ulcération 
tapissée  du  mémé  exsudât.  Dysphagie  marquée,  haleine 
fétide,  adénopathie  très  prononcée,  douloureuse,  céphalée 
vive,  fièvre  (3S°9).  Pas  d'éruption  cutanée,  pas  d'albumi- 
nurie. 

Pas  de  bacille  de  Loffler  par  la  culture.  La  fausse  mem- 
brane tonsillaire  et  celle  de  l'ulcération  dentaire,  exami- 
nées au  microscope,  renfermaient  d'innombrables  bacilles 
fusiformes  associés  à  quelqueti  spirilles  peu  nombreux  et 
à  quelques  microcoques. 

Le  traitement  local  amena  U  guérison  du  malade  en 
quinze  jours. 

Kemarqaea  sar  la  conlaKlon  boapltalièro  de  la  fl^vre 

typhoïde.  —  M.  Thoisieh.  La  question  de  la  contagion 
hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde  soulève  toujours  quel- 
ques dilficultés  d'interprétation.  On  doit  avant  tout  se 
demander  si  les  cas  intérieurs  ne  résultent  pas  d'une  con- 
tamination directe  par  l'eau  distribuée  à  l'hôpital. 

L'n  fait  que  j'ai  observé  l'année  dernière  à  Beaujon  me 
paraît  pouvoir  être  expliqué  de  cette  façon.  Il  s'agit  d'une 
malade  de  la  salle  Vutpiau,  qui  était  atteinte  de  dilatation 
de  l'estomac,  et  à  laquelle  on  pratiquait  tous  les  jours  le 
lavage  de  l'estomac  avec  de  l'eau  de  source  filtrée  au  filtre 
Chamberland,  mais  non  bouillie.  Elle  ne  buvait  que  du 
lait.  Celte  malade,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  était  entrée  à 
l'hôpital  le  a  août  ;  quoiqu'elle  lût  atteinte  d'une  maladie 
apyrétiquc,  on  prenait  sa  température  matin  et  soir,  de 
sorte  que  l'on  peut  fixer  exactement  le  début  de  la  fièvre  ; 
la  première  élévation  thermique  apparut  le  septembre, 
c'est-à  dire  trente-sept  jours  après  son  entrée  à  Beâujon. 
C'était  <lonc  bien  une  fièvre  typhoïde  contractée  à  l'hô- 
pital. Or,  à  la  fin  du  mois  d'aoilt,  époque  où  l'on  constatait 
une  certaine  recrudescence  de  la  fièvre  typhoïde  à  Paris, 
il  y  avait  dans  ma  salle  de  femmes,  qui  était  très  encom- 
brée, neuf  malades  atteintes  de  dothiénenthérie,  dont  deux 
préspntaicnt  une  forme  grave.  On  aurait  donc  pu  consi- 
dérer ce  cas  comme  un  exemple  de  contagion  hospitalière, 
tandis  qu'il  s'agissait  peut  être  d'une  contamination  par 
l'eau  qui  servait  au  lavage  de  l'eslomac. 

Cette  supposition  est  d'autant  plus  vraisemblable  qu'il  y 
avait  eu  quelque  temps  auparavant  (du  jto  mai  an  13  juin) 
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trois  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  les  salles  de  chirurgie. 
Il  s'agissait  bisn  de  cas  intécieurs,  car  deux  des  malades 
étaient  à  l'hôpital  depuis  deux  mois  et  demi,  et  le  troi- 
sième depuis  un  mois,  lorsqu'ils  furenl  atteints  de  fièvre 
typhoïde.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  petite 
épidémie  de  maison,  comparable  à  celle  qui  a  été  signalée 
en  1887  par  M.  Fernet  dans  le  même  hôpital. 
Ces  malades  guérirent. 

Les  deux  premiers,  atteints  l'un  et  l'autre  de  cicatrices 
vicieuses  de  la  face,  allaient  et  venaient  dans  l'hôpital, 
mais  ne  sont  jamais  entrés  dans  une  salle  de  médecine. 
Ils  ont  affirmé  qu'ils  n'avaient  jamais  bu  que  leur  ration  de 
via  et  ds  coco,  boisson  faite  à  la  pharmacie,  et  qui  est, 
comme  vous  le  savez,  à  la  disposition  des  malades  dans 
toutes  les  salies.  Le  troisième,  atteint  de  fracture  de  cuisse, 
était  nécessairement  alité  depuis  son  entrée. 

C'est  l'eau  de  laDhuysqui  alimente  Heaujoa  comme  eau 
de  source  ;  l'eau  de  Seine  y  est  également  distribuée,  elle 
arrive  aux  lavabos  et  à  l'otlice.  Les  robinets  qui  la  four- 
nissent sont  bien  surmontés  d'une  plaque  éinaillée  portant 
l'indication  €au  (ic  n'i^t^rr  ;  mais  on  peut  se  demander  si 
celte  précaution  est  suffisante.  On  sait  combien  nos  malades 
sont  peu  soucieux  en  général  des  prescriptions  hygié- 
niques les  plus  élémentaires. 

Pour  conclure,  je  dirai  simplement  qu'il  y  a  là  une  cause 
d'erreur  à  éviter  lorsqu'il. s'agit  de  rechercher  l'origine 
des  cas  intérieurs  de  fièvre  typhoïde  Cette  cause  d'erreur 
esl  nettement  indiquée  par  MM.  Brouardol  et  Thotnot  à 
propos  des  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  chez  les  infir 
miers.  «  Beaucoup  de  cas  contractés  par  les  infirmiers 
dans  les  hôpitaux,  disent-ils,  ne  sont  pas  des  cas  de  con- 
tagion nosocomiale,  et  les  germes  qui  infectent  ces  sujets 
ne  proviennent  pas  nécessairement  des  malades  qu'ils 
approchent.  ,Les  infirmiers  sont  exposés,  comme  tous 
autres,  h  la  fièvre  typhoïde  sporadique  ou  épidémique,  et 
trop  souvent,  dans  nos  hôpitaux  parisiens  on  trouve  en 
jeu,  comme  explication  nette  d'un  soi-disant  cas  de  conta- 
gion nosocomiale,  un  robinet  d'eau  de  Seine  ou  d'eau 
d'Ourcq  ».  Et  plus  loin,  visant  les  malades  eux-mêmes, 
MM  Brouardel  et  Thoinot  ajoutent  :  <(  Dans  les  salles  des 
hôpitaux  parisiens,  on  peut  être  tout  aussi  sensible  qu'au 
dehors  Â  une  eau  potable  typhoïgène.  » 

M.  H.  Vincent.  —  Les  causes  de  h  6èvre  lypiiolde  ne  dlfforent 
pas  dans  les  salles  d'hûpilat  de  ce  qu'elles  sont  en  ville  ;  leur  fré- 
quence comparative  seule  diffère.  Tandis  que  l'origine  hydrique 
est,  dans  le  milieu  urbain,  le  facteur  do  beaucoup  le  plus  fré- 
quent quil  y  ait  lieu  d'incriminer,  il  n'est  pas  contestable  que  la 
contagion  directe  soit  l'agent  le  plus  commun  de  la  transmission 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  milieu  Dosocomial.  L'infirmier,  le 
malade  qui  soignent  un  typholdfquc,  trouvent  de  nombreuses 
ocoaslons  de  soalller  directement  ou  non  leurs  mains  ou  leur  vi- 
sage arec  les  matière  fécales  du  patient,  soit  dans  la  balnéation 
froide,  soit  en  lai  passant  le 'bassin  ou  l'atdant  à  aller  à  la  selle. 
Le  transport  du  bacille  typhique  au  tube  digestif  s'effectue  par 
rintermédialré  des  mains,  lorsque  l'infirmier  on  le  malade  né- 


gllge  les  soins  de  propreté  manuelle  avant  de  prendre  ses  repax 
M.  Thoisibr.  —  Ce  mode  de  cnnlamlnatlon  n'est  pas  douleu.". 
et  il  n'est  contesté  par  personne.  Ce  qui  esl  contestable,  c'est  lu 
contagion  à  distance  ou  de  Ht  à  lit,  et  que  l'on  invoque  souvent 
pour  expliquer  les  cas  intérieurs.  Je  crois  que  quelques-uns  de 
ces  cas  peuvent  reconnattre  pour  cause  la  contamination  par  l'ean 
de  rtiôpital  ;  voilà  ce  que  les  faits  que  je  viens  de  communiquer  ^ 
me  paraissent  démontrer.  (1"  février.) 

Dotblénentërlc  &  manlfestadons  ménlnséeH.   —  MM. 

Seruknt  et  Bernaui>  rapportent  une  observation  de  fièvre 
typhoïde  à  manifestations  méningées  prédominantes  chez 
un  homme  qui  s'était  tiré,  six  semaines  avant,  une  balle  de 
revolver  dans  la  tète,  qu'ils  résument  de  la  Façon  suivante  : 

Un  homme  de  36  ans  se  lire,  le  18  juillet,  dans  la  tempe 
droite,  une  balle  de  revolver,  qui  pénètre  dans  l'orbite,  s'y 
enclave  après  avoir  sectionné  le  nerf  optique.  Sauf  la  cécité 
unilatérale  qui  en  résulte,  aucun  accident  consécutif  ne 
survient  et  l'homme  reprend  ses  habitudes  et  en  particu- 
lier son  absinthe. 

Six  semaines  après,  brusquement  il  est  atteint  de  fièvre 
et  d'une  céphalalgie  très  vive,  qui  persiste.  On  pense  que 
la  balle,  logée  dans  le  crâne,  a  déterminé  un  foyer  d'infec- 
tion resté  d'abord  local,  et  qui  maintenant  se  propage  à 
l'encéphale.  Cet  homme  va  faire  une  méningite  suppurée, 
s'il  ne  fait  pas  un  abcès  du  cerveau.  Le  tableau  clinique  se 
complète  ;  l'apparition  de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  signe 
de  Kernig  ne  permettent  pas  de  douter  que  les  méninges 
.sont  envahies.  Et  pourtant  le  chirurgien  hésite  à  pratiquer 
la  trépanation.  La  suite  montra  qu'il  avait  bien  fait  de 
temporiser.  Les  accidents  fébriles,  les  symptômes  ménin- 
gés s'éteignirent  progressivement,  la  convalescence  s'af- 
firma et  la  guérison  survint  définitive  et  complète.  Alors 
seulement,  en  présence  des  caractères  d'ensemble  de  la 
courbe  thermique,  surgit  l'hypothèse  d'une  dothiénentérie, 
cause  première  de  tous  les  accidents,  hypothèse  que  con- 
firma le  séro-diagnostic.  Cet  homme  venait  de  faire  une 
dothiénentérie  au  cours  de  laquelle,  à  titre  de  complica- 
tion, était  survenue  une  localisation  méningée  cérébro- 
spinale.  [3i>  janvier). 


MÉDECINE  PROFESSIONNELLE 


ERRATUM.  —  Dans  notre  précédent  numéro,  une  regrettable 
erreur  de  transpostllon  de  texte  a  6té  commise  page  95  où,  dans 
la  2*  colonne,  les  lignes  16  à  25  faisaient  partie  de  l'article  de 
M.  Hnchard  à  la  page  96,  et  doivent  être  Intercalées  à  celle  page 
première  colonne  ligne  20.  Nous  reproduisons  ces  deux  articles 
pour  réparer  celte  erreur. 

Cession  de  clientèle 

Un  jeune  médecin  veut  s'établir,  désirant  éviter  la 
pénurie  de  clients  pendant  les  quelques  années  nécessaires 
pour  qu'il  soit  connu  et  apprécié  dans  le  quartier  ou  la 
ville  qu'il  a  choisie;  il  achète  une  clientèle.  Ce  système  est 
déplorable,  je  dirai  même  plus,  il  est  immoral. 

Une  clientèle  de  médec^  î^zecf  b^^^^O'^^^^'^^^ 
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d'csI  pas  la  propriété  de  son  médecin,  môme  s'il  lui  est 
resté  fidèle  pendant  de  longues  années,  et  il  reste  toujours 
libre  de  choisir  celui  auquel  il  veut  confier  sa  santé.  Le 
médecin  ne  peut  le  céder  à  son  successeur  au  même  titre 
que  sa  bibliothèque,  son  cheval,  son  cabriolet,  ou  comme 
un  commerçant  cède  à  celui  qui  prend  sa  suite  les  mar- 
chandises de  son  magasin. 

11  y  a  quelques  années,  uu  de  mes  élèves  achète  une 
clientèle  une  dizaine  de  mille  francs;  il  s'instaUe,  fait 
quelques  visites,  ne  donne  pas  entière  satisfaction,  non  au 
point  de  vue  scientifique,  mais  comme  homme,  à  certains 
clients  de  son  prédécesseur  ;  on  en  cause  entre  amis,  on  lui 
fait  grise  mine,  et  fa  clientèle  chèrement  achetée  se  préci- 
pite  chez  un  cou  frère  qui  vient  s'installer  à  sa  porte  et  qui, 
lui,  profite  de  l'auboluf;  sans  avoir  rien  payé. 

Si  quelqu'un  désire  prendre  la  suite  d'un  confrère  fati- 
(;ué,  malade  ou  âgé,  je  lui  conseille  la  plus  f^rande  pru- 
dence, pour  deux  raisons:  1"  pour  ne  pas  être  trompé 
dans  SCS  espérances;  2<*  pour  ne  pas,  sinon  se  ruiner,  au 
moins  compromettre  une  somme  importante. 

Que  faire  ? 

Un  médecin,  de  situation  bien  assise  dans  la  ville  impor- 
tante où  il  exerçait,  vint  me  dire  que,  pour  raison  de  santé, 
11  désirait  céder  sa  clientèle  qui  lui  rapportait  de  30  à 
40.0t)0  francs  d'honoraires,  moyennant  une  somme  de  23 
ou  30.000  francs;  il  me  demanda  si  quelqu'un  de  mes 
élè\Ts  ne  pourrait  accepter  ces  conditions.  Je  lui  répondis 
qu-;  januts  je  ne  donnerais  le  conseil  d'acheter  une  clien- 
tèle à  prix  fixe,  l'aléa  étant  trop  grand  pour  le  preneur, 
mais  que  peut  être  une  combinaison  sauvegardant  tes 
intérêts  des  deux  parties  pouvait  Hve  trouvée.  La  voici  : 

Le  médecin  abandonne  sa  cUeitèle  et  recommande  son 
successeur  que.  bien  entendu,  il  doit  choisir  capable  de 
satisfaire  aux  exigences  de  la  pratique  médicale.  Ce  der- 
nier ne  donne  rien  comptaut,  mais  s'engage  à  verser  à  son 
prédécesseur  le  tiers  ou  le  quart  des  honoraires  qu'il  tou 
chera,  de  la  clientèle  cédée  ou  mémo  de  ses  nouveaux 
clienis,  pendant  quatre,  cinq  ou  six  ans. 

Prenons  le  cas  de  tout  à  l'heure.  Lo  médecin  qui  cède 
sa  clientèle,  recevant  30.000  francs,  son  successeur  tou- 
chera certainetuent  un  peu  moins  la  première  année,  met- 
tons 2j,000  francs,  puis  reviendra  au  taux  de  son  prédé- 
cesseur. Pendant  cinq  ans,  il  versera  à  ce  dernier  le  quart 
des  honoraires  perçus,  soit  G.ioi)  francs  pour  la  première 
année  et  7  oOO  francs  pour  les  quatre  années  suivantes  : 
total,  30  "loi)  francs. 

Ce  sera  donc  une  affaire  excellente  pour  le  vendeur  et 
bonne  pour  l'acheteur  avec  de  sérieuses  garanties  qui, 
dans  l'achat  au  comptant,  à  prix  ferme,  ne  lui  sont  pas 
données.  D'une  part,  le  prédécesseur  a  tout  intérêt  à  la 
réussite  de  son  successeur  et  pendant  un  temps  donné 
continuera  à  s'intéresser  à  la  clientèle  qu'il  aura  cédée; 
d'autre  part,  le  jeune  médecin  ne  risque  pas  de  compro- 
mettre, au  hasard,  son  âvoir,  puisqu'il  ne  paiera  qu'au 
prorata  des  honoraires  qu'il  touchera. 


C'est  là,  il  me  semble,  la  meilleure  solution  capable  de 
satisfaire  le  médecin  qui  se  retire,  et  donne  toutes  garan- 
ties au  jeune  docteur  qui  s'installe  (1). 

H.  HUCKARD. 


L'Mvorteiuenl,  par  M.  P.  Bhouahuel,  doyen  de  lu  Kucullé  de 
mi-decine  de  Parts,  membre  du'  rinsUtaL  Ches  Bailllèru,  édi- 
teur. 

Ce  livre,  d'un  iolérèt  pratique  considérable,  fait  une  suite  trùs 
digne  aux  remtirquabtes  ouvrages  que  M.  lirouardel  vient  de  pu- 
blier ù  intervalles  assez  rappruchés  sur  difTrreots  sujets  de  ini'de- 
ciDe  l<'-gale.  L'ouvrage  traite  des  différents  sujrls  touchant  à 
l'avortement  et  comprend  8  grands  cliapltrcs  :  loculpation.  —  La 
poursuite  du  Crime  d'avoKemeot  en  Francp.  —  Cause»  de  l'avor 
temenl  natlirel.  —  l'rooédi's  de  l'avorlemcnt  criminel.  —  Suite 
des  manu^uvres  aborttvea  ;  accidents  ooDiécutifs.  —  GoDBultaUom 
médico- légales  concernant  l'iivortemwt.  Exemples  des  ques- 
tions posi'tes  par  les  juges  d'Instruction. 

Nous  ne  nous  permettrons  pas  de  formuler  uoe  appréciallou 
sur  cet  ouvrage  ai  d'en  faire  Tâloge,  nous  serions  au-dessous  de 
notre  tilche.  iM.  brouardèl  n'est  plus  dv  ceux  qut,  l'on  juge,  il  est 
de  ceux  qu'un  admire  et  estime.  —  M.  i). 

Traité  tliévriqne  et  pratique  de  1h  carie  «lealalre,  par 
J.  Hfdier,  proft>sseur  i  l'Université  catholique  de  Lille.  1  vol.  a 
la  Soc.  d*EdUions  scientifiques. 

Dans  cet  excellent  travail  qui  s'adresse  plutét  à  des  spécialistes 
qu*ù  des  médecins,  mais  que  nous  recommandons  à  nos  lectcni^ 
de  Ih  eumpa^^ne  qui  sont  obligés  d'èlre  A  la  fois  l'un  et  l'autre, 
l'auteur  envisage  l'élude  de  ta  trarie  dentaire  avec  une  olarté  et 
une  précision  tout  à  fait  remarquables.  L'étude  du  trullemi-Dl 
lient  une  grande  place  dans  ce  volume  cl  sera  lue  avec  fruit,  car 
si  le  médecin  n'est  pas  dentiste,  il  doit  néanmoins  veiller  A  l'état 
de  donlition  de  ses  clients,  car  c'est  là  une  excellente  mesure 
prophylaollquc  contre  les  affections  d'ordre  médical  qui  sont  con- 
sécutives à  la  carie  denlalre,  telles  les  stntnatiteset  inflammations 
péri -buccales,  et  sullout  les  dyspepsies.  Si  on  n^peut  pratiquer, 
ce  qui  est  trop  demander,  l'obturation  ni  raurlGcation,  on  pourra 
néanmoins  pailler  à  certains  Inconvénients  et  permettre  aux  ma- 
lades de  pouvoir  atlendre  le  traitement  spécial,  qui,  en  beaucoop 
de  clrconslanccs,  n'est  pas  immôdialemenl  possible.  Le  livre  de 
M.  lUdIer  rendra  donc  i  ce  sujet  de  Irés  grands  services,  mais  II 
sera  surtout  très  apprécié  des  spécialistes  et  nuus  ne  pouvons  que 
fcllciler  l'auteur  d'avoir  écrit  ce  travail  qui  lui  fait  le  plus  grand 
honneur.  Nous  donnons  d'ailleurs  dans  ce  journal  deux  résumés 
ayiint  trait  l'un  à  l'hygii-ne  buccale,  l'iiulre  au  .traitement  des 
douleurs  de  la  carie  dentaire,  questions  de  première  atillté  pour 
tout  praticien.  —  S.  R. 

Aliment  complet  de  Maxime  Groult  fils  alaé 
convicDl  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  concalescents  et  les  surmenés, 
dans  V albuminurie,  les  maladies  (ht  tube  digestif,  etc. 


(1)  t-^xtrait  d'une  t-onsuItatlon  cMnique  à  l'hrtpital  Necker, 
rédigée  par  le  D'  Heille. 

Le  difscteur-gërant  du  Jmirnal  dea  Frtticiên»  i  H.  Hitohabd. 
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Sur  quelques  phénomènes  morbides  de  la 

seconde  enfance  en  rapport  avec  une 
djrspepsie  toxique  d'origine  alimentaire. 

Par  Sbvbstre,  médecin  <^e  l'Hôpital  des  Enfants 
Membre  de  l  Académie  de  médecine 

11  n'est  pas  très  rare  d'observer,  au  cours  de  la 
seconde  enfance,  une  série  de  phénomènes  morbides 
assez  inquiétants  en  apparence,  au  point  de  faire 
craindre  le  développement  d'une  maladie  grave  (mé- 
ningite, affection  cardiaque,  etc.)  et  qui  cependant 
sont  loin  de  comporter  un  pronostic  aussi  sérieux. 
Ces  accidents  sont  assez  variables  dans  leurs  manifes- 
tations, mais  en  général  se  caractérisent'surtout  par 
une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  réveillée  ou 
augmentée  par  le  travail  intellectuel,  par  un  état  de 
fatigue  et  de  lassitude  générale,  d'autres  fois  par  des 
poussées  de  fièvre,  ou  encore  par  des  palpitatïous  ou 
des  troubles  nerveux. 

Ces  faits  sont  déjà  connus  et  ils  ont  même,  dans 
ces  derniers  temps,  fait  l'objet  de  travaux  intéres- 
sants (1),  mais  peut-être  n'ont-ils  pas  été  suffisam- 
ment vulgarisés,  car  j'ai  vu  plus  d'une  fois  des  méde- 
cins sérieux  conimelire  à  cet  égard  des  erreurs  de 
diagnostic  et  de  pronostic.  D'autre  part,  il  me  semble 
nécessaire  d'insister,  plus  qu'on  ne  l  a  fait  jusqu'ici, 
snrlee troubles  digestifs  qui  accompagnent  en  géné- 
rât les  accidents  en  question  et  qui  me  paraissent 
avoir  pour  la  pathogénie  et  aussi  pour  la  prophy- 
laxie et  le  traitement  une  importance  capitale. 

C'est  sur  ces  points  que  je  désire  plus  spéciale- 
ment attirer  l'attention,  après  avoir  indiqué  briève- 
ment les  symptômes  de  cet  état  morbide. 

C'est  surtout  chez  les  enfants  de  7  à  15  ans  qu'on 
obser\'e  ces  accidents,  mais  ils  pevfVent  se  manifester 
dès  l'Age  de  !i  ou  6  ans  ou  même  plus  tôt  encore; 
après  15  ou  16  ans,  ils  sont  en  général  plus  rares. 

Le  phénomène  le  plus  habituel  est  la  C(''ph<tlalgie 
qui  est  ordinairement  frontale,  ou  encore  intérieure 
(comme  me  le  disait,  il  y  a  quelques  jours,  uu  petit 
malade);  elle  est  gravative,  souvent  modérément 
intense,  mais  pénible  par  sa  persistance  ;  d'autres 
fois  elle  s'accompagne  d'élancements.  Elle  se  montre 
h  un  moment  quelconque  de  la  journée,  quelquefois 
dès  le  matin,  le  plus  souvent  à  l'occasion  de  la  re- 
prise des  études  ;  le  travail  cérébral  en  effet  l'aug- 
mente toujours  et  la  réveille  lorsqu'elle  avait  cessé  ; 


(1)  Le  Oenuhe.  La  dyspepsie  chei:  les  collégiens.  Happort  pré- 
senté au  Congrèx  périodiifue  de  Gyaécolojie  d'obutétrique  et  de 
Piediatrie.  Marseille  1878. 

CouBY.  De  quelques  syndromes  arthritiques  chez  les  enfants. 
Journal  de»  Praticiens  1901,  n*  6. 


aussi  les  enfants,  même  les  bons  élèves,  éprouvent-ils 
de  ce  fait  une  répugnance  pour  le  travail  ou  même 
une  inaptitude  plus  ou  moins  marquée. 

H  en  résulte  un  retard  dans  les  études  et  consécu- 
tivement aussi  un  état  de  tristesse  et  d'ennui,  qui  se 
complique  parfois  de  troubles  nerveux.  Les  enfants 
ont  souvent  même  peu  de  propension  à  jouer,  dans 
la  crainte  de  voir  la  céphalalgie  augmentée  par  des 
mouvements  plus  ou  moins  brusques.  Cette  céphalal- 
gie peut  cesser  au  bout  de  quelques  jours,  mais  sou- 
vent elle  persiste  pendant  plusieurs  semaines,  ou  du 
moins  se  manifeste  dès  que  l'on  veut  faire  reprendre 
les  études. 

Elle  ne  se  produit  guère  la  nuit  et  il  est  bien  rare 
qu'elle  empêche  le  sommeil;  cependant,  chez  les  en- 
fants sujets  aux  maux  de  tête,  il  n'est  pas  très  rare 
d'observer  de  Vinsomnie  et  surtout  des  caucheinars 
ou  une  agitation  plus  ou  moins  marquée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  avec  ou  sans  cé- 
phalalgie, il  existe  des  palpitations  qui  peuvent 
d'ailleurs  se  produire  soit  à  la  suite  d'une  marche  un 
peu  rapide  ou  de  mouvements  plus  ou  moins  vio- 
lents, soit  même  au  repos.  A  l'examen  du  cœur,  on 
constate  que  les  pulsations  sont  fréquentes  ;  elles 
sont  surtout  augmentées  de  force  et  sont  perceptibles 
sur  une  large  surface;  la  pointe  du  cœur  est  souvent 
portée  en  dehors,  mais  ne  parait  pas  notablement 
abaissée  (circonstance  dont  l'explication  sera  donnée 
plus  loin). 

Les  battements  sont  en  général  réguliers,  cepen- 
dant il  n'est  pas  trùs  rare  de  constater  des  intermit- 
tences ou  même  des  signes  d'arythmie  véritable. 
A  l'auscultation,  on  jteut  trouver  un  souflle  tantôt 
peu  marqué  et  fugace,  tantôt  assez  intense,  mais  pré- 
sentant en  tout  cas  les  caractères  des  souffles  extra- 
cardiaques. 

Chez  quelques  enfauts  od  observe  des  poussées  de 
/lèvre,  accompagnées  ou  non  de  céphalalgie  ou  de 
vomissements  et  qui  disparaissent,  après  quelques 
jours,  sans  qu'on  ait  pu  les  rattacher  à  une  cause 
bien  appréciable.  Ces  poussées  de  fièvre  se  repro- 
duisent de  loin  en  loin,  avec  des  intervalles  de  4,  S, 
6  semaines. 

Enfin  dans  d'autres  cas,  il  y  a  simplement  des 
vomisseinents  qui,  pendant  plusieurs  heures  ou 
même  un  ou  deux  joui-s,  se  répètent  avec  une  téna- 
cité désespérante  et  semblent  assez  différents  de  ceux 
qu'on  observe  dans  l'embarras  gastrique  simple. 

Tous  les  phénomènes  dont  je  viens  d'esquisser  les 
traits  principaux  peuvent  d'ailleui's  se  montrer  isolé- 
ment ou  se  combiner  de  diverses  façons  ;  en  outre, 
chez  le  même  enfant,  ils  peuvent  se  produire  alterna- 
tivement>  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ; 
cependant,  c'est  la  céphalalgie  que  l'on  observe  le 
plus  souvent. 

Digitized  by  VjOOglC 


It4  JOURNAL  DËS 


Eu  inèiiie  Innips,  d'ailleurs,  que  ces  iiIiénomÎMiPs 
ou  dans  leur  intervalle,  on  peut  observer  des  aeei- 
denlsd'un  autre  ordre  qui  existent  pour  ainsi  dire 
d'une  façon  permanente  et  à  cet  égard  méritent  tout 
spécialement  d'attirer  raltention  :  Je  veux  parlerdes 
frntihles  digestifs  qui  établissent  eu  (pielipu'  sorte 
entre  les  phénomènes  en  question  un  trait  crunion  et 
me  paraissent  avoir,  au  point  de  vue  de  leur  genèse, 
une  grande  iuiportauce. 

On  a  proposé,  pour  expliquer  les  faits  que  je  viens 
d'étudiei'.  diverses  interjjrétatioiis  dont  la  discussion 
m'entraînerait  trop  loin  ;  je  signalerai  seulement  la 
dernifrre  en  date. celle  de  M.  Comby,  qui  rattache  lout 
à  l'arthritisuie  et({ui.  dans  le  ii-avail  cité  ])lus  liant, 
étudie  en  particulier  la  céphalalgie  arthritiiiue,  les 
vomissements  cycliques  et  la  fièvre  arthritique  11  est 
certain,  comme  l  a  dit  mon  distingué  collègue,  que 
beaucoup  des  enfants  qui  font  l'objet  de  cette  étude, 
sont  de  souche  arthritique,  mais  je  crois  qu'il  y  au- 
rait quelque  exagéi-ation  à  dire  (pi'ils  le  sont  (nus.  et 
d'ailleurs  il  convient  de  serrer  la  question  de  |)hiK 
près  et  de  chercher  si.  menu' eu  acceptant  cette  uu- 
tioii  de  l'arthrilisme,  il  n'existe  pas  un  fait  ])lus 
direct  èl  plus  précis  auquel  on  puisse  rattacher  ces 
accidents. 

Ce  fait  uie  pai'ait  résider,  couinn*  je  l'ai  dit  plus 
haut,  dans  IVxistenciîde  troubles  digestifs.  Or.  si  l'on 
interroge  à  ce  sujet  les  parents  de  nos  petits  malades, 
ils  répondent  presque  toujours  sans  hésitation  que 
leurs  enfants  digèrent  bien  et.  de  fait,  ceux-ci  ne  se 
plaignent  jamais  de  troubles  des  fonctions  digestives. 
Il  s'en  faut  pourtant  de  beaucoup  que  ces  fonctions 
s'exécutent  toujours  normalement,  et  c'est  ce  que 
montre  bientôt  un  examen  plus  attentif  et  plus 
précis. 

Tout  d'abord,  on  constate  dans  la  plupart  des  cas 
un  clapolage  gastrique  plus  ou  uioins  prononcé, 
dénotant  sinon  une  dilatation  bien  constituée,  au 
moins  une  distension  de  restonmc  ;  le  colon  est 
souvent  aussi  disteiulu  pai-  des  gaz.  I,e  foii'  est  assez 
généraleuuait  augmenté  de  volume  et  dépasse  de 
plusieurs  travers  de  doigt  les  fausses  côtes;  souvent, 
enfin,  il  existe  une  constipation  plus  on  moins  tenace 
et  d'antres  fois  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation. Eu  tout  cas,  les  selles  présentent  générale- 
ment une  odeur  fétide  très  caraclérisée ;  la  langue  est 
souvent  couverte,  surtout  dans  sa  partie  postérieure, 
d'un  enduit  sabnrral  presque  permanent  et  les  parents 
ne  font  aucune  diUiculté  de  i-eroii naître  que  le  matin, 
en  particulier.  les  enfants  ont.  l'haleine  un  peu  forte. 
Ils  avouent  égaleun'nt  que  souvent  il  y  a  du  hoquet 
à  la  suite  des  repas  et  (pie  le  ventre  est  fi-i'-queni- 
meiil  ballonné;  enlin,  on  finit  par  appiendre  que  les 
enfants  numgenl  très  vile,  gloutonnement  et  avalent 
de  gros  morceaux  sans  les  mâcher,  ou,  au  contraire, 


PRATICIENS 


gardent  longtemps  les  aliments  dans  la  bouche  sans 
leur  faire  subir  une  mastication  convenable  ;  la  quan- 
tité de  liquide  ingéréà  chaque  repas  est  souvent  exa- 
gérée et  même  dans  l'intervalle  il  y  a  assez  ordinai- 
rement une  soif  plus  ou  moins  inarqnée,  qui  est 
largement  satisfaite. 

J'ajoute  que  souvent  il  s'agit  d'enfants  gâtés  ou 
maldirigés  elqui  auraient  besoin,  au  t'ontraire.  d'une 
surveillance  rigoureuse  et  devraient  être  soumis  à 
une  hygiène  bien  conduite. 

D'après  les  faits,  très  nombreux,  que  j'ai  observés 
{car  ces  cas  sont  loin  d'être  rares)  voici  eommenl.  à 
ce  qu'il  uie  semble,  on  peut  comprendre  l  enchaîue- 
uient  des  pbénojnènes  :  un  enfant  un  peu  troj>  laissé 
à  lui-même,  introduit  dans  son  eslomac  des  aliments 
mal  divisés  ou  trop  abondants  ;  la  digestion  finit  re- 
pendant par  se  faire  et  pendant  un  temps  jjIus  ou 
moins  long,  il  n'en  l'ésulte  aucun  trouble  appi'éciable. 
Puis,  par  le  fait  de  !a  répétition  des  mêmes  fautes. 
l'eslonKic  se  laisse  distendre  et  en  même  temps  de- 
vient moins  actif;  lesalimentsy  séjournent  et  subissent 
(au  nuûns  ceux  qui  sont  plus  facilement,  altérables) 
une  décom])osition  qui  se  continue  d'ailleurs  dans 
l'intestin.  Les  toxïnesainsi  produites  sont  absorbées, 
mais  sont  d'abord  détruites  dans  le  foie.  Au  bout 
d'un  certain  temps  pourtant,  cet  organe  se  trouve  à 
son  tour  altéré  et  devient  insuflisant  pour  le  rôle 
d'épuration  qu'il  aurait  à  remplir. 

.Vlors  commence  rintoxicatioji  qui  se  manifeste 
par  la  céj)halalgie,  par  la  fatigue  générale,  par  les 
vomissements  et  même  ])ar  la  lièvre  qui  dénote  uu 
degré  d'intoxication  plus  aiguë.  Quant  aux  palpita- 
tions, elles  sont  dues  en  partie  peut-être  à  la  même 
cause,  uuiis  sont  favorisées  également  par  le  dépla- 
cement du  cœur  qui  se  trouve  soulevé  par  l'estomac 
distendu. 

L'explication  (jue  je  viens  de  donner  et  qui  d'ail- 
leurs ne  m'est  pas  personnelle,  est  sans  doute  quelque 
peu  hypothétiipie,  mais  elle  est  cependant  assez  plau- 
sible; elle  trouve  du  reste  une  sorte  de  confirmation 
dans  l'examen  des  résultats  que  donne  un  traitement 
bien  dirigé.  Les  accidents  à  distance  (céphalalgie,  etc.) 
diminuent  en  effet  le  plus  généralement  lorsque  l'on 
a  réussi  à  faire  modifier  le  régime  ou  si  l'on  a  suppri- 
mé certaines  conditions  défavorables  qui  jouent  le 
rôle  de  causes  accessoires.  Parmi  ces  causes,  je  si- 
gnalerai en  particulier  la  chiusti-atiou  dans  des  salles 
d'études  mal  ventilées  et  souvent  surchauffées,  l'ah- 
sence  d'exercices  au  grand  air.  et  dans  certains  cas  des 
excès  de  travail  en  vue  d  un  examen  ou  d'un  con- 
cours, t-e  sont  là  des  conditions  qui  chez  un  enfant 
bien  portant,  bien  pondéré  peuvent  n'avoir  aucune 
conséquence  fiU-heuse  ;  mais  qu'elles  viennent  à  se 
produii'e  chez  un  individu  né  de  parents  arthritiques 
ou  neurasthéniques,  fatigué  lui-même  par  unpcrois- 
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sanre  trop  mpidc,  par  des  excès  de  inaslnrbatioii,  »u 
encore  par  des  exercices  physiques  exagérés,  la  situa- 
tion sera  touie  différeule  et  l'on  veri-a  survenir  les 
troubles  difjcstifs  et  consécutivement  les  autres  phé- 
nomènes morbides. 

Lîi  patliofrénie  des  accidents  étant  ainsi  établie,  les 
indiaitions  thérapeutifjitrs  en  découlent  tout  iialn- 
rellemeut;  elles  se  réduisent  au  fond  à  deux  princi- 
pales :  1"  Entraver  la  production  des  toxines  et4)onr 
cela  éviter  d'introduire  dans  le  tube  digestif  des  ali- 
ments encombrants,  peu  assimilables  ou  sujets  à  se 
décomposer  rapidement,  en  même  temps  d'ailleurs 
qu'on  luttera  contre  l'atonie  gastro  intestinale  par 
des  médications  appropriées. 

i°  Des  toxines  ayant  pu  se  produire,  cherchera  en 
favoriser  la  desti'uction  dans  l'organisnieou  l'éliuil- 
nation  aussi  rapide  que  possible  et  pour  cela  sur- 
veiller les  fonctions  du  foie,  des  reins,  des  poumons, 
de  la  peau  et  activer  la  circulation. 

Entrons  maintenant  dans  le  détail  et  voyons  com- 
ment on  peut  réaliser  ces  indications  essentielles. 

Le  jRt'^f/imr  olTre  une  importance  rapilale  :  on 
devra  éviter  les  aliments  encombrants,  mal  divisés,  et 
plus  spécialement  encore  ceux  qui  sont  sujets  ù  subir 
une  décomposition  rapide  et  par  contre  on  recher- 
chera surtout  les  aliments  de  digestion  facile. 

Parmi  ces  derniers,  je  signalerai  surtout  les 
soupes  bien  faites,  préparées  au  lait,  avec  des  pjUes 
ou  des  farines,  ou  encore  avec  des  purées  de  légumes; 
les  œufs  et  les  crèmes,  le  poisson  {sole,  merlan,  bai  - 
hue.  etc.),  mais  à  la  condition  expresse  qu'il  soil 
bien  frais,  les  viandes  blanches,  les  viandes  de  bou- 
cherie en  quantité  modérée  et  de  préférence  bouil- 
lies on  braisées  plutôt  que  grillées  ou  rôties,  les  pu- 
rées de  légumes  farineux  (pommes  de  terre,  pois, 
haricots  et  surtout  lentilles),  les  légumes  verts  très 
cuits,  les  fruits  cuits.  Par  contre,  on  évitera  les 
viandes  saignantes  e'I  le  jus  de  viande,  le  gibier,  la 
charcuterie  (le  jambon  étant  permis).  les  crustacés, 
les  crudités,  la  friture,  les  pâtisseries. 

On  remarquera  que  je  conseille  de  donner  sen 
lement  en  quantité  modérée  ou  même  d'éviter  les 
viandes  grillées  on  rôties  el  d'une  fa(;on  généiale  les 
viandes  saignantes,  prescription  (|ui  peut  sembler 
bizarre  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  en  voie  de  dévelop- 
pement et  qui  ont  besoin  d'aliments  azotés.  Je  ne  nie 
pas  que  ces  aliments  puissent  être  excellents  pour 
des  enfants  bien  portants,  mais  pour  ceux  qmi  nous 
avons  en  vue  en  se  moment,  et  qui  sont  si  prédispo 
sés à  une  intoxication  d'origine  gastro-inleslinaIe.il 
faut  donner  la  préférence  aux  aliments (|ni  par  le  fait 
d  une  cuisson  doucement  conduite  et  prolongée  sont 
en  quelque  sorte  stéri/im's  et  en  tout  ras  sont  beau- 
coup moins  altérables. 

Dans  le  même  but  encore,  on  devra  surveiller  avec 


soin  lii  iiiaafiralion  qui  est  souvent  très  défectueuse 
chez  les  enfants. 

La  question  des  boissons  ne  doit  pas  être  négligée. 
Helativemeut  l\  la  quantité,  on  ne  devra  pas  dépasser 
à  chaque  rep;is  un  verre  ou  au  maximum  un  verre 
et  demi.  Quant  à  la  nature  do  ces  boissons,  on  évi- 
tera le  vin  môme  coupé  d'eau  ;  on  pourra  donner 
de  l'eau  pure,  mais  il  est  préférable  d'y  ajouter  un 
quart  ou  un  tiers  d'extrait  de  Malt,  qui  favorise  la 
digestion;  une  bière  légère,  peu  alcoolique,  convient 
encore  parfaitement.  Quant  au  lait,  donné  comme 
boisson  au  moment  des  repas,  il  n'est  pas  toujours 
bien  supporté;  il  vaut  mieux  le  réserver  pour  le  petit 
déjeuner  du  matin  et  pour  le  goûter. 

Pour  tous  les  enfants  et  spécialement  pour  nos 
malades,  les  repas  doivent  toujours  être  pris  à  des 
heures  déterminées  et  l'on  ne  doit  jamais,- dans  leur 
intervalle,  donner  quoi  que  ce  soit  (ni  alimeuts,  ni 
boissons). 

Il  est  d'usage,  eu  France,  de  faire  faire  aux  enfants 
quatre  repas,  qui  sont  d'ailleurs  convenablement 
espacés.  Le  repas  de  midi  doit  être  le  plus  impor- 
tant, mais  celui  du  soir  sera  très  modéré;  ce  sera  le 
meilleur  moyen  d'éviter  pour  la  nuit  les  cauchemars 
et  l'agitation  qui  résultent  d'une  digestion  un  peu 
difficile.  Par  contre,  je  conseille  en  général,  défaire 
faire  le  matin  un  véritable  petit  repas,  un  peu  plus 
important  que  cela  n'a  lieu  d'habitude  ;  par  exemple, 
on  donnera  une  soupe  ou  du  lait  agrémenté,  si  l'on 
veut,  d'un  peu  de  café  ou  de  chocolat,  mais  on  y 
ajoutera  un  ou  deux  ceufs  ou  de  la  viande  froide. 

Pour  en  linir  avec  le  régime,  j'ajoute  (|uc  chez  les 
enfants  dont  le  foie  est  plus  ou  moins  angnienlé  de 
volume,  on  devra  éviter  les  graisses,  les  tartines 
beurrées,  etc. 

Pour  combattre  l'atonie  gastro-intestinale,  on  fera 
prendre  des  amers  ;  c'est  ainsi  que  souvent  dans  ces 
cas,  je  conseille  de  donner  avant  chaq.ue  repas  dans 
un  peu  d'eau  10  à  iii  gouttes  de  la  mixture  suivante  : 

Teinture  de  noix  vomlque   3  grammes. 

Teinture  do  Colombo   4  — 

Teinture  de  Badiane   ïi  — 

On  peut  encore  recommander  de  laisser  boire  très 
peu  pendant  le  repas  et  de  donner  après  ce  repas 
une  infusion  tfia  rliatult'  de  Badiane  ou  do  Camo- 
mille. 

Les  moyens  qui  précèdent  peuvent  avoir  une  action 
sur  l'atonie  de  l'intestin  et  contre  la  co/islipalion  ; 
mais  il  est  souvent  nécessaire  d'y  ajouter  le  massage 
abdominal.  Ce  massage  sera  fait  sur  le  trajet  du  gros 
intestin,  d  abord  à  droite  de  bas  en  haut,  puis  en 
haut  transversalement  de  droite  à  gauche,  enfin  à 
gauche  de  haut  en  bas. 

L'hydrothérapie  ne  doit  pas  être  négligée,  qu'elle 
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consiste  dans  les  (louches  (ce  qui  vaut  mieux),  ou 
que  l'on  se  contente  de  faire  chaque  matin  des  lo- 
tions froides  suivies  de  frictions.  Si  l'eau  froide 
n'était  pas  supportée,  on  aurait  recours  aux  bains 
sulfureux,  répétés  2  ou  3  fois  par  semaine. 

Tous  les  exercices  physiques  sont  bons,  mais  à  la 
condition  qu'ils  ne  soient  pas  portés  jusqu'à  l'excès 
et  que  l'on  n'arrive  pas  à  la  fatigue. 

Enfin,  il  est  absolument  important  d'éviter  la 
claustration  et  de  mettre  les  enfants  à  l'air  le  plus 
possible.  Cette  pratique  n'est  pas  toujours  d'une  exé 
cution  facile,  lorsqu'on  veut  la  concilier  avec  les 
études  scolaires,  mais  on  doit  alors  chercher  un 
moyen  terme  qui  puisse  satisfaire  à  la  fois  à  des  exi- 
gences opposées. 

Assurément,  il  serait  beaucoup  plus  simple,  chez 
des  enfants  qui  supportent  assez  mal  le  travail  Intel- 
lectuel, de  suspendre  complètement  ses  études  et 
d'envoyer  le  malade  au  grand  air,  à  la  campagne, 
pour  lui  permettre  de  se  rétablir  complètement  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cet  exil  peut  durer 
plusieurs  mois  et  pour  un  garçon  qui  veut  et  qui  doit 
se  faire  une  situation,  cette  interruption  dans  les 
études  peut  avoir  pour  l'avenir  des  conséquences 
graves.  En  pareil  cas,  sans  abandonner  la  règle  de 
l'hygiène  et  en  insistant  au  contraire  sur  ces  règles, 
le  médecin  peut  autoriser  dans  une  certaine  mesure 
la  continuation  ou  la  reprise  des  études  et  il  doit 
user  de  son  autorité  "pour  imposer  un  raodus  vivendi 
convenable.  C'est  encore  faire  de  la  médecine  et  ce 
n'est  pus  le  côté  le  moins  honorable  de  notre  profes- 
sion. 
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'  Quelques  remarques  sur  la  pathogénie 
de  la  lithiase  biliaire  s  microbe  et  terrain 

Pur  O.  LiNossiER  (de  Vichy) 

Prc(fesiieur  af/régé. 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine. 

Le  domaine  de  l'infection  s'élargit  de  plus  en  plus. 
Voilà  qu'il  se  développe  aux  dépens  mômes  du  groupe 
des  maladies  que  l'on  avait  l'habitude  d'opposer, 
dans  les  descriptions  dogmatiques,  aux  maladies 
infectieuses:  du  groupe  des  maladies  de  la  nutrition. 
L'origine  microbienne  de  l'une  d'elles,  la  lithiase 
biliaire,  est  aujourd'hui  démontrée  par  l'expérimen- 
tation. 

Les  travaux  déjà  anciens  de  Galippe  avaient  mis 
en  évidence  le  rôle  lithogène  des  microbes.  Naunyn, 
en  localisant  dans  l'épithélium  de  la  vésicule  biliaire 
enflammée  l'origine  de  la  cbolestérine  et  de  la  chaux 
dea  oaUuls,  Gilbert  «t  Domiuici,  en  démontrant  la 


présence  de  microbes  dans  le  centre  d'un  grand  nom 
bre  de  cholélithes,  Mignot,  Gilbert  et  Fouruier,  ea 
reproduisant  expérimentalement  des  calculs  par  l'iu' 
jection.  dans  la  vésicule  biliaire  de  divers  animaux, 
de  colibacilles,  et  de  bacilles  d'Eberth  atténués,  ont 
mis  hors  de  doute  le  rôle  des  microorganismes  dans 
la  .production  de  la  lithiase.  Mais,  ce  r(Ue  étant 
admis,  il  importe  de  se  demander  si  celte  conception 
pathogénique  nouvelle  doit  nous  inciter  à  orienter 
dans  une  nouvelle  voie  les  efforts  de  la  prophylaxie 
et  de  la  thérapeutique,  si,  au  point  de  vue  pathogé- 
nique même,  nous  devons  faire  table  rase  de  tous  les 
documents,  qui,  jusqu'à  ces  dernières  années,  nous 
paraissaient  constituer  une  preuve  suffisante  de  la 
subordination  de  la  lithiase  biliaire  à  un  trouble  de 
la  nutrition. 

La  réponse  à  une  telle  question  ne  saurait  être 
douteuse  ;  la  révolution  provoquée  par  les  expé- 
riences récentes  est  beaucoup  moins  radicale  qu'elle 
no  le  parait  au  premier  abord,  et  on  peut  dire,  sous 
une  forme  un  peu  paradoxale,  que,  infectieuse  en 
fait,  la  lithiase  biliaire  ne  doit  pas  moins  être  consi- 
dérée cliniquement  comme  une  maladie  de  la  nutri- 
tion. 

De  ce  qu'une  maladie  est  microbienne,  il  ne  s'en 
suit  pas  en  effet  que  le  microbe  ait  un  râle  exclusif, 
ni  môme  prépondérant  dans  sa  production,  et  il 
existe  à  ce  point  de  vue,  entre  les  divers  microbes 
pathogènes,  des  différences  capitales. 

Certains  sont  très  virulents,  et  il  semble  que  leur 
inoculation  à  l'homme  ait  pour  conséquence  à  peu 
près  inévitable  l'éclosion  de  la  maladie  correspon- 
dante. Tels  sont  le  baal/us  anthrnc.is,  le  parasite 
encore  inconnu  de  la  syphilis. 

Au  début  des  recherches  de  Fasteur,  l'opinion  mé- 
dicale se  laissa  un  moment  séduire  par  cette  concep- 
tion si  simple  des  maladies  infectieuses,  provoquées 
aussi  fatalement,  supposait-on,-  par  l'inoculation 
accidentelle  à  l'organisme  d'un  microbe  virulent, 
que  la  fermentation  alcoolique  peut  l'être  par  la 
chute  dans  un  moût  sucré  de  quelques  cellules  de 
levure.  Eviter  cette  inoculation  accidentelle,  puis, 
l'inoculation  produite,  poursuivre  à  l'aide  d'antisep- 
tiques le  microbe  dans  l'organisme  infecté  lui-nit^me, 
semblait  résumer  toute  la  prophylaxie  et  toute  la 
thérapeutique  des  maladies  infectieuses. 

Mais  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  l'orga- 
nisme ne  subit  pas  l'infection  comme  un  simple 
bouillon  de  culture,  qu'il  se  défend  contre  elle,  si 
bien  que  assez  rares  sont  les  microbes  dont  l'inocu- 
lation seule  suffit  à  créer  la  maladie.  Pour  la  plupart, 
il  faut  encore,  pour  que  celle-ri  se  manifeste,  quele 
microbe  trouve  dans  l'ôtre  inoculé  un  terrain  favo- 
rable à  sou  développement,  notion  nouvelle  dont 
l'importance  devait  orottre  de  jour  en  jouri  au  furet 
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h  mesure  que  Von  pénétrait  mieux  le  mécanisme  de 
l'infection. 

L'importance  relative  de  ces  deux  facteurs,  microbe 
infectant  et  organisme  infecté,  graine  et  terrain,  est 
bien  frappant  dans  l'étude  d'un  des  micro-organismes 
qui  font  le  plus  de  ravages  dans  l'espèce  bumaine, 
le  bacille  tuberculeux.  Les  phtisiques  étant  légion, 
l'expectoration  étant  un  mode  puissant  de  diffusion 
de  leurs  bacilles,  ceux-ci  sont  en  quelque  sorte, 
partout  :  nous  sommes  sous  la  menace  constante  d'une 
contamination,  il  est  probable  que  bien  peu  y  échap- 
pent, et,  si  le  bacille  tuberculeux  avait  la  même  vi- 
rulence que  le  bacille  tétanique  par  exemple,  l'hu- 
manité entière  ne  tarderait  pas  à  être  la  proie  de  la 
tuberculose.  Heureusement,  la  majorité  des  hommes 
ne  constitue  pas  pour  le  bacille  de  Koch  un  terrain 
de  culture  très  favorable,  et,  après  une  lutte 
plus  ou  moins  longue,  plus  ou  moins  difficile,  par- 
fois assez  silencieuse  pour  ne  pas  attirer  l'attention, 
l'organisme  triomphe  du  parasite.  On  trouve  la  trace 
de  ces  infections  légères,  suivies  à  brève  échéance  de 
guérisons  définitives,  quand  on  recherche  systémati- 
quement les  cicatrices  de  tuberculose  dans  les  pou- 
mons de  sujets  ntorts  d'affections  quelconques  ;  elles 
y  sont  très  fréquentes.  Dans  la  tuberculose,  soit  au 
point  de  vue  prophylactique,  soit  au  point  de  vue 
thérapeutique,  le  médecin  doit  donc  tenir  au  moins 
autant  compte  du  terrain  que  du  microbe. 

Avec  la  lithiase  biliaire,  nous  nous  trouvons  en 
face  d'un  autre  type  de  maladies  infectieuses,  celles 
dans  lesquelles  un  microbe  banal,  parasite  normal  de 
l'organisme,  n'exerce  une  action  pathogène  qu'à  la 
faveur  d'une  altération  préalable  du  terrain,  si  bien 
que,  au  point  de  vue  prophylactique  et  thérapeu- 
tique, le  microbe  n'est  pour  ainsi  dire  rien,  contrai- 
rement à  ce  qui  se  passe  dans  les  maladies  du  pre- 
mier groupe  où  le  microbe  était  à  peu  près  tout.  Dans 
une  des  récontes  consultations  cliniques  de  l'hôpital 
Necker,  l'importance  du  «  sol  humain  »  dans 
l'étiologie  de  la  lithiase  biliaire  a  été  de  nouveau 
signalée. 

Quels  sont,  en  effet,  les  micro-organismes  capables 
de  provoquer  celle  affection? 

Jusqu'à  ce  jour,  on  n'en  a  incriminé  que 
deux. 

L'un  est  le  bacille  d'Eberlh,  qui  peut  donnernais- 
sance  à  des  angîocholites  calculeuses.  Celles-ci  ne  se 
développent  peut-être  que  sur  un  terrain  prédisposé, 
il  n'en  est  pas  moins  acquis  que  le  médecin  doit  se 
préoccuperdu  microbe,  et  que  les  précautions  prises 
contre  la  contamination  des  eaux  potables  par  le  ba- 
cille d'Eberth  constituent  une  mesure  prophylactique 
contre  la  lithiase.  La  lithiase  une  fois  constituée,  ce 
n'est  guère  au  contraire  qu'en  agissant  sur  le  terrain, 
qu'on  peut  atténuer  ses  manlfestSitions.  Nous  retrou- 


vons donc,  à  propos  de  la  lithiase  biliaire  post< 
typhique,  une  importance  relative  du  microbe  et 
du  terrain  analogue  à  celle  qui  existe  dans  la 

tuberculose. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  la  lithiase  post-typhique 
soit  à  beaucoup  près  la  plus  fréquente.  C'est  au  banal 
coli  bacille,  hôte  habituel  de  l'intestin,  que  paraît 
devoir  être  attribuée  surtout  la  formation  des  cholé- 
lithes.  et  il  n'est  pas  nécessaire  que  ce  coli-bacille  ait 
une  virulence  très  exaltée.  L'expérimentatation  tend 
au  contraireà  faire  admettre  que  les  propriétés  litho- 
gènes appartiennent  surtout  au  coli-bacille  peu 
virulent,  c'est-à-dire  tel  qu'il  peut  exister  dans  l'in- 
testin, à  l'occasion  du  moindre  trouble  gastro-in- 
testinal. 

Le  microbe  est  donc  toujours  présent,  à  l'entrée 
même  des  voies  biliaires,  et  prêt  à  les  envahir  dès 
que  leurs  moyens  normaux  de  défense  deviendront 
insuffisants,  comme  les  multiples  organismes  de  la 
putréfaction  envahissent,  dès  après  la  mort  générale 
ou  locale,  les  parois  intestinales. 

Dans  ces  conditions,  il  serait  illusoire  de  tenter 
une  lutte  quelcoEque  contre  le  microbe  ;  tout  au  plus 
peut-on  veiller  à  ce  qu'aucun  trouble  digestif  ne  lui 
communique  le  degré  de  virulence  nécessaire  à  la 
manifestation  de  son  action  lithogène.  Le  seul  moyen 
de  prévenir  la  lithiase  est  d'assurer  le  bon  fonction- 
nement de  la  défense  contre  l'ennemi  toujours  pré- 
sent, c'est-à-dire  d'entretenir  le  bon  état  du  terrain, 
puisqu'une  modification  pathologique  de  ce  terra  iu 
semble  être  une  condition  nécessaire  au  développe- 
ment de  l'infection. 

Quelles  sont  donc  les  modifications  du  terrain  qui 
rendent  possible  son  invasion  par  le  coli  bacille? 
Les  unes  sont  locales  et  d'ordre  mécanique;  c'est  la 
stagnation  biliaire,  dont  l'importance  avait  été  re- 
connue bien  avant  la  découverte  de  l'origine  infec 
tieuse  de  la  lithiase.  Les  autres  sont  générales  et  dé- 
rivent du  vice  de  nutrition,  que  l'on  a  appelé  suc- 
cessivement arthritisme,  herpétisme,  uricémie,  brady- 
trophie,  hépatisme.  Je  sais  combien  est  vague  ac- 
tuellement la  conception  de  l'arlhritisme,  ses  limites 
sont  peu  précises,  son  origine  est  inconnue,  nous  ne 
saurions  définir  son  essence;  il  n'en  est  pas  moins 
une  réalité  clinique,  et  la  lithiase  biliaire  nous  ap- 
paraît nettement  comme  une  de  ses  manifestations. 

C'est  ainsi  que  cette  lithiase  biliaire  est  héréditaire 
et  familiale,  mais  avec  cette  circonstance  particulière, 
que  ce  qui  est  héréditaire  n'est  pas  la  maladie  elle- 
même,  mais  le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe. 
Dans  les  antécédents  des  sujets  atteints  de  coliques 
hépatiques,  on  trouve,  aussi  fréquemment  que  la  li- 
thiase elle-même,  la  lithiase  urinaire,  la  goutte,  le 
diabète,  l'obésité,  l'asthme,  etc.  Un  goutteux  a  plu- 
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sieurs  enfimts  :  l'un  sera  goutteux,  l'autre  diabétique, 
un  troisième  aura  de  la  lithiase  biliaire,  au  hasard  de 
ht  graine  qui  tombera  sur  te  terrain  prédisposé  qu'il 
a  reru  en  héritage.  I  n  fils  d'arthritique  a  parfois  de 
1  eczéma  dans  sa  première  eufance,  de  la  uiigraine  dans 
l'adolescence,  de  la  lithiase  biliaire  à  l'Age  adulte,  et 
termine  son  existence  goutteux  ou  diabétique  :  sur  le 
même  terrain  il  fait  plusieurs  récoltes. 

Celte  discussion  de  l'importance  relative  du  terrain 
et  de  la  graine  dans  la  genèse  de  la  colique  hépatique 
n'a  pas  qu'un  iulénH  théorique.  Les  idées  paLhogé- 
niques  doivent  eu  effet  servir  de  guide  à  la  prophy 
laxie  et  à  la  thérapeutique.  Attribuer  aux  microbes 
le  rôle  prépondérant  dans  le  développement  de  la 
lithiase  conduirait  à  peu  près  exclusivement  le  mé- 
decin à  l'usage  des  antiseptiques  intestinaux.  Attri- 
buer l'importance  prépondérante  au  terrain  juslific, 
au  contraire,  la  thérapeutique  classique,  qui,  actuel- 
lement, a  fait  ses  preuves.  C'est  en  effet  sur  le  terrain 
(|u'agit  le  régime  alimentaire,  si  important  chez  les 
lithiasiques,  qu'agissent  l'exercice,  l'hydrothérapie, 
le  massage.  Comment  expliquer  autrement  que  par 
une  modification  de  la  nutrition  générale  le  bon  effet 
des  eaux  minérales  alcalines?  Et  il  est  à  remarquer 
que  régime  alimentaire,  pratiques  hygiéniques,  mé- 
dications même,  sont  en  quelque  sorte,  et  sauf  quel 
ques  modifications  de  détails,  comuiuns  à  tous  les 
membres  de  la  grande  famille  des  arthritiques.  Si 
certaines  eaux  minérales  alcalines  semblent  avoir  une 
action  élective  sifr  tel  ou  tel  organe,  ou  modifier  plus 
heureusement  telle  ou  telle  manifestation  de  l'arthri- 
tisme,  on  peut  dire  qu'en  général,  tous  ies  arthri- 
tiques peuvent  s'améliorer  dans  tontes  les  stations 
où  l'on  traite  une  des  manifestations  de  la  diathèso. 
Si  Vichy,  par  exemple,  est  la  station  la  mieux  ap- 
propriée au  traitement  de  la  lithiase  biliaire,  ou 
pourra  voir  cepeudaut  des  sujets  atteints  de  coliques 
hépatiques  retirer  un  réel  bénéfice  <run  séjour  à 
Evian  ou  à  Vittel,  où  cependant  on  traite  plus  spé- 
lemcnt  la  lithiase  urinaire. 

Toutes  ces  notions  sont  banales,  mais  il  n'est  peut- 
élre  pas  inutile  de  les  rappeler  et  de  les  préci.ser  à 
l'heure  actuelle.  Il  importe  de  bien  établir  que  les 
recherches  récentes,  en  mettant  en  évidence  le  rôle 
de  l'infection  dans  le  développement  de  la  lithiase 
biliaire,  n'ont  pas  rejeté  au  second  plan  l'importance 
pathogéniquedes  altérations  de  la  nutrition  générale. 
Elles  ont  précisé  le  mécanisme  par  lequel  ces  altéra- 
tions conduisent  à  la  lithiase.  Iteste  à  préciser  la  na- 
ture et  l'origine  de  ces  altérations  elles-mêmes.  Vaste 
et  iiupoilant  problème,  à  peine  ébauché  encore,  et 
dont  la  solution  ne  semble  pas  proche. 


Consultation  Thérapeutique 

Association  d'une  dyspnée  toxî-alimentaire 
et  d'une  angine  de  poitrine  mixte 

Par  H.  HucHABD,  dtVAcadémU  de  médecine. 
Médecin  de  l'hôpital  Necker. 

I.  —  Exposé  clinique 

Voici  un  malade  présentant  un  fait  iutéres.sant 
d'association  morbide,  peu  rare  il  est  vrai,  mais 
exposant  à  une  triple  erreur  :  nosologique,  clinique, 
thérapeutique. 

Chez  un  homme  de  63  ans,  Tétiologie  ne  révèle 
qu'une  fièvre  typhoïde  dans  la  jeunesse;  nî  taba- 
gisme, ni  alcoolisme,  ni  syphilis,  pas  d'antécédents 
palustres;  peut-être  abus  de  l'alimentation  carnée. 

Depuis  18  mois,  il  souffre  d'une  dyspnée  tojt- 
aliincntaire  des  plus  nettes  survenant  par  ta  marche 
un  peu  rapide,  par  les  montées  d'étages,  en  un  mot 
sous  l'influence  de  tout  effort,  mais  présentant  un 
certain  caractère  angoissant.  Cette  oppression  a  aug- 
menté de  telle  sorte  depuis  trois  mois,  que  le  malade 
dort  diliicilement,  et  aujourd'hui  on  constate  un  très 
léger  œdème  prétibial.  L'analyse  des  urines  a  révélé 
la  présence  d'une  petite  quantité  d'albumine  :  à  peine 
0,04  centigrammes  par  litre. 

Il  y  a  quelques  mois,  un  symptôme  d'un  autre 
genre  est  apparu,  survenant  également  par  l'effort. 
En  montant  une  ciHe,  il  a  ressenti  subitement  à  la 
partie  moyenne  du  sternum  une  douleur  très  vive 
sans  irradiation  brachiale,  qui  l'a  obligé  de  s'arrêter 
immédiatement;  cette  douleur  a  persisté  pendant 
quelques  minutes,  puis  elle  a  cessé  peu  après  l'arrêt 
de  la  marche.  Quelques  jours  plus  tard,  dans  les 
mêmes  circonstances,  c'est-à-dire  sous  l'influence 
d'une  marche  un  peu  précipitée,  cette  douleur  est  re 
venue,  et  il  pourrait  la  faire  renaître  presque  à  vo- 
lonté, en  courant,  par  exemple  pour  rattraper  un 
omnibus  en  marche.  Enfin,  pendant  la  nuit,  il  a  eu 
un  accès  douloureux,  survenu  celte  fois  spontanément 
et  remarquable  par  son  intensité,  par  sa  longue  durée. 
11  s'agit  ici  d'accès  ù'antjine  de  poitrine  corona- 
rienne due,  soit  à  une  endo-aortite  péri-corona- 
rienne,  soit  à  une  coronarite  sans  aortite. 

Enfin,  il  y  a  quelques  semaines,  il  a  éprouvé  une 
douleur  continue  dans  l'épaule  droite  pendant  une 
quinzainede  jours,  et  aujourd'hui,  il  existe  au  niveau 
des  deuxièmes  espaces  intercostaux  droit  et  gauche, 
une  douleur  fixe  et  permanente,  augmentée  par  la 
pression  du  doigt.  11  est  plus  que  probable  que  cette 
douleur  /j.s(7/(io-angineuse  est  due  à  un  travail  de 
péri-aortite  déterminant  une  irritation  inflammatoire 
des  nerfs  du  plexus  cardiaque,  d'où  /3.se«c/o-sténo- 
cardie  nerveuse  ou  siinplemement  névralgique.  Je 
dis  «  jsseuefo-sténocardie  »  ;  car,  la  sténocardie  vraie 
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ou  coronarienne  ne  se  manifeste  jamais  par  des  dou- 
leurs permanentes,  elle  se  traduit  toujours  par  des 
itccès  de  douleurs  paroxystiques, 

A  l'auscultation  du  cœur,  on  constate  simplement 
un  retentissement  diastolique  de  l'aorte,  iudice  d'hy- 
pertension artérielle,  et  depuis  quinze  jours  environ 
une  arythmie  des  plus  nettes. 

Laissons  de  côté  pour  le  moment  les  douleurs  iixes 
et  permanentes  de  l'épaule  droite  et  des  espaces  inter- 
costaux. Je  les  rattache  à  la  péri-aortite,  je  les  crois  de 
nature  simplement  névralgique  ou  uévritique,  n'ayant 
qu'un  rapport  très  éloigné  avec  l'angine  de  poitrine 
coronarienne.  Celle-ci  se  termine  presque  toujours 
par  la  mort  subite,  tandis  que  l'angine  de  poitrine 
fausse  et  simplement  névralgique  présente  un  pro- 
nostic beaucoup  plus  favorable,  la  mort  subite 
s'observant  très  rarement  dans  ces  cas.  Je  laisse 
cette  question  de  cùté  pour  ne  pas  rentrer  dans  la 
discussion  d'idées  qu'on  a  voulu  faire  doctrinales. 

If.            DlSCL'SSmN  Dl'  niAGSOSTlG 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  chez  ce  malade,  c'est  que 
deux  symptômes  dilFérents  —  la  dyspnée  toxi- 
alinientaire  par  sclérose  rénale,  l'angine  de  poitrine 
vraie  par  sclérose  aortique  ou  coronarienne  —  sur- 
viennent sous  l'inilueuce  d'une  cause  commune, 
Veilort.  il  en  résulte  qu'ils  su  produisent  en  même 
temps,  et  alors  quelques  auteurs  n'ont  pas  craint  de 
ranger  dans  la  classe  des  dyspnées,  la  douleur  de  l'an- 
gine de  poitrine  qu'ils  ont  nithue  appelée  uue  «  dysp- 
née douloureuse  ».  Or,  pendant  l'accès  aiigiiioux,  il 
y  a  si  peu  de  dyspnée,  que  \i's  malades  arrêtent 
d'instinct  leur  respiration,  et  faire  cette  confusion 
équivaut  à  celle  que  l'on  conimellrait  en  rangeant 
parmi  les  dyspnées,  la  névralgie  intercostale  parce 
qu'elle  détermine  consécutivement  quelque  dilliculté 
(le  la  respiration. 

Ouvrez  vos  livres  classiques,  l'un  d'eux  en  parti- 
culier (I).  et  voici  ce  que  voua  lirez,  sans  doute  à 
votre  grand  étonnement  : 

u  Chez  certains  malades,  re  n'est  pas  la  douleur 
qui  domine  la  scène,  les  manifestations  de  l'angine 
de  poitrine  changent  de  caractère,  et  l'accès  doulou- 
renjn  est  accompagné  ou  remplacé  par  des  accès 
d'oppression  avec  ou  snmpdlpHalioiis.  Parfois  nu^me. 
la  dyspnée  est  tellement  dominante  que  t'élénient 
douloureux  est  tout  à  fait  relégué  au  second  plan. 
Cette  dyspnée  angoissante,  paroxystique,  rappelle 
un  peu  les  grandes  dyspnées  urémiques.  »  (2) 

(1)  Manuel  d»  pathologie  interne,  par  Diellafoy.  Parla  1897 
et  1900. 

(2)  Le  nii'mc  auteur  elle  "  la  perte  d'appétit,  In  salivalion,  la 
constipation  »  parmi  les  symptômes  qui  s'observent  fr('nuemment 
{>eodanl  les  acccs.  —  Je  demande  comment  on  peut  observer 
«  la  perte  d'appélit,  la  coDSiipatlOD  !  »  dans  le  cours  des  acc<''s 
anglneux  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  soQvent  quelques  minutes. 


L'auteur  u  raison,  lorsqu'il  dit  que  «  chez  certains 
malades,  ce  n'est  pas  la  df»uU'ur  qui  domine  la 
scène  ».  et  cela  est  si  vrai  qu'il  y  a  des  sténocardies 
sans  douleur,  qu'on  ne  meurt  prcs(|ue  jamais  par 
excès  do  douleur,  et  que  beaucoup  de  malades  suc- 
combent subitement  à  leur  premier  accès,  par  syn- 
cope, d'où  le  nom  de  syncopa  awjens  donné  par 
Parry  vers  la  fin  du  siècle  dernier  à  l'angine  de  poi- 
trine. Ce  qui  menace  le  malade,  ce  n'est  pas  la  dou- 
leur, c'est  l'ischémie  cardiaque,  c'est  l'arrêt  du  cœur 
par  arrêt  de  la  circulation  coronaire;  cela,  je  l'ai 
prouvé  à  l'aide  d'arguments  décisifs  dans  inon  Traité 
des  maladies  du  cn-ur.  Inutile  de  revenir  sur  cette 
question  absolument  élucidée. 

Mais,  dire  que  l'accès  douloureux  peut  être  «  ac- 
compagné ou  remplacé  par  des  accès  d'oppression  », 
affirmer  que  la  dyspnée  fait  partie  intégrante  de  l'ac- 
cès angiueux,  confondre  la  dyspnée  avec  la  douleur, 
c'est  commetlre,  je  le  répète,  une  triple  erreur  :  no- 
sologique,  diagnostique,  thérapeutique. 

Je  vais  le  démontrer  : 

Le  malade  que  nous  avons  vu  atteint  de  sclérose 
artérielle,  présente  deux  localisalious  de  sa  lésion, 
au  reiu  cl  à  l'aorte.  Au  rein,  la  sclérose  donne  lieu  à 
la  dyspnée  toxi-alimentaire  ;  à  l'aorte  et  aux  coro- 
naires, elle  aboutit  au  syndrûme  angineux.  Si  les 
accès  dyspiu''i<|ues  et  les  crises  angineuses  surviennent 
sous  l'inlluence  de  la  mênus  cause  occasionnelle, 
d'un  effort,  il  ne  s'ensuit  pas  (pie  ces  deux  symp- 
tômes sont  équivalents,  et  nous  allons  voir  que  ce 
que  la  clinique  réunit  ou  associe  incidemment,  la 
thérapeutique  sait  le  dissocier. 

Prescrivez  à  ce  mahnlc  le  régime  lacté  exclusif 
avec  quehjues  doses  de  théohromine  jjour  activer  la 
diurèse,  et  vous  verrez  disparaître  très  rapidement, 
eu  (juelques  jours,  et  d'une  fa(.'on  presque  niatliéuia- 
tique,  comme  je  ne  cesse  de  le  répéter,  les  accès  dys- 
pnéiques.  Mais,  vous  aurez  beau  continuer  ce  même 
régime  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  l'an- 
gine de  poitrine  persistera  toujours;  elle  restera, 
témoignage  irrécusable  de  son  origine  aortique, 
nullement  rénale.  Sous  Tinfluence  d'un  elTorl,  (l'une 
montée  d'étages,  d'une  marche  un  peu  précipitée, 
après  les  repas  et  contre  le  veut,  l'accès  angineux 
éclatera,  mais  pur  cette  fois,  sans  (^tre  accompagné 
de  la  inoindre  dyspnée,  puis(|u'ellc  a  été  supprimée 
parla  suppression  de  sa  cause,  de  l'intoxication  ali- 
mentaire. Le  régime  lacté  en  diminuant  la  tension 
artérielle,  pourra  bien  atléniier  l'intensité  des  crises 
angineuses,  mais  encore  une  fois  il  ne  les  fera  pas 
disparaître,  et  contre  elle  une  autre  mi'dication  s'im- 
pose :  par  les  préparations  d'iodure,  de  trinitrino, 
de  télranitrol,  parles  inhalations  de  nitrite  d'aniyle. 

On  a  admis  une  angine  de  poitrine  diabétique, 
une  angine  de  poitrine  albuniinuriquo.  C'est  une 
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double  erreur.  Jamais  l'albuminurie  par  elle-même, 
c'esl-à  dire  la  maladie  rénale,  jamais  le  diabète  par 
lui-mâme,  ne  produisent  la  sténocardie  coronarienne. 
Les  iilbuminuriques  et  les  diabétiques  deviennent 
angineux  à  la  faveur  de  la  sclérose  artérielle,  de 
l'aortile,  de  la  coronarite  dont  ils  sont  souvent 
atteints,  et  la  guérison  de  la  néphrite  comme  la  dis- 
parition du  diabète  ne  sont  pâs  suivies  de  l'atténua- 
tion ou  de  la  disparition  des  accès  angineux.  D'autre 
part,  les  auteurs  qui  veulent  assigner  à  l'angine  de 
poitrine  une  origine  urémique  et  qui  annoncent  sa 
disparition  par  le  régime  lacté  exclusif,  ont  commis 
une  erreur  de  diagnostic  sur  la  foi  de  certains  ma- 
nuels de  médecine  :  ils  ont  confondu  la  dyspnée  avec 
la  douleur,  t'angoisse  respiratoire  avec  l'angoisse 
cardiaque. 

J'ai  dit  que  les  accès  angineux  vrais  sont  toujours 
paroxystiques  et  provoqués  par  l'elTort,  que  toute 
douleur  fixe,  permanente,  ou  augmentée  par  la 
pression  du  doigt  n'appartient  pas  à  la  sténocardie 
coronarienne.  Cependant,  noti-e  malade  a  eu  un  accès 
spontané  pendant  la  nuit,  ce  qui  parait  être  en  con- 
tradiction avec  la  première  affirmation.  Mais  il  con- 
vient de  rappeler  les  quatre  lois  suivantes  que  j'ai 
formulées  : 

1»  Toute  angine  de  poitrine  produite  par  un  effort 
quelconque,  par  la  marche  rapide,  etc.,  est  une  an- 
gine VRAIE  ou  COROXARIENNE. 

2°  Lorsqu'un  malade  ayant  des  crises  provoquées 
par  l'effort,  en  a  de  spontanées  pendant  la  nuit,  la 
première  loi  n'est  pas  en  défaut  :  il  s'agit  toujours 
d'un  angineux  vrai. 

3'  Toute  angine  de  poitrine  se  produisant  sponta- 
nément, sans  l'intervention  d'un  acte  nécessitant  un 
effort  est  une  angine  fai  sse  ou  névralgique. 

4°  Les  douleurs  thoraciques  provoquées  par  la  pres- 
sion ne  sont  pas  des  douleurs  angineuses, 

J'ajoute  que  les  crises  nocturnes  d'angine  de  poi- 
trine présentent  les  trois  caractères  suivants,  en  partie 
déjà  signalés  par  Heberden  :  intensité  des  douleurs, 
leur  longue  durée  {plusieurs  heures  au  lieu  de  quel- 
ques minutes  comme  celles  du  jour),  leur  apparition 
spontanée. 

Enfin,  chez  ce  malade,  il  est  probable  qu'il  y  a 
une  angine  de  poitrine  mixte:  coronarienne  (accès 
douloureux  paroxystiques),  par  endo-aortite  ;  névral- 
gique ou  fausse  sténocardie  par  péri-aortite. 

III.  — Imhcations  thérapeutiques;  traitement. 

J'ai  dit  que  la  thérapeutique  sépare  ce  que  la  cli- 
nique semble  réunir.  La  preuve,  c'est  que  les  indica- 
tions thérapeutiques  sont  tout  à  fait  différentes  pour 
ce  cas  complexe  :  les  unes  s'adressant  à  l'angine  de 
poitrine  coronarienne,  les  autres  à  la  névrite  car- 


diaque péri-aortique,  les  autres  encore  à  la  dyspnée 
toxi  alimentaire.  Laissons  pour  l'instant  de  c6té  la 
névrite  cardiaque  péri-aortique  que  seule  la  médica- 
tion révulsive  ou  analgésique  peut  combattre  (appli- 
cation de  teinture  d'iode,  de  pointes  de  feu,  desali- 
cylate  de  méthyte,  etc.,  au  devant  de  la  région 
sterno-costale  supérieure),  et  occupons-nous  du  trai- 
tement des  deux  autres  syndrômes. 

{"  Le  traitement  delà  sténocardie  coronarienne  est 
bien  connu,  je  l'ai  exposé  maintes  fois  dans,  tous  ses 
détails ('  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  1899- 
1901;  consultations  médicales,  1901  ),  au  point  qu'il 
me  parait  inutile  d'y  insister  :  inhalations  de  nitrite 
d'omyle,  parfois  injections  sous-cutanées  de  irini- 
trinc  au  moment  des  accès;  par  la  voie  gastrique, 
emploi  de  la  trinitrine,dn  tétranitrol {{),  des  iodures, 
dans  l'intervallle  des  accès«  En  un  mot,  la  médication 
est  vaso-dilatatrice  et  hypotens-ve,  et  ce  qu'il  faut 
bien  savoir,  c'est  qu'elle  n'a  aucune  action  contre  la 
dyspnée  toxi-alîmentaire.  Elle  parvient  à  diminuer 
la  douleur  sténocardique,  elle  laisse  subsister,  en- 
core une  fois,  l'élément  dyspnéique  dans  presque  toute 
son  intensité. 

2°  Le  traitement  de  la  dyspnée  toxi-alimentaire  vise 
l'intoxication  par  l'alimentation  camée,  et  en  suppri- 
mant celle-ci  il  supprime  du  même  coup  en  quelques 
jours  ou  en  quelques  semaines  l'élément  dyspnéique, 
tout  en  laissant  persister  l'élément  douloureux  de  la 
sténocardie;  la  médication  vise  l'élimination  rénale 
qu'elle  active,  et  les  bons  résultats  de  la  thérapeu- 
tique sont  dans  la  plupart  des  cas  tellement  certains 
et  invariables  qu'on  pourrait  presque  les  dire  ma- 
thématiques. En  quelques  mots,  voici  la  prescription  : 

1"  Se  soumettre  pendant  10  ou  15  jours,  au  ré- 
gime lacté  exclusif  litres  1/2  à  4  litres  de  lait  au 
minimum). 

2«  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  un  cachet  de  ihéo- 
bromine  k  0,50  centigr. 

Plus  tard,  lorsqu'au  bout  de  10  ou  1;»  jours,  la 
dyspnée  et  sa  compagne  souvent  inséparable,  l'in- 
somnie, auront  disparu,  Il  y  aura  lieu  d'instituer 
pendant  des  mois  et  môme  des  années,  la  médication 
suivante  : 

{°  Tous  les  mois,  deux  fois,  pendant  5  à  6  jours, 
régime  lacté  exclusif  {comme  plus  haut)  et  pendant 
ce  régime,  une  dose  de  0,25  à  0,50  centigr.  à'iodure 
de  sodium  par  jour). 


(1)  Le  tétranitrol  (ou  tétranitrate  d'ért/throl)  est  un  excellent 
succédané  de  la  trtoltrlne,  que  j'expérimente  avec  succès  depuis 
plus  de  IrolB  ans  à  titre  de  mécllcament  vaso-dllatalear  et  hypo- 
tenseur. Je  remploie,  en  comprimés  de  un  centigramme,  à  la 
dose  quotidienne  de  trois  à  six  centigrammes  par  jour.  La  poso- 
logie, le  mode  d  administration  et  d'action  de  oe  mMlcament  pré- 
cieux feront  bientdt  de  notre  part,  l'objet  d'une  commnnica- 
lion.  —  H.  H, 
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2"  Dans  riatervalle  de  ce  régime  lacté  exclusif, 
instituer  le  ré(/ime  Incté  mUir/c  :  2  litres  de  lait  par 
jour,  beaucoup  de  légumes,  fruits,  quelques  (i>ufs, 
peu  de  viande  et  jamais  le  soir. —  Eviter  :  bouillons 
et  potages  gras  en  excès,  viandes  faisandées  et  peu 
cuites,  poissons  de  mer,  gibier,  fromages  avancés, 
conserves  alimentaires,  etc.  —  Pendant  ce  régime, 
une  ou  deux  fois  par  jour,  un  cachet  de  théobvo- 
mirie  à  0,50  centigr.  avec  un  grand  verre  d'eau 
d'Evian-Cachat. 

Mais  le  lait  peut  occasionner  de  la  diairliée  ou 
une  constipation  opiniâtre  que  l'on  parvient  tou- 
jours à  combattre  par  les  moyens  appropriés 
dont  nous  dirons  quelques  mots.  D'autre  part, 
quelques  malades  ne  peuvent  supporter  le  ré- 
gime lacté,  ou  lacto  végétarien  trop  prolongé.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  il  faut  avoir  recours  à  une 
farine  légèrement  torréfiée  (aliment  complet  de 
Maxime  Groult)  dont  l'analyse  faite  par  le  professeur 
A.  Gautier,  membre  de  l'Académie  des  Sciences  et 
mon  collègue  à  l'Académie  de  médecine,  a  démontré 
l'heureuse  composition  en  corps  albuminoïdes,  en 
corps  gras,  en  principes  hydro-carboni's  et  en  sels 
minéraux,  ce  qui  lui  donne  tous>les  éléments  d'une 
substance  très  nutritive  et  en  fait  une  acquisition 
thérapeutique  de  haute  valeur.  En  Allemagne,  te 
professeur  0.  Liebreich  qui  poursuit  à  ce  sujet  des 
expériences  très  décisives,  partage,  comme  il  me 
Vécril,  les  conclusions  suivantes,  exprimées  par  le 
profraseur  A.  Gautier.  t(  (''est  un  aliment  qu'on  peut 
recommander  pour.  le  jeune  enfant  qui  se  déve- 
loppe, lorsqu'on  veut  le  déshabituer  avec  prudence 
du  lait  maternel  ;  c'est  aussi  un  aliment  qui 
peut  être  précieux  chez  l'albuminurique  qui  supporte 
mal  le  lait,  chez  les  convalescents,  les  débilités,  etc.  » 

Nos  observations  personnelles  confirment  absolu- 
ment les  expériences  et  analyses  de  notre  éniinenl 
collègue,  et  si  l'on  peut  toujoui-s  trouver  des  subs- 
tances alimentaires  plus  délicieuses  au  goftt  (quoique 
celle-ci  soit  d'une  saveur  agréable)  il  est  difficile  d'en 
rencontrer  de  plus  nutritives  ou  réparatrices  et  qui 
répondent  mieux  aux  indications  et  exigences  d'un 
parfait  aliment.  Cela,  je  l  ai  observé  sur  moi  nn>me 
et  sur  de  nombreux  malades.  La  dose  est  de  20,  40 
ou  60  gr.  de  farine  délayée  dans  le  lait  et  bouillie, 
non  pas  pendant  «  quelques  minutes  »  comme  on  l'a 
indiqué  k  tort,  mais  pendant  au  moins  15  h  20  mi- 
nutes. Oa  ajoute  ensuite,  soit  du  sel,  soit  du  sucre  en 
quantité  suffisante.  Voilà  un  excellent  moyen  pour 
rompre  la  monotonie  du  régime  lacté  exclusif,  pour 
éviter  et  vaincre  le  dégoût  parfois  insurmontable 
que  les  malades  en  éprouvent  à  la  longue,  enfin  pour 
les  nourrir  efficacement  sous  un  petit  volume  ali- 
mentaire. 


Quanta  la  diarrhée  produite  par  le  régime  hcAé 
inlensif  et  prolongé,  on  peut  en  avoir  raison  par 
l'emploi  du  sons-nitraio  de  hi.wiuÛt,  U  h  dose  d'un 
gramme  à  chaque  lasse  de  lall,  et  non  de  s;ilicylate  de 
bismuth  dont  on  abuse,  ce  dernier  sel  pouvant,  par 
son  élimination  rénale,  aboutir  à  Tirritation  du  rein. 
On  peut  encore  avoir  recours  au  /c(f///' {n"  2),  à  la 
dose  d'une  bouteille  par  jour,  remplaçant  la  même 
quantité  de  lait.  Le  kéfir,  quand  il  est  bien  accepté 
et  toléré  par  les  malades,  parvient  à  combattre  la 
diarrhée,  en  raison  de  l'acide  lactique  qu'il  contient, 
et  môme  en  raison  de  l'alcool,  la  tendance  à  l'aiïai- 
blissement  dont  se  plaignent  souvent  les  malades 
soumis  au  régime  lacté  exclusif  ou  mitigé;  mais,  je 
répète  que  cet  u  affaiblissement»  est  plutôt  riiez  eux 
le  résultat  d'idées  préconçues,  et  il  faut  bien  leur 
faire  comprendre  qu'ils  doivent  choisir  entre  cet 
affaiblissement  hypothétique  par  le  régime  lacté,  et 
l'empoisonnement  certain  parle  régime  carné.  Lors 
qu'ils  ne  supportent  pas  le  kéfir,  j'ai  coutume,  pour 
relever  leurs  forces,  de  leur  prescrire  trois  fois  par 
jour,  en  môme  temps  que  le  régime  lacté  exclusif, 
un  verre  h  madère  de  vieux  vin  de  Bordeaux  avec 
eau  d'Evian.  J'ajoute  que  la  diarrhée  produite  par  le 
régime  lacté  exclusif,  doit  être  combattue  sans  trèce; 
car  elle  est  un  des  principaux  obstacles  au  succès 
delà  médication,  et  c'est  elle  qui  réellement  con- 
tribue à  »  l'affaiblissement  m  des  malades. 

La  constipation  a  moins  d'inconvénients  ;  elle 
cédera  toujours  à  l'emploi  d'une  ou  deux  cuillerées  à 
café  de  /"''^/«éffà*,  d'une  à  deux  pilules  deO,iOcentigr., 
d'aloës,  de  cachets  de  cascara  sagrada  à  0,30  centigr. 
dun  verre  d'une  bonne  eau  purgative  française  :  eait 
de  Montinirail,  de  temps  à  autre. 

J'insiste  à  dessein  sur  l'alimentation  du  cardio- 
scléreux,  du  dyspnéique  par  sclérose  cardio-rénale, 
puisque  le  régime  alimentaire  forme  la  base  du 
traitement. 

Telles  sont  les  indications  thérapeutiques  ii  remplir 
contre  ce  cas  fort  complexe  consistant  chez  le  même 
malade  dans  l'existeDce  de  la  sténocardie  coronarienne 
et  de  la  dyspnée  toxi-alimentaire.  * 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Pilules  diurétiques  anti-uricémiques  : 

Extrait  de  stigmates  de  mais.  A 
—     de  convallaria  maialis./ 

Ilenzoate  de  soude  i  ' 

Carbonate  de  Iltbine  } 

Pour  soixante  pilules.  4  &  10  pilules  par  jour.   (H.  HtiCH.\iui}. 
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THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 


Le  nettoyage  de  l'utérus  dans  Tinfection 
puerpérale.  —  Dès  qu'une  accouchée  présente  des 
signes  d'infection  (élévation  de  température,  fré- 
quence du  pouls,  lochies  fétides,  etc.)  il  faut  immé- 
diatement désinfecter  la  plaie  utérine.  Si  au  bout  de 
24  à  36  heures  les  accidents  n'ont  pas  cédé  aux  injec- 
tions intra-utérines,  on  devra  nettoyer  plus  énorgi- 
quemeul  la  cavité  de  la  matrice,  source  des  poisons 
qui  circulent  dans  l'économie. 

Deux  procédés  sont  susceptibles  d'être  employés  : 
le  curettage  et  le  curage  digital.  Le  premier  présen- 
tant des  dangers,  il  vaut  mieux  autant  que  possible 
user  du  curage  digital  qui  ne  provoque  jamais  d'ac- 
cidents. 

l"  Curage  digital.  —  L'anesthésie  au  chloroforme 
ou  à  l'éther  est  presque  indispensable,  car  la  péné- 
tration des  doigts  dans  l'utérus  est  une  manœuvre 
très  douloureuse;  de  plus,  l'abaissement  de  la  ma- 
trice étant  produit  à  l'aide  de  pression  sur  la  paroi 
abdominale,  il  faut  que  la  malade  ne  contracte  pas 
ses  muscles.  La  vulve  elle  vagin  étant  soigneusement 
désinfectés,  la  vessie  ayant  été  vidée,  on  introduit 
deux  doigts  de  la  main  droite  dans  la  cavité  vaginale 
tandis  que  l'autre  main,  placéesur  l'abdomen,  abaisse 
fortement  le  fond  de  l'utérus.  Le  col  descend  facile- 
ment sur  le  plancher  périnéal  et  les  doigts  vont  pou- 
voir pénétrer  dans  la  cavité  interne,  car  généralement 
l'orifice  interne  est  largement  perméable  dans  les  cas 
d'infection,  comme  l'a  bien  montré  Budin.  Une  fois 
dans  la  cavité  utérine,  on  grattera  avec  les  onf^les  et 
l'extrémité  des  doigts  les  différentes  faces  de  l'organe. 
On  retirera  ainsi  soit  des  débris  placentaires,  soit  des 
lambeaux  de  membranes,  soit,  enfin,  des  caillots 
putréfiés.  Il  [arrive  parfois  que  les  morceaux  ainsi 
décollés  soient  assez  volumineux  pour  qu'on  ait  de 
la  peine  à  les  entraîner  hors  de  la  cavité  utérine,  le 
corps  étranger  fuyant  sous  les  doigts.  C'est  alors  que 
le  médecin  sera  tenté  de  se  servir  de  pinces,  et  ce- 
pendant leur  emploi  est  dangereux,  car  on  a  signalé 
à  leur  suite  de  nombreuses  observations  de  perfora- 
tion de  l'utérus.  L'expression  abdomino-vaginale  est 
préférable;  elle  consiste  à  placer  les  doigts  vaginaux 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  tandis  que  la  main  ab- 
dominale comprime  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
(liudin).  Le  corps  étranger  tombe  dans  le  vagin 
comme  un  noyau  de  cerise  qui  est  pincé  entre  les 
doigts.  Quand  la  surface  interne  est  bien  régulière, 
onf  ail  une  large  irrigation  au  sublimé,  à  1  pour  4000, 
puis  on  passe  plusieurs  gros  écouvillons  gui  vont 


donner  le  «  coup  de  balai  final  »  et  retirer  les  débris 
qui  pourraient  rester  collés  à  la  face  interne  de 
l'utérus.  Ces  écouvillons  doivent  avoir  au  moins  le 
volume  du  pouce  et  présenter  des  barbes  assez  dures 
pour  gratter  énergiquement.  Ceux  qui  sont  construits 
en  côtes  de  plumes  sont  préférables.  Quand  les  pe- 
tites brosses  ressortent  bien  propres  ou  passe  un 
tampon  monté  imbibé  de  teinture  d'iode,  de  glycc 
rine  créosotée  au  quart,  qui  ira  désinfecter  encore 
plus  sûrement  la  paroi  interne,  puis  on  met  en  place 
nue  méohe  de  gaze  qui  assurera  l'écoulement  locliiaK 
Ce  n'est  qu'en  cas  d'hémorrhagie  qu'on  emploiera  le 
véritable  tamponnement  utéro-vaginal.  Si  la  rétrac- 
tion de  l'orifice  interne  est  sulïisante  pour  gêner 
l'introduction  des  doigts,  il  faudra  dilater  le  col  avec 
des  liougies  de  Hégar  avant  de  commencer  le  curage. 
Cette  dilatation  est  surtout  indiquée  dans  le  cas 
d'infection  par  rétention  à  la  suite  d'avortement. 

2"  Curettage.  —  Cette  opération  ne  diffère  en  rien 
du  curettage  gynécologique  si  ce  n'est  qu'il  est  plus 
dangereux  étant  donnés  la  minceur  et  le  ramollisse- 
ment de  certains  utérus  puerpéraux.  Elle  a  l'avantage 
sur  le  curage  de  pouvoir  être  pratiquée  sans  anes- 
thésie.  La  lèvre  antérieure  du  col  étant  abaissée  à 
l'aide  d'une  pince  à  traction  on  passe  une  grosse  cu- 
rette mousse  sur  toute  la  surface  interne  de  l'utérus. 
On  arrive  ainsi  à  nettoyer  la  cavité  utérine  daus  la 
plupart  des  cas.  Cependant  les  observations  ne  sont 
pas  rares  dans  lesquelles  des  opérateurs  attentifs  ont 
laissé  de  gros  débris  placentaires,  si  bien  qu'on  a  qua- 
lifié la  curette  d'instrument  aveugle.  De  plus,  si  l'on 
veut  produire,  coûte  que  coûte,  le  fameux  cri  utérin, 
on  perfore  facilement  cet  organe  si  ramolli  par  la 
puerpi'ralité  et  l'infection.  Aussi  beaucoup  d'auteurs 
n'emploient  la  curette  que  comme  complément  du 
curage  digital,  l'instrument  étant  pour  ainsi  dire  di 
rigé  par  le  doigt  sur  le  point  de  la  surface  utérine 
où  il  reste  encore  des  débris  que  le  doigt  n'a  pu  ar- 
river à  arracher  complètement.  Il  est  évident  que  si 
la  perméabilité  du  col  est  insuffisante  pour  laisser 
passer  une  grosse  curette,  il  faudra  dilater  comme 
précédemment  à  l'aide  des  bougies  de  Hégar. 

Le  nettoyage  de  la  cavité  utérine  soit  par  le  curage 
digital,  soit  par  le  curettage  donne  d'excellents  ré- 
sultats, surtout  si  l'opération  n'est  pas  faite  trop  tar- 
divement. Souvent  la  température  tombe  dès  le  jour 
même;  on  doit  cependant  savoir  qu'on  observe  par 
fois  à  sa  suite  un  grand  frisson  ac(M)mpagné  d'une 
forte  élévation  thermique.  Mais  cette  poussée  fébrilp- 
véritable  fièvre  d'inoculation,  n'est  pas  grave  et  lo 
thermomètre  ne  tardera  pas  à  reprendre  la  courbe 
normale.  —  A.  Brindeau,  accoucheur  des  hôpitaux, 
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LES  MÉDICAMENTS  ANCIENS 


Le  clou  de  girofle. 

Les  propriétés  aromatiques  du  c!ou  de  girofle  ont 
fait  de  ce  bouton  floral  un  condiment  très  apprécié  : 
les  éléments  mêmes  do  sa  sapidilé,  tanin  et  eugénol, 
lui  confèrent  également  des  propriétés  irrilanles 
dont  les  médecins  arabes  avaient  su  naguère  tirer 
parti  dans  un  but  thérapeutique;  les  clous  de  girofle 
formaient  la  base  d'un  topique,  le  ko/ieul ,  qu'ils 
utilisaient  comme  pommade  ophtalmique. 

l'n  médecin  russe,  Kravtchenko  (1),  a  mis  en  relief 
îl  y  a  quelques  mois,  ces  propriétés  vieilles  de  plu- 
sieurs siècles  en  employant  avec  succès  l'extrait 
aqueux  Ouide  de  girofles  dans  le  traitement  des  taches 
de  la  cornée. 

Cette  préparation  instillée  dans  l'œil  ou  mieux  ap- 
pliquée à  l'aide  d'un  pinceau  sur  les  taches  de  la 
cornée,  produit  une  irritation  assez  intense  et  ne 
peut,  par  conséquent,  être  utilisée  que  dans  les  cas 
où  les  phénomènes  inflammatoires  aigus  ont  déjà 
disparu,  La  douleur  que  provotjue  cette  application 
est  cependant  de  si  courte  durée  qu'il  est  inutile  de 
pratiquer  une  anestbésie  préalable  au  moyen  de  la 
cocaïne  :  le  fait  est  dû  aux  propriétés  anesthésiantes 
locales  do  l  eugénol  qui  se  trouve,  en  petite  propor- 
tion il  est  vrai,  dans  cet  extrait.  L'éclaircissement 
des  taches  de  la  cornée  qu'amène  ce  traitement  ré- 
sulte sans  doute,  dans  les  lésions  récentes,  d'une 
résorpliou  des  infîitrats  ainsi  que  d'une  amélioration 
dans /a  nutrition  du  tissu  cicatriciel  atrophique  de 
la  cornée. 

Dans  les  cas  de  taches  superficielles  et  étendues, 
:  l'auteur  conseille  de  faire  les  instillations  deux  fois 
jpar  jour,  dans  une  même  séance  à  plusieurs  reprises 
jCl  à  intervalles  de  5  à  10  minutes  ;  dans  les  cas  de 
I  taches  épaisses,  nettement  limitées,  il  est  bon  d'aider 
à  l'instillation  par  une  application  au  pinceau. 

VM  extrait  peut  être  préparé  d'après  la  formule 
suivante  : 

Cloas  de  glroBe  en  poudre  grossière..     30 grammes 
Eaa  boaUlaole   60  — 

On  laisse  en  contact  24  heures:  on  recueille  15 
grammes  de  liquide;  on  épuise  le  marc  avec  une 
quantité  suffisante  d'eau  chaude  par  tixiviation  ;  on 
évapore  au  B.  M.  jusqu'à  réduction  à  10  grammes  ; 
on  mélange  au  liquide  précédent  on  ajoute  5  gram- 
mes d'eau  de  laurier-cerise  et  on  filtre. 

L'essence  de  girofles  (2)  constitue  un  des  éléments 
actifs  d'une  préparation  employée  encore  parfois  en 
frictions  à  titre  d'excitant  dans  la  médecine  infan- 
tile, le  linimeni  de  Rosen  : 

(1)  Vbatch,  1899  n*  5  d'après  Acoales  de  Merck,  1900. 

(2)  Mélange  de  caryophyl^e  el  d'engéDol. 


Beurre  de  muscades   !>  grammes 

Essence  de  girolles   S  — 

Esprtl  de  genièvre   90  — 

F.  8.  a.  (Codex  ) 

(^ette  préparation  n'est  pas  homogène  ;  elle  sa 
sépare  et  le  beurre  de  muscade  se  dépose  :  pour  éviter, 
dans  la  mesure  du  possible,  cet  inconvénient,  P.  Vi- 
gier  a  proposé  d'ajouter  à  la  formule  précédente 
2  grammes  d'huile  de  ricin. 

Suivant  Gay,  le  Uniment  de  Uosen  dans  lequel  le 
beurre  de  muscade  serait  émulsionné  avec  des  agents 
émulsifs  applicables  en  liqueur  alcoolique,  comme  la 
teinture  de  quillaïa,  présenterait  plus  de  garantie 
dans  son  application  et  serait  d'un  aspect  plus 
agréable  ;  la  formule  pourrait  devenir  alors  la 
suivante  : 

Beurre  de  muscade   5  grammes 

Essence  de  girolles   5 

Teinture  de  quillaïa   10  — 

—      d'essence  de  genièvre.  80  — 

F.  s.  a.  A.  firlssemoret* 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Doit-on  ponctionner  on  épanchement  pleural 
chez  un  cardiaque  artériel  ou  Talvulaire?  — 

Cette  question  a  été  diversement  résolue,  et  pendant 
longtemps  on  a  vécu  sur  cette  idée  qu'une  pleurésie 
franche  pouvait  être  ponctionnée,  mais  un  hydro- 
thorax  jamais.  Or,  c'est  là  une  des  plus  grosses 
erreurs  thérapeutiques.  Déjà,  depuis  nombre  d'années, 
M.  Huchard  insistait  sur  la  fréquence  des  épanche- 
ments  pleuraux  droits,  surtout  dans  les  cardiopathies 
artérielles,  je  me  suis  moi-même  beaucoup  occupé  de 
la  question  et  la  thèse  de  mon  ami  le  h'  Robert  (Des 
manifestations  pleurales  dans  les  affections  du  cœur 
et  de  l'aorte  T/i,  Paris  1898)  résume  toutes  nos 
idées  à  ce  sujet.  Si,  cliniquement,  ce  sont  là  des  vé- 
rités démontrées,  pratiquement,  il  en  découle  une 
conséquence  très  importante  :  l'opportunité  de  la 
ponction,  et  cela  d'autant  plus  que  ces  épanchements 
sont  souvent  très  abondants  et  latents. 

J'essaierai,  en  quelques  propositions  de  formuler, 
les  opinions  que  l'expérience  me  paraît  avoir  sanc- 
tionnées. Envisageons  les  deux  hypothèses  suivantes  : 
Il  y  a  un  épanchement  pleural  unilatéral  ; 

b)  l\  y  a  un  double  épanchement  avec  ou  sans 
ascite. 

Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut 
ponctionner,  car  l'obstacle  circulatoire  formé  par  le 
liquide  pleural  empêche  l'action  de  la  digitale  ou  de 
la  théobromine.  La  thérapeutique  générale  est  infruc- 
tueuse tant  que  l'on  n'a  pas  fait  disparaître  cet  épan-; 
chement.  : 
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Sur  près  de  20  pleurésies  au  cours  de  cardiopa- 
thies valvulaires  ou  artérielles  que  nous  avons  eu 
l'occasion  de  ponctionner,  flous  n'avons  pas  eu  à 
déplorer  d'accidents,  ce  qui  nous  amène  à  conclure 
que  la  ponction  n'est  pas  plus  dauf^ereusfi  chez  les 
cardiaques  que  cliez  d'autres  malades.  11  y  a  cepen- 
dant des  contre-indications  absolues,  d'abord  la  pré- 
sence d'un  anévrysme  aortiqiie,  el  en  second  lieu 
l'existence  d'une  aogor  pectoris,  bien  qu'en  cette 
dernière  occurrence,  les  crises  d'angor  diminuent  très 
sensiblement  lors  de  la  formation  de  l'épanchement, 
car  celui-ci  favorisant  la  dilatation  cardiaque,  les  ac- 
cidents de  sténose  coronarienne  se  trouvent  jusqu'à 
un  certain  point  compensés.  Quoique  le  danger  soit, 
en  celte  circonstance,  plus  grand,  il  semble  cepen- 
dant que  ce  ne  suit  pas  une  contre-indication  absolue 
H  la  ponction  ;  car  on  se  trouve  dans  cette  alternative 
fâcheuse,  ou  de  laisser  mourir  son  malade  d'asystolie 
tenue  permanente  par  l'épanchement,  ou  do  risquer 
une  crise  d'angor  pendant  la  ponction  et  déterminée 
par  la  crainte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ponctionnera  avec  un  Iro- 
cart  de  moyen  volume  el  avec  prudence.  Le  trocart 
que  nous  conseillons  et  qui  ne  se  Irouve  générale- 
ment pas  dans  tes  boites  de  l'appareil  l'otain  est  le  u*^  1. 

On  arrêtera  l'écoulement  du  liquide  lors  d'une 
quinte  de  toux  et  on  cessera  totalement  la  ponction 
s'il  survenait  une  toux  spasmodique  et  quinteuse, 
quitte  à  remettre  la  ponction  à  une  autre  date.  Ou 
évitera  également  de  vider  la  plèvre  à  siccité.  Comme 
suites  opératoires,  on  peut  observer  de  l'^rdème  pul 
nionaire  avec  quelquefois  congestion  et  expectoration 
albumineuse  et  rosée.  Nous  t'avons  observée  'À  fois, 
mais  ce  n'est  pas  là  une  complication  dangereuse  par 
elle-même,  on  en  vient  facilement  à  bout  avec  quel- 
ques ventouses  et  une  injection  d'étiier;  d'ailleurs,  la 
digitale  ou  la  théobromine,  suivant  le  cas,  admiuis 
tréesdansla  journée  qui  suit  ta  ponction  ont  une 
action  heureuse  sur  cet  œdème  pulmonaire,  soit  par 
le  rehaussement  de  la  pression  artérielle,  soit  par  la 
dérivation  rénale.  Mais  l'œdème,  s'il  n'est  pas  immé- 
diatement grave  est  d'un  mauvais  signe  pronostique, 
car  il  indique  presque  sûrement  que  le  liquide  va  se 
reproduire  et  alors  c'est  une  asystolie  permanente  et 
irréductible  qui  commence...  Lorsque  l'épanchement 
ne  se  reproduit  pas,  la  guérison  se  produit  par  sym- 
physe. L]videmnient,  c'est  substituer  une  lésion  à  une 
autre,  mais  la  symphyse  est  encore  une  meilleure 
chose  que  l'épanchement,  car  elle  permet  l'action  des 
médicaments,  et  elle  recule  l'issue  fatale  pour  un  laps 
de  temps,  quelquefois  assez  considérable,  pouvant 
atteindre  plusieurs  années.  C'est  là  un  résultat  qui 
mérite  certainement  d'être  pris  en  considération. 
;  D'ailleurs,  la  symphyse  n'est  pas  fatale  el  j'ai 
iiiilopsié,  un  an  après  une  ponction,  un  malade  el 


je  n'ai  trouvé  que  de  l'épaissi ssemenl  pleural,  sans 
liquide  ni  symphyse. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  où  il  y  a  hydrothorax 
bilatéral  et  liquide  ascilique,  il'peut  paraître  absurde 
de  penser  à  rendre  étanches  toutes  ces  cavités,  lin  eu 
est  rien  cependant,  et  on  peut  fort  bien  y  arriver  el 
prolonger  ainsi  notablement  la  vie  du  malade. 

Le  point  le  plus  important,  eu  la  matière,  est  dt 
savoir  discerner  quel  est  l'épanchement  qui  fait  obs- 
tacle à  la  médication  et  qui  maintient  l'asyslolie,  car 
c'est  par  lui  qu'il  faut  commencer.  Nous  pouvons 
dire  qu'il  y  a  une  loi  presque  absolue  qui  permet  de 
le  savoir.  La  séreuse  la  plus  imporlanle  en  théra- 
peutique est  celle  qui  s'est  enflammée  la  dernière,  ou 
celle  qui  a  fait  le  plus  rapidement  une  abondante  hy- 
dropisie,  c'est  celle  où  l'organe  sous^jacent  est  te  plus 
atteint,  soit  par  une  poussée  aiguë  au  cours  de  l'affec 
tion  chronique,  soit  que  cet  organe  ait  été  jusque  la 
indemne.  C'est  ainsi  qu'une  ascite  à  développeineni 
rapide,  ou  qui  s'accompagne  des  douleurs  spéciales 
de  la  péri-hépatite,  c'est  ainsi  qu'une  plèvre  dont  on 
peut  suivre  graduellement  l'épanchement  et  qui  k- 
couvre  un  poumon  atteint  d'œdème  ou  de  congestion 
plus  ou  moins  aiguë,  doivent  d'abord  être  l'objet 
de  tous  les  soins  du  médecin.  Révulsion,  poDcUons. 
ventouses,  on  doit  tout  employer  pour  lutter.  Lors  j 
que  la  séreuse  dont  l'action  est  manifeste  auraél^ 
traitée,  on  pourra  voir  alors  la  médication  par  la 
digitale  ou  le  théobromine  reprendre  son  kUou. 
et  l'on  aura  ensuite  le  loisir  de  vider  les  autres épan 
chements,  à  temps  perdu,  si  je  puis  m'exprimer 
ainsi.  On  peut  de  la  sorte  obtenir  des  résurrections, 
presque  inespérées,  et  si  l'on  ne  peut  prétendre  à  unf 
très  longue  survie,  du  moins,  elle  pourra  quelquefoi-^l 
atteindre  plusieurs  mois  ou  plus,  et  l'on  aura  procuré 
au  malade  un  notable  soulagement,  —  M.  Degiv, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


Traitement  des  oxyures.  —  Rien  de  si  simple 
au  premier  abord<  que  de  débarrasser  l'enfant  de  ces 

vers  minuscules,  et  cependant,  combien  d'échecs 
n'éprouve-t-on  pas  en  pratique.  C'est  qu'on  ne  lieu' 
pas  assez  compte  que  c'est  non  seulement  le  reclum 
et  le  gros  intestin  qui  servent  d'habitat  àces  parasites, 
mais  aussi  la  dernière  portion  de  l'intestin  grf''*' 
Aussi,  il  faut  un  double  traitement  :  général  de  Uml 
l'intestin,  et  local  du  reclum.  La  manière  la  pluj 
simple  et  la  plus  sûre  est  la  suivante  :  Purger  déj* 
l'enfant  avec  une  dose  de  calomel  en  rapport  avic 
son  âge,  et  le  mettre  au  régime  lacté.  Ce  traitenitui 
prémonitoire  de  24  heures,  débarrasse  déjà  coinplt" 
ment  l'intestin  des  matières  fécales  et  favorisera  l'aci 
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tion  des  médicaments  vermifuges  qui  pourront  at- 
le/udre  plus  facilement  le  parasite. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivront,  on  adniinis- 
Irera  de  la  santonine  ou  du  semen-contra. 

SanloDlne  '   0  gr.  û!j 

Pour  on  paqaei,  le  malin  à  jenn. 

OU  bien  : 

Semen-contra   3  grammes 

Fafro  Infuser  dans  100  grammes  d'eau  bouillante  et  ajouter 
20  grammes  de  sirop  de  mousse  de  Corse. 

Ce  simple  traitement  de  3  jours  aura  presque  à 
coup  sùr  débarrassé  l'intestin  du  parasite;  mais  celui- 
ci,  les  femelles  principalement,  seront'encore  dans 
le  rectum  qui  est  leur  habitat  de  prédilection  et 
où  les  vermifuges  les  atteignent  difficilement.  Aussi 
il  convient  à  ce  moment  de  faire  un  traitement  local 
qui  les  détruii'a  el  débarrassera  l'enfanl.  Pour  cela, 
on  a  recours  soit  à  des  suppositoires  selon  une  des 
formules  : 

Calomel   0  gr.  10 

Beurre  de  cacao   2  grammes 

ou  : 

Onguent  mercuriel  double   0  gr.  10 

Beurre  de  cacao   2  grammes 

soit  à  des  pommades  introduites  aussi  profondément 
que  possible  dans  l'anus  avec  le  doigt,  selon  une  des 
formules  suivantes  : 


I.  Calomel , 
Vaseline , 


OU 


•3  grammes 
30  — 

Ogr.  30 


II.  Oxyde  juune  d<!  mercure  

Vaseline  I  Éu 

Unoline  ^  ââ  IS  grammes 

La  méthode  des  lavements  nous  paraît  de  beaucoup 
préférable.  En  voici  quelques  formules  que  nous 
empruntons  H  M.  Comby  : 

I  Tanaisie     2  grammes 

Infuser  dans  eau   SOO  — 

Ajouter  glycérine   20  — 

II  Menthol   Ogr.  25 

Huile   60  grammes 

III  Santonine   0  gr.  50 

Infuser  dans  eau   150  grammes 

Pour  notre  part,  nous  préférons  le  lavement  au  ni- 
trate d'argent  employé  ainsi  :  Faire  d'abord  un  lave- 
ment évacuateur  pour  débarrasser  l'ampoule  rectale 
des  matières  fécales,  puis  ensuite  donner  un  lavement 
de  nitrate  d'argent  au  deux  centième  que  l'on  lais- 
laissera  5  minutes  environ,  et  enfin  neutraliser 
l'excès  de  nitrate  d'argent  par  une  injection  rectale 
d*eau  salée. 

Il  est  exceptionnel  que  ce  traitement  échoue,  ruais 
comme  nous  l'avons  vu,  il  demande  4  jours.  Mais, 
qu'importe  le  tempsj  pourvu  quej'on  réussisse,  car 


n  se  leurre  trop  souvent  lorsqu'on  s'est  borné  à  quel- 
ques lavements,  car  le  traitement  sera  à  recommen- 
cer quelque  temps  après.  —  M.  Degl'v. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  des  fistules  à  l'anus.  —  Les  fistules 
anales  sont  ti*ès  fréquentes  et  les  variétés  de  traite- 
ments qu'on  leur  a  opposés  indiquent  suffisamment 
que  leur  Ihérapeulique  n'est  pas  simple.  Il  est  cepen- 
dant possible  d'obtenir  la  guérison  par  une  opération 
radicale  à  condition  d'observer  rigoureusement  avant 
et  après  l'opération  certaines  règles  qui  ont  plus 
d  imporlaiice  qu'on  ne  le  croit  généralement.  ■ 

Au  point  de  vue  chirurgical,  les  fistules  à  l'anus 
comprennent  deux  gmupes  :  les  fistules  supcrji- 
délies  qui  n'intéressent  pas  le  sphincter  (appelées 
sous-sphinclériennes,  sous-téguuienlaires.  sOus-cu- 
tanéô-muqueuses)  :  les  fistules  profondes  dont 
l'orifice  interne  débouche  dans  la  région  sphincté- 
rienne  ou  au-dessus,  on  leur  a  donné  divers  noms 
(inira-sphinclérienne  ou  trans-sphinclérienne,  extra- 
sphiiictérienne  ou  sus-sphinclérienne). 

J.  FisTi  LKs  SI  MKHFiciKLLEs.  —  Leur  traitement  est 
relativement  faciIe,on  a  àchoisirentre  Vincision  sim- 
ple et  Xej  tirpaiion  après  ou  sans  incision. 

Mais  pour  opérer  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut 
arriver  à  préparer  la  région  anale  et  la  partie  infé- 
rieure du  rectum  comme  poui-  (onle  opération  asep- 
tique, c'est  pour  cette  raisoji  que  les  .soins  opéra- 
toires ont  une  grande  importance.  Pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  l'opération,  le  malade  doit  être 
mis  à  un  régime  léger;  il  faut  lui  administrer  un 
purgatif  salin  tous  les  deux  joui-s,  le  dernier  48  heures 
avant  l'opération.  La  veille,  on  lui  donne  5  à  10 
centigrammes  d'extrait  thébaïque  et  un  grand  lave- 
ment pour  nelloyer  le  rectum,  on  rase  la  i-égion 
anale  sur  laquelle  on  applique  un  pansement  asep- 
tique. 

Le  malade  doit  être  anestliésié  soit  au  chloroforme 
soit  à  la  cocaïne  en  injection  sous-aracbnoidienne 
comme  on  l'a  fait  récemment. 

Après  l'avoir  mis  dans  la  position  de  la  taille,  la  ré- 
gion anale  et  l'ampoule  rectale  sont  lavées  soigneuse- 
ment au  savon,  l'anus  dilaté  si  cela  est  nécessaire  ;  la 
toilette  terminée,  on  introduit  dans  le  rectum  une 
compresse  stérilisée  afin  d  éviter  les  débâcles  pendant 
l'opération. 

Les  instruments  nécessaires  sont  peu  nombreux; 
stylet,  sonde  cannelée,  bistouri,  ciseaux,  pinces  hé- 
mostatiques, une  valve  de  Sims,  des  aiguilles  de  Hîi- 
^edorn,  un  thermocautère. 

a)  Incision  simple.  —  On  explore  la  fistule  au 
moyen  d'un  fin  stylet  de  façon  &  s'assurer  si  elle  est 
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coinplèlo  ou  borgne  externe,  puis  on  le  remplace  par 
lit  sonde  cannelée  dont  l'index  gauche  introduit  dans 
l'anus  va  chercliei-  rcxlréniilé  pour  ramener  au  de- 
hors ;  on  a  alors  un  pont  de  substance  facile  à  intriser 
au  bistouri  ou  au  thermocautère  ;  si  l'orifice  interne 
est  assez  élevé  (re  qui  est  rare  dans  les  (istules  su- 
perficielles) on  pourra  introduire  une  valve  pour 
bien  découvrir  le  trajet  fistuleux.  L'incision  faite,  on 
reste  en  face  d'une  plaie  suppurée  (|u'on  peuttrailei- 
de  différenles  fanions  ;  curetler,  cautériser  au  chlorui  e 
de  zinc,  à  hi  teinture  d'iode,  au  ihermocantère  porté 
au  rouge  sombre.  Iteste  à  mettre  une  mèche  entre  [es 
lèvres  de  la  plaie,  à  retirer  la  compresse  du  rectum, 
et  à  introduire  un  gros  drain  entouré  de  gaze  stéri- 
lisée, destiné  au  passage  des  gaz. 

b)  E.vtfrpation.  — Elle  peut  élre  ou  non  précédée 
de  l'incision.  Dans  ie  premier  cas,  avec  les  ciseaux 
courbes  ou  le  bistouri  on  excise  les  parois  de  la  fis- 
tule sur  toute  son  étendue,  on  oblientaloi's  une  plaie 
aseptique  dont  on  peut  tenter  la  réunion  par  pre- 
mière intention  en  suturant  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
au  catgut  en  un  ou  deux  étages. 

L'extirpation  sans  incision  est  plus  simple,  nous  y 
av{)nseu  recours  plusieurs  fois  et  nous  en  avons  ob- 
tenu d'excellents  résultats.  fistule  étant  chargée 
sur  la  sonde  cannelée  comme  pour  l'incision  simple, 
on  incise  au  bistouri  les  tissus  superficiels,  puis  on 
dissèque  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  tout  autour  de 
la  fistule  en  se  guidant  sur  la  sniule  cannelée,  un 
extirpe  ainsi  comme  nue  tumeur  la  fistule  et  les  tis- 
sus indurés  s(nis-jacenls,  on  obtient  une  plaie  qut; 
l'on  suture  et  que  nous  avons  toujours  vue  se  réunir 
par  première  intention. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  choisisse,  on 
introduit  comme  précétlemmeiit  un  tube  de  caout- 
chouc entouré  de  gaze  dans  l'anus,  ou  met  sur  la 
région  anale  une  compresse  stérilisée  maintenue  par 
du  coton  et  un  bandnge  en  T. 

La  fistule  borgne  interne,  plus  rare,  doit  être  Irans- 
forméeenfistule  complète  et  traitée  de  la  même  façon. 

Les  ])anseMients  consi'culifs  rériainciit  le  plus 
grand  soin.  Pendant  (i  à  8  jours  le  malade  est  mis  au 
lait,  au  bouillon,  au  jus  de  viande,  on  lui  donne  \\ 
à  10  centigramiues  d'extrait  tln-baniue,  car  il  faut 
nécessaireiuent  obtenir  la  co]istipali(ui  pour  que  la 
plaie  reste  aseptique.  Vers  le  G"  ou  8"  jour  administrer 


nn  laxatif  léger. 


Si  l'on  a  fait  l'incision  simple,  le  ])ansetnent  doit 
être  it'nonvelé  le  2''  ou  3"  jour,  on  fail  une  légère 
irrigation  antise])tique,  (ui  cautérise  la  plaie  à  la 
teinture  d'iode  et  l'on  inet  entre  ses  lèvres  une  mèche 
de  gaze  ;  ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  joui-s  ; 
si  des  garde  -  i<)bes  surviennent,  le  pansement  doit 
être  fait  sitùt  après.  Il  faut  compler  environ  trois 
semaines  avant  que  laguérison  soit  complète. 


Si  l'on  a  fait  l'extirpation,  le  pansement  est  renou- 
velé vers  le  3^  ou  4*'  jour  ou  même  plus  tard  s'il  n  esl 
l>as  souillé  ;  la  guérison  est  plus  rapide  si  la  plaie  se 
réunit  bien,  sans  suppuration,  au  bout  de  10  à  12 
jours  au  plus  la  cicatrisation  est  parfaite  ;  c'est,  d'ail- 
leurs, le  grand  avantage  de  ce  procédé. 

JL  FisTCLKs  pnoFONDKs.  —  Lcs  difficultés  sont  plus 
grandes  dans  cette  variété,  car  on  doit  s'effon'er  de 
conserver  le  sphincter,  l'incision  de  ce  imiscle  eutraî- 
nanl  l'incontinence  des  matières  fécales.  Lcs  opéra- 
teurs sont  divisés,  les  uns  incisent  la  fistule  encon- 
sei'vanl  \v,  sphincter,  les  autr-es  incisent  ce  dernier 
disîoit  que  i'incontineiice  est  passagère,  d'autres, 
enfin,  extirpent  la  tumeur  comuu*  précédemment.  Los 
soins  préopératoires  sont  les  mômes  que  pour  les 
fistules  superficielles. 

a)  Inri§t<iii  <irer  cofiscrcation  du  .yj/iinrter.  — 
Que  la  fistule  soit  intra  ou  sns-sphinctérieune,  on 
peut  essayer  d'abord  la  cautérisation  à  la  leinlure 
d'iode,  au  chlorure  de  zinc.au  nitrate  d'argent,  au 
therntocautère,  on  peut  niénu'  la  cureller  au  moyen 
d'une  fine  curette.  Ces  petits  moyens  peuvent  amener 
la  guérison.  mais  au  bout  d'un  temps  généralement 
long.  Si  celle  ci  se  fait  trop  attendre,  il  faut  arriver 
à  l'incision  ;  on  introduit  une  sonde  cannelée  dans  la 
fistule  et  l'on  iucise  jusqu'à  l'anus  :  on  recherche  les 
diverticules  qu'on  incise,  puis  on  nettoie  tout  cela  à 
la  curette  ou.  de  préférence,  au  ihermocautèie.  On 
peut  alors  ex|)lorer  la  partie  supérieure  de  la  fisluit'. 
y  j)orter  des  topiques  et  y  introduire  une  mèche  d« 
gaze.  Les  pansements  sont  très  importants;  ils  doi- 
vent être  l'enouvelés  tous  les  jours,  et  poui' éviter  la 
récidive  il  faut  veiller  à  ce  que  la  cicatrisation  s'opère 
de  la  profoinleur  vers  la  superficie. 

b)  I/ifision  an-r  sccdo/t  du  spldnrtcr.  —  On  pro 
cède  comme  pour  une  fistule  superficielle,  on  inlm- 
duit  une  sonde  cannelée  dans  la  fistule,  on  ramène 
le  bec  de  la  sonde  au  dehors  et  1  on  incise  au  bistouri 
et  au  thermocautère.  Tne  valve  de  Siuis  permet 
d'examiner  la  surface  delà  fistule  et  de  rechercher 
les  trajets  secondaires  et  les  diverticules  (]u'on  incise. 
Toute  cette  surface  est  curettée  ou  cautérisée  et  pan- 
sée ^*ha(|ue  jour.  Mais  ie  grand  inconvénient,  en 
plus  de  la  longue  durée  du  Iraitenu'ut,  est  l'inconti- 
nence des  nnitières.  Ortaius  chirurgiens  ne  s'en 
préoccupent  pas,  car  elle  ne  .serait  pas  permanente 
et  disparaîti'ait  après  la  cicatrisation  ;  cependant,  on 
l'a  vue  durer  très  longteuips.  C'est  pourquoi,  si  la 
fistule  ne  remonte  pas  très  haut,  si  la  plaie  est  simple 
sans  diverticules.  on  |)eut  tenter  l'excision  suivie  de 
suture  de  la  plaie  ;  ou  peut  ainsi  obtenir  la  réunion 
sans  incontinence  :  mais,  l'excision  est  difficile,  im- 
possible nn^me  dans  les  fistules  remontant  très  hanl 
et  poussant  des  sortes  de  prolongements  dans  divers 


sens. 
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cj  On  peut  encore  tenter  V (>j  lir/>ation  comme  dans 
les  fistules  superficielles,  mais  ici  l  opération  est  plus 
difficile  ;  pour  quelques  auteurs,  ce  serait  la  méthode 
di'  clioix.  On  introduit  la  sonde  cannelée  qu'on  va 
fiiire  ressortir  par  l'orifice  intenie,  et  au  moyeu  du 
Iiistoiiri  et  des  ciseaux  on  dissèque  aulolir  d'elle 
la  (isluleet  les  tissus  indurés  péripiiériques,  delà  peau 
jusqu'au  rectum.  Dans  la  variété  intra-sphinclérienne 
on  sectionne  forcément  quelques  (i!)res  du  sphincter, 
tandis  qu'on  les  respecte  dans  la  v;u-iété  sus-sphiuc- 
térieniie.  Après  l'extirpation  on  a  une  large  plaie 
avec  un  orifice  dans  le  rectnnt.  Cel  orifice  est  suturé 
au  caiffut.  puis  un  nouvel  éta^^e  de  suliires  au  calj,ait 
réunit  les  (ibres  du  sphincter  et  les  tissus  voisins, 
quelques  crins  réunissent  les  lèvres  cutanées.  Dans 
la  fistule  extra-sphinctérienne  il  est  inutile  de  com- 
pléter la  fistule,  on  évite  ainsi  la  perforation  du 
rectum. 

Otte  méthode  est  séduisante,  niais  elle  n'est  pas 
iipplicablc  dans  les  fistules  remontant  très  haut, 
avec  diverticules  multiples,  ce  qui  est  assez  fréquent 
dans  ces  fistules  profondes.  Mêmes  soins  et  mêmes 
p:nisements  que  précéileuiiiieiil. 

En  résumé,  dans  les  fistules  profondes,  on  essayera 
(l'abord  les  moyens  siiuples,  injections,  cautéri 
salions,  incision  avec  conservation  du  sphincter; 
s'd  échouent,  ou  aura  le  choix  entre  l'incision  avec 
section  du  sphinctersuivie d'excision  et  l  extirpation; 
les  deux  méthodes  ont  chacune  leurs  indications. 

Xous  passons  sous  silence  les  fistules  pelvi-rectales 
supérieures  ;  elles  sont  très  raies  et  très  différentes 
des  précédentes. 

Xous  avons  eu  en  vue  les  fistules  inilauimaloires. 
le  traitement  sera-l-il  le  même  pour  les  fistules  tuber- 
culeuses ?  Ola  ne  fait  pas  de  doute  ;  on  a  tout  intérêt 
à  supprimer  un  foyer  bacillaire  qui  suppure  et  affai- 
blit l'organisme;  mais,  chez  les  tuberculeux  avancés, 
on  aura  recours  aux  opérations  les  plus  simples. 

A  cause  de  la  fré(iuence  do  l'ori^jine  tuberculeuse 
des  fistules  anales,  il  sera  utile,  une  fois  la  puérison 
oblenue.de  traiter  l'état  frénéral;  on  conseillera  le 
séjour  à  la  campagne,  au  bord  de  la  mer.  on  donnera 
un  régime  reconstituant  et  une  médication  tonique, 
car  il  est  avéré  que  cette  tuberculose  locale  peut 
précéder  d'assez  loin  la  lui)erculose  pulmonaire  ; 
si  celle-ci  est  déclarée  elle  sera  traitée  par  les  moyens 
ordinaires. —  Henri  Milhikt,  inivriie  des  hôpitiULt. 


HYGIÈNE 


L'hygiène  thérapeutique  des  affections  du 
cœur  aux  stations  thermales  et  principalement 

à  Bourbon-Lancy-  —  A  la  période  de  conipen.sa- 
lion  des  affections  du  cœur,  qu'elles  soient  valvu- 


laires  ou  artérielles,  quand  il  n'existe  qu'une  h  lé-  . 
sion  »  et  qu'il  n'y  a  pas  encore  de  «  maladie  de 
cœur  )),  l'hygiène  alimentaire  et  l'hygiène  thérapeu- 
tique suflisent  pour  permettre  le  plus  longtemps 
possible  l'adaptation  de  l'organisme  à  la  lé.sion  et 
relarder  l'apparition  de  l'insuffisance  cartlia(|ue. 
Quand  celle  ci  devient  imminente,  les  agents  physi- 
ques peuvent  encore  régulariser  les  circulations 
locales,  enrayer  les  accidents  hyposystoliqnes.  faire 
disparaître  promptement  l'fL'dème  péri-malléolaire. 
la  congestion  hépatique,  la  congestion  pulmonaire  et 
élever  le  taux  des  urines.  Ils  agissent  donc  dans  le 
môme  sens  que  la  digitale,  mais  d  une  manière  diffé- 
rente; ils  soulagent  le  cœur  pour  le  fortifier  {Ha- 
cha rd).  Ils  sont  utiles,  au  début  dos  cardiopalhies,  pour 
éviter  l'abus  des  médicaments  cardiaques,  dont  les 
effets  si  merveilleux  pour  être  constants  ont  besoin 
d'être  ménagés. 

Les  effets  de  cette  méthode  thérapeutique  sont  in- 
discutables :  non  seulement  son  action  se  porte  sur 
les  troubles  fonctionnels  de  la  maladie,  niais  encore 
sur  l'état  de  nutritif)n  générale  <lu  sujet.  Au  lieu  do 
condamner  des  cardiaques  au  repos  absolu,  il  est 
possible  par  le  massage  et  les  niouvenu-nts  de  ntéca- 
nolhérapie  de  leur  doser  le  mouvement,  sans  exciter 
le  cœur,  en  le  soulageant  au  contraire.  L'état  général 
devient  meilleur,  les  échanges  se  font  mieux,  les 
oxydations  sont  plus  actives  comme  le  prouvent  les 
analyses  d'urines  faites  au  début  et  à  la  fil n  du  trai- 
tement. 

Le  Irailement  que  nous  prescrivons  à  Hourbon- 
Lancy  consiste  dans  l'association  de  la  baluéation, 
bains  et  douches  sous-marines,  de  la  boisson  et  des 
pratiques  de  massage  et  de  mécanothérapie.  Le  bain, 
suivi  de  douche  sous-marine  qui  est  «  un  véri- 
table massage  .sous  l'eau  »  a  pour  résultat  habituel 
d'abaisser  la  pression  artérielle  par  réaction  vaso- 
dilatatrice,  de  régulariser  le  pouls,  à  la  longue  de  di- 
minuer sa  fréquence,  de  le  rendre  plus  ample,  plus 
dépressible,  moins  serré  et  inoins  cordé  chez  les 
artériels.  L'Eau  de  la  Reine  en  boisson,  au  bout  de 
quelques  jours,  eu  ntéme  temps  qu'elle  augmente  la 
diurèse  provoque  une  élimination  constante  d'acide 
urique  et  d'uralo  de  soude  chez  les  goutteux  et  les 
rhumatisants.  Le  massage,  les  mouvements  méthodi- 
ques de  gymnastique  manuelle  et  de  mécanothérapie. 
tr^'s  progiTSsivement  prescrits,  ont  pour  effet  de  régu- 
lariser les  circulations  périphériques,  ou  de  les 
activer  quand  elles  sont  languissantes,  de  faire  cesser 
la  pAleur  des  téguments  cl  les  troubles  engendrés  par 
l  angiospasme.  de  faire  disparaître  promptement  les 
congestions  viscérales,  d'augmenter  la  diurèse  sur- 
tout par  le  massage  abdominal,  de  combattre  la 
constipation  et  l'atonie  gastro-intestinale.  La  station 
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de  iJoiirbon-Laiicy  (en  France),  est  très  bien  organi- 
sée pour  l'exécution  de  ce  traitement.  De  plus,  sa 
situation  dans  une  vallée  abritée  de  toutes  parts, 
loin  d'établissements  industriels  qui  puissent  com- 
promettre la  pureté  de  l'air,  le  sol  perméable  en  em- 
pêchant rhumidité  qui  est  un  danger  permanent  pour 
les  rhumatisants  cardiaques,  la  température  chaude, 
mais  constante,  sans  variations  brusques  le  soir, 
sont  autant  de  conditions  favorables.  L'absence  do 
distractions  trop  bruyantes,  la  facilité  des  prome- 
nades en  pleine  campagne,  les  promenades  à  pied 
dans  l'après  midi  sur  une  route  en  pente  douce  per- 
mettent aux  malades  de  goûter  un  calme  absolu  et  de 
faire  surtout,  comme  le  dit  M.  Huchard.  «  une  cure 
de  repos  ».  L'attitude  peu  élevée  (240  mitres)  qui 
contribue  à  elle  seule  à  diminuer  déjà  les  résistances 
périphériques,  le  climat  sédatif  sont  encore,  avec 
l'observance  d'une  hygiène  alimentaire  appropriée, 
rendue  facile  par  le  régime  spécial  qu'on  trouve  dans 
les  hôtels,  des  facteurs  importants  de  l'amélioration 
des  malades. 

Les  trois  indications  principales  sont  les  suivantes  : 

1**  Les  cardiopathies  de  l'enfance  et  de  l'adoles- 
cence, cinq  ou  six  mois  après  la  cessation  des  dou- 
leurs ou  même  dans  la  convalescence  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  alors  que  le  sujet  est  anémié,  affai- 
bli, atrophié  dans  son  système  musculaire,  qu'il  a  un 
pouls  rapide  el  mal  frappé,  un  myocarde  qui  a  besoin 
d'être  tonifié; 

2° Les  cardiopathies  en  imminence  de  déconipensa- 
tion  quand  la  dyspnée  d'effort  augmente,  quand  sur- 
vient par  intermittence  de  l'œdème  péri-malléolalre, 
de  la  congestion  du  foie,  de  l'oligurie  et  quelques 
râles  aux  bases  des  poumons; 

3"  Les  cardiopathies  artérielles  à  la  période  d'iiyper- 
tensionavec  retentissement  diastolique  au  niveau  du 
foyer  aortiquc,  lorsque  les  malades  commencent  à 
avoir  de  la  dyspnée  d'effort,  de  la  dyspnée  nocturne 
annonçant  un  léger  degré  d'iusuHisauce  rénale,  des 
troubles  circulatoires  périphériques  par  augiospasnte. 
—  .\.  i'iATOT,  ancien  interne  des  hùpituiw  de  Paviv, 


ACTVArXTfiS 


Concours  d'a^ég'atiOU.  —  L'aanéc  dernicre,  daDs  le 
Nouveau  Montpellier  médical,  le  profeaseur  Grashet  émettait  le 
Toea  que  la  dorée  des  (odcUods  d'agrégé  en  médecine  fût  portée 
de  9  à  12  ans.  A  ce  point  de  vue,  dous  sommes  de  son  avis.  Mais 
Il  faudrait  procéder  suivant  un  ordre  btcQ  déterminé,  et  II  y  a 
lieu  de  craindre  que  notre  distingué  collègue  ait  proposé,  sans  le 
vouloir,  d'atteler  la  churrue  avant  les  bœufs.  Car,  l'opinion  pres- 
qae  wwiIum  est  celle*ol  :  le  concours  de  l'agrégation  devrait 
être  coastdérablement  modifié ,  noat  n'avou  pas  dit  «  snp- 


primé  »  ;  on  ne  supprime  pas  ce  qui  n'existe  plus.  Ceci,  ton'- 
je  monde  l'a  pensé,  mi^me  avant  l'ouverture  de  ce  toujours 
regrettable  concours. 

Il  fandrall  que  la  nomination  des  agrégés  ne  fût  pas  transfor-  ! 
mée  en  simple  élection,  qu'elle  ne  fût  toujoun  subordonnée  aux 
noms  mêmes  des  juges,  qu'elle  ne  pût  être  annoncée  à  l'avance 
d'après  la  composition  du  jury  ;  Il  faudrait,  en  un  mot,  qu'on 
arrivât  à  ce  concours  autrement  que  par...,  un  concours  de  cir- 
constances, ^uand  la  nomlnalion  des  agrégés  sera  établie  tar  i 
d'autres  bases,  quand  cette  réforme,  Indispensable  en  raison  du  ' 
mode  de  recrutement  professoral,  sera  un  fait  accooipli,  tout  le  i 
monde  partagera  l'avis  du  professeur  Grasset,  iivec  celte  restric- 
tion que  le  nombre  des  agrégi's  devra  être  diminué,  puisque  les 
chaires  de  pathologie  Interne  et  externe,  de  thérapeutique  théo- 
rique, etc.,  sont  absolument  inutiles,  et  que  la  pratique  de  la  | 
médecine  ne  s'apprend  que  dans  les  hôpitaux,  comme  le  démon- 
trent, d'une  part  l'affluence  des  auditeurs  dans  les  cliniques 
hospitalières,  el  d'autre  part  leur  rareté  et  même  leur  absence 
aux  cours  de  nos  Facultés.  —  H.  H. 
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Consul (atloDB  médicalcn  (Clinique  et  thérapeutique),  par 
H.  HucHARu,  de  l'Académie  de  médecine,  médecin  de  l'hêpliiil 
Necker,  président  de  la  Société  de  thérapeutique.  —  Cn  vol.  io-S* 
de  S40  pages. 2*  édition,  Paris,  février  1901.  J.-M.  Ilalllièrc,  éditeur: 
8  francs. 

Le  directeur  du  Journal  des  Fraticicns,  auteur  de  ce  livre, 
nous  permet  seulement  de  le  présenter  aux  lecteurs  en  nous  abs- 
tenant de  tout  éloge.  Mais  11  ne  peut  nous  empêcher  de  dire  qae 
cet  éloge  est  déjà  contenu  dans  le  considérable  succès  que  ces 
«  consnllations  médicales  "ont  obtenu.  Publié  à  un  grand  nombre 
d'exemplaires  en  août  1900,  le  volume  était  complètement  épuisé 
la  même  année,  moins  de  quatre  mois  plus  tard  !  Ce  succès, 
presque  sans  précédent,  prouve  que  les  praticiens  de  tous  les  pays 
s'intéressent  à  la  thérapeutique  expliquée  et  qu'ils  veulent  savoir 
«  pour  agir,  non  pour  discourir  »,  comme  dit  l'auteur.  Nous 
n'avons  le  droit  que  d  ajouter  ceci  :  Cette  seconde  édition  a  été, 
non  seulement  angmentée,  mats  très  modifiée  dans  un  grand 
nombre  des  53  consultations  cliniques  et  thérapeutiques  dont  se 
compose  ce  volume,  indispensable  pour  les  praticiens.  — C.  V. 


La  chlnirffie  du  foie,  par  Schwartz,  agrégé,  chirurgien  des 
bàpltaux.  1  vol.  Doin,  éditeur,  Paris,  février  1901.  (Ce  Uvre,  trèe 

iinpirrtaia  pour  te»  praticiens,  •tera  aml^né  dans  le  prochain  nu- 
mèro). 


Sociétés  Savantes 


L'abondance  des  matières  nous  oblige  à  remettre 
le  compte  rendu  des  Sociétés  Savantes  au  prochain 
numéro, 

N.  D.  L.  n. 


Le  dîreetenr^cèrut  dn  Joumml  dea  Prat/eiens  :  H.  Hvobabo. 
MM.  —  m»,  mtaam  *rta  iMMiMa;  «HHiwr  ■iwnati 
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Le  pleuro-typhus  et  les  pleurésies  typhiques 

Par  l'aul  ItEMUMiEH, 

Sotts  Difcvlmr  de  VlnatUut  Pasteur  dr  Cutislanlinople 

Avant  l'ère  bactériologique,  différents  auteurs 
avaient  signalé  chez  des  dolhiénentériques  l'existence 
de  pleurésies,  il  semble  toutefois  que  la  relation 
entre  ['intlaniniation  de  la  séreuse  et  la  maladie  gé- 
nérale leur  ait  échappé;  fiussi,  peut-ou  dire  que  la 
notion  des  pleurésies  typhiques  date  delà  découverte 
du  bacille  d'Eberth...  Valeutiui  (1881)),  Loriga  et 
Pensuli  (18!m),  Mya  et  Belfanti  (1890),  paraissent 
avoir  observé  tes  premières  véritables  pleurésies  ty- 
phiques. En  France,  il  faut  citer  les  observations  de 
Charria  et  Roger  (1891),  de  Feruel,  de  Kelsch,  de 
Besson,  d'Achard  ;  celles  toutes  récentes  de  Souques, 
Lesné  et  Ravaut,  de  Widal,  de  Siredey.  de  (îalliard. 
Mentionnons  encore  à  l'étranger  les  travaux  de  L)i 
neur.  de  Weintrund,  de  Jemma.  i  n  grand  nombre 
de  ces  faits  se  trouvent  mentionnés  dans  la  thèse  de 
Labiche  (Paris  18U9),  inspirée  par  M.  Achard.  Sur 
1055  typhiques  que  nous  avons  soignés  à  Tunis,  à 
l'hôpital  du  Belvédère,  du  I"''  janvier  18U7  au 
juillet  1900,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  7 
pleurésies  à  bacilles  d'Eberlh.  Ces  observations  por- 
tent à  35  le  nombre  de  celles  dont  on  trouve  trace 
dans  la  littérature  médicale.  Tous  ces  faits  se  répar- 
tissent très  facilement  en  quatre  groupes  que  nous 
allons  étudier  successivement. 

I 

On  sait  qu'une  pneumonie  est  parfois  la  première 
manifestation  clinique  d'une  fièvre  typhoïde.  T/est  le 
pneumo- typhus  trop  connu  pour  que  nous  insis 
lions  (I).  Dans  deux  observations  de  Talamon  (aux- 
quelles manque  malheureusement  le  contrôle  bâclé 
riologique),dans  une  observation  de  Fernet  plus 
complète  et  à  peu  près  inattaquable,  la  dothiéren- 
thérie  a  débuté  par  une  pleurésie.  C'est  le  pfeuro- 
iyphus.  Le  syndrome  décrit  par  Talamon  et  par 
Fernet  est  bien  réel;  nous  avons  eu  l'occasion  de 
l'observer  chez  quatre  do  nos  malades  it).  11  cons- 
titue une  entité  morbide  bien  spéciale  dont  nous 
allons  essayer  de  retracer  la  physionomie. 

Le  début  est  en  général  biusque.  Le  malade  est 
pris  subitement  d'une  douleur  en  forme  de  point  de 
côté  s'étendant  à  toute  une  moitié  de  la  poitrine,  de 


(Il  Noos  avo|IB  eu  l'occasion  de  recueilltr  l'observation  de  dpux 
typhiques  chez  qui  te  début  de  la  maladie  fut  marqué  par  une 
broncoite  iotenBC  et  généralisée  qui.  d'autre  part,  domina  la  scène 
morbide  pendant  toute  ta  durée  de  l'aiïectlon.  C'est  ce  que,  par 
analoftie,  on  nourrait  appeler  le  broncho  typhus. 

(2)  Ces  observations  ont  été  publiées  in-extenso  dans  la  Hecue 
de  médedae  (n'  du  lO  décembre  1900  . 
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toux  et  de  dyspnée.  La  pleurésie  domine  nettement 
la  scène  morbide  et  c'est  avec  le  diagnostic  de  pleu- 
résie que  ces  malades  sont  envoyés  à  l'hôpital.  Ce 
diagnostic  paraît  tout  d'abord  devoir  se  confirmer. 
Mais  bientôt  le  malade  accuse  de  la  céphalée,  des  ver- 
liges,  de  l'insonmie.  des  bourdonnement  d'oreille, 
une  courbature  généralisée.  La  langue  est  chargée, 
blanche  au  centre,  rouge  sur  les  bords  ;  l'anorexie  est 
absolue;  une  diarrhée  jaune,  octeuse,  s'installe.  La 
température  forme  un  plateau  entre  31)  et  40.  On  est 
tout  surpris  de  la  coexistence  avec  un  épancbenient 
très  peu  abondant  le  plus  souvent,  de  ces  phéno- 
mènes généraux,  de  ces  symptômes  digestifs  et  ner- 
veux... Une  épistaxis  ou  l'apparition  de  taches  sus- 
pectt's  mettent  enfin  sur  la  voie  du  diagnostic,  bientôt 
confirmé  parla  bactériologie.  L'épreuve  de  Widal  est 
positive.  L'ensemencement  du  liquide  pleural  fournil 
une  cultui-e  pure  de  bacilles  d'EbertIi. 

La  pleurésie  ne  précède  pas  toujours  aussi  nette- 
ment rapparitiou  des  premiers  symptômes  typhiques. 
Il  arrive  que  la  symptomatoiogie  soit  mixte  dès  le 
début.  La  maladie  commence  alors  insidieusement 
par  de  la  diminution  des  forces  et  de  l'appétit,  par 
des  épistaxis,  une  courbature  généralisée,  beaucoup 
pins  acrentuée  d'an  côte  de  la  poitrine.  Les  malades 
éprouvent  de  ce  côté  une  sensation  de  lassitude,  de 
brisure  tout  à  fait  spéciale.  Ils  toussent  peu;  ils  ont 
peu  de  dyspnée;  ce  sont  ces  phénomènes  généraux 
qui  les  déterminent  à  venir  consulter  le  médecin.  Ce- 
lui-ci constalant  à  la  fois  (ous  les  signes  d'un  épan- 
chement  pleunHique  et  d'une  dothiéuentérie  ne  serait 
pas  peu  embarrassé  si  la  bactériologie  ne  lui  venait 
en  aide.  Il  serait  tenté  de  penser  à  de  la  tuberculosi-, 
peut-être  à  une  granulie  à  forme  pleurale  et  il  porte- 
rait un  pronostic  sévère,  alors  que  le  pleuro-typhus 
(c'est  une  des  principales  caractéristiques  du  syn- 
drome) doit  être  considéré  comme  essentiellement 
bénin.  Les  sept  cas  coniius  se  sont  terminés  par  gué- 
risou.  Oelle  cl  a  toujours  été  obtenue  très  simple- 
ment. Il  n'a  jamais  été  nécessaire  de  recourir  h  la  tho 
racentèse.  Bien  plus,  la  restiintio  ad  inicfjrnm  a 
toujours  été  complète;  l'épanchement  n'a  jamais 
laissé  à  sa  suite,  comme  les  pleurésies  tuberculeuses 
ou  a  fi-if/orc,  de  sub-mafité,  dedimrnution  de  la  res 
piration  ou  des  vibi'atious,  de  déformations  thora- 
ciques. 

Chez  deux  de  nos  malades,  les  symptômes  typhi 
ques  étaient  si  atténués  que  la  qualification  de  fièvre 
typhoïde  a  paru  un  peu  forcée...  Chez  eux,  la  pleu- 
résie nous  a  semblé  associée  à  un  de  ces  embarras 
gastriques  fébriles  dont  la  bactériologie  (Widal)  a 
démontré  récemment  la  nature  éberthique  pressentie 
depuis  longtemps  par  l'épidémiologie  (Kelsch-Vaii- 
lard).  X  côté  du  pleuro-typhus,  on  pourrait  ainsi  dé- 
crire le  «  pleuro-em barras  gastrique  ».  Il  est  superflu 
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de  faire  remarquer  à  quelles  difficultés  te  diagnostic 
de  ces  cas  se  heurterait  si  l'on  n'avait  à  sa  disposition 
l'épreuve  de  Widal.  Le  diagnostic  de  pleurésie  tuber- 
culeuse serait  forcément  porté. 

Existe-t-il  un  rapport  entre  la  bénignité  du  pleuro- 
typhus  et  l'existence  de  l'épanchement  ?  On  sait 
(Debove-Renautl)  que  le  liquide  de  pleurésie  à  ba 
cille  de  Koch  renferme  une  tuberculine  qui,  peu  à 
peu  résorbée  est  un  facteur  d'atténuation  delà  bacil- 
iose.  Se  passe-t-il  quelque  chose  d'analogue  dans  les 
cas  de  pleuro  typhus ?  La  chose  est  possible;  mais  la 
fabrication  parle  bacille  d'Eberth  d'une  anti-toxine 
dans  les  épanchements  pleuraux  n'est  encore  qu'une 
simple  hypothèse. 

l'n  autre  point  intéressant  serait  de  savoir  si  le 
pleuro-typhus  résulte  d'une  localisation  primitive  du 
bacille  d'Eberth  sur  la  plèvre  ou  si,  au  contraire',  la 
localisation  pleurale  n'est  primitive  qu'en  apparence 
et  résulte  en  réalité  d'un  transfert  de  bacilles  venus 
de  l'intestin,  de  la  rate  ou  des  ganglions  niésenté- 
riques,  les  symptômes  typhiques  étant  —  pour  une 
raison  mal  connue  —  demeurés  latents  jusqu'après 
l'apparition  de  ta  pleurésie.  Ici  encore,  on  en  est 
réduit,  en  l'absence  complète  d'autopsie,  à  de  pures 
hypothèses. 

II 

V.n  deuxième  groupe  de  faits  comprend  des  pleu- 
résies causées  par  le  bacille  d'Eberth  comme  celles 
du  groupe  précédent,  mais  au  lïeu  de  marquer  le  dé- 
but de  la  dothiénentérie,  elles  apparaissent  au  cours 
même  de  la  maladie  ou  pendant  la  convalescence,  et 
loin  de  comporter  un  pronostic  bénin,  elles  consti- 
tuent une  complication  redoutable.  Ce  sont  les  pleu- 
résies typhiques  proprement  dites.  Elles  débutent 
parfois  avant  le  vingtième  jour  :  au  douzième  (  t 
obs.);  au  quinzième  (3  obs.);  au  dix-neuvième  {'2 
obs.).  Mais  le  plus  souvent  c'est  au  déclin  de  la  ma- 
ladie qu'elles  se  manifestent,  et  parfois  même  en 
pleine  convalescence,  après  20,  30  jours  d'apyrexie. 
Leur  installation  est  rarement  marquée  par  un  point 
de  côté,  par  de  la  toux,  par  de  la  dyspnée.  La  mala- 
die débute  et  évolue  insidieusement,  sans  douleur, 
sans  gêne  respiratoire.  On  trouve  signalé  dans  quel- 
ques observations  qu'une  bronchite  intense  ou  une 
congestion  très  marquée  des  bases  pulmonaires 
ont  précédé  l'apparition  de  l'épanchement,  mais 
dans  d'autres  cas,  la  pleurésie  s'est  montrée  ab- 
solument indépendante  do  toute  lésion  du  voi- 
sinage. La  pleurésie  typhique  demande  toujours, 
pour  être  trouvée,  à  être  recherchée  avec  grand  soin. 
Généralement,  c'est  l'irrégularité  de  la  courbe  ther- 
mique, la  durée  anormale  de  la  fièvre  ou  encore 
l'état  fîénéral  défectueux  qui  attirent  l'attention  sur 
la  possibilité  d'une  complication.  On  procède  à  un 
examen  complet  du  malade  ;  on  est  tout  surpris  de 
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constater  la  présence  d'un  épanchemeut,  et  fort  em- 
barrassé pour  assigner  une  date  à  son  apparition. 
Une  particularité  curieuse  de  ces  pleurésies  est  leur 
prédilection  pour  le  côté  gauche.  19  observations  se 
répartissent  en  : 

Pleurésies  gauches   11  cas 

—  droites   5  cas 

—  bilatérales ....     3  cas 

Ou  a  voulu  voir  là  (Labiche)  l'InOuence  du  voisi- 
nage de  la  rate,  grand  réceptacle,  comme  on  sait,  de 
bacilles  d'Eberth.  CMle  esLplication  parait  bien  hypo 
thétique. 

Le  liquide  des  pleurésies  typhiques  peut  être  sé- 
reux, hémorrhagique  ou  purulent.  Parfois  séreux  ou 
hémorrhagique  au  début,  il  devient  purulent  par  la 
suite.  Le  plus  souvent,  l'épanchement  est  purulent 
d''emblée.  Plus  on  s'éloigne  du  début  de  la  dothié- 
nentérie et  plus  on  court  le  risque  de  trouver  du 
pus.  Cette  donnée  mise  à  part,  la  nature  de  l'épau- 
chement  est  très  difficile  à  diagnostiquer.  La  pourbe 
thermique  constitue  une  mauvaise  base  d'apprécia- 
tion, la  pleurésie  purulente  pouvant  s'accompagner 
d'une  élévation  tout  à  fait  minime  de  la  température 
et  la  pleurésie  séreuse  coïncider  avec  de  grandes  os- 
cillations. Le  seul  moyen  d'assurer  le  diagnostic  est 
de  recourir  à  la  ponction. 

Bien  différent  de  l'épanchement  du  pleuro-typhus, 
le  liquide  des  pleurésies  typhiques  proprement  dites 
offre  à  la  résorption,  qu'il  soit  séreux  ou  purulent, 
une  résistance  considérable.  Les  observations  men- 
tionnent des  durées  de  soixante-quinze  à  quatre- 
vingts  jours  et  davantage. 

10  observations  fournissent  14  guérisons  et  5 
morts.  Le  pronc^tic  doit  donc  être  tenu  pour  sé- 
rieux... La  thoracentèse  d'urgence  n'a  jamais  été  ap- 
pliquée aux  épanchements  séreux.  Leur  volume  est 
toujours  peu  considérable.  On  peut,  par  contre,  être 
amené  à  pratiquer  des  ponctions  dans  un  but  théra 
peutique  lorsque  la  résorption  spontanée  du  liquide 
se  fait  trop  attendre.  Ces  ponctions  suffisent  dans 
certains  cas  (Galliard)  à  amener  la  guérison  des 
épanchements  purulents;  les  injections  de  naphtol 
camphré  possèdent  aussi  à  leur  actif  quelques  succès. 
Il  parait  indiqué  de  recourir  à  ces  procédés  avant  de 
pratiquer  la  thoracotomie.  La  bactériologie  nous 
fournit  l'application  de  ces  heureux  résultats.  Le 
bacille  d'Eberth  a  une  grande  tendance  à  disparaître 
des  épanchements  pleurétiques.  Dans  cinq  cas  de 
pleurésie  séreuse,  rapportés  par  Jemma,  le  liquide 
fertile  aux  premières  ponctions  a  plus  tard  été  trouvé 
stérile.  Le  même  fait  a  été  observé  dans  trois  cas  de 
pleurésie  purulente  (Besson). 

lîl 

Un  3"  groupe  de  faits  comprend  des  pleurésies  qui 
apparaissent  également  au  cours  ou  pendant  la  con- 
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valescence  de  la  dothiénentérie,  mais  qui,  au  lieu 
d'être  causées  par  le  bacille  d'Eberth,  sont  dues  à  un 
microbe  d'infeclion  secondaire,  au  streptocoque  et 
au  staphylocoque,  le  plus  souvent.  Ces  pleurésies 
sont  rares.  L'assertion  souvent  reproduite  que  lia  plu- 
part des  pleurésies  observées  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  sont  dues  à  ces  microbes  étrangers  auxquels 
le  bacille  d'Eberth  a  facilité  les  voies  est  pleinement 
contredite  par  les  faits.  Cliniquenient,  ces  pleurésies 
ont  les  plus  grandes  analogies  avec  celles  du  groupe 
précédent. 

Comme  ces  dernières,  elles  peuvent  être  séreuses, 
hémorrhagiques  ou  purulentes  et  elles  entraînent  un 
pronostic  très  sérieux.  Au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, la  constatation  du  staphylocoque  et  du  strep- 
tocoque dans  l'épanchement  purulent  d'un  typhique 
a  pour  corollaire  la  thoracotomie  immédiate.  On  ne 
saurait  compter,  en  effet,  comme  dans  le  cas  du  ba- 
cille d'Eberth,  sur  la  disparition  spontanée  de  la 
virulence,  puis  de  la  vitalité  du  microorganisme. 

De  même  qu'on  peut  voir  au  cours  de  la  dothié- 
nentérie  des  pleurésies  dues  à  un  microbe  étranger, 
de  même  la  pleurésie  causée  par  le  bacille  d'Eberth 
résulte  parfois  d'une  infection  secondaire  au  cours 
d'une  autre  maladie.  Le  quatrième  groupe  de  pleuré- 
sies typhiques,  s'il  est  de  beaucoup  le  moins  nom- 
breux, n'est  pas  le  moins  intéressant.  MM.Charrin  et 
Roger,  d'une  part,  M.  Kelsch,  d'autre  part,  ont  pu- 
blié l'observation  de  deux  malades  atteints  de  tuber 
culose  aiguë  et  chez  lesquels  se  déclara  dans  les 
derniers  jours  de  la  vie  une  pleurésie  gauche  à 
liquide  hémorrhagique.  L'examen  bactériologique  de 
ce  liquide  révéla  l'existence  du  bacille  d'Eberth  à 
l'état  pur  dans  le  cas  de  M.  Charrin,  l'existence  du 
bacille  d'Eberth  uni  au  bacille  de  Koch  chez  le  ma- 
lade de  M.  Kelsch.  L'autopsie  dénota  chaque  fois 
l'absence  complète  de  fièvre  typhoïde  et  l'existence 
de  la  seule  tuberculose.  Nous  n'avons  trouvé  dans  la 
'  littérature  médicale  aucune  observation  qui  pût  être 
rapprochée  des  précédentes.  Nous  n'en  avons  nous- 
môme  rencontré  aucune.  Mais  la  rareté  de  ces  faits 
ne  tiendrait-elle  pas  à  ce  qu'ils  sont  peu  recherchés? 
Le  bacille  d'Eberth,  hôte  normal  de  notre  intestin, 
comme  nous  l'avons  démontré,  ne  profite  t-il  pas 
plus  souvent  qu'on  ne  croit  pour  pulluler  au  niveau 
de  la  plèvre  de  la  proie  facile  qu'offre  un  cachectique, 
un  tuberculeux',  par  exemple?  Lorsqu'une  pleurésie 
survient  à  la  dernière  période  de  la  tuberculose  ou 
d'une  affection  cachectisante  quelconque,  on  songe 
peu  d'ordinaire  à  en  faire  l'examen  bactériologique. 
On  suppose  qu'elle  est  exercée  ou  par  le  microbe 
même  de  l'affection  ou  par  un  microbe  d'association 
vulgaire  :  staphylocoque,  streptocoque,  pneumo- 
coque. Les  deux  observations  que  nous  venons  de 
résumer  montrent  qu'il  n'en  est  pas  nécessairement 


ainsi.  La  bactériologie  des  pleurésies  ultimes  des  tu- 
berculeux, des  cancéreux,  des  cachectisés  de  toute 
nature,  offrirait  peut  être  des  surprises  intéressantes. 
Le  point  particulier  de  l'histoire  des  pleurésies  à 
bacilles  d'Eberth  appelle,  comme  on  le  voit,  de  nou- 
velles recherches. 

IV 

En  résumé,  les  pleurésies  qui  apparaissent  au  cours 
de  la  dothiéuentérie  sont  presque  toujours  causées 
par  le  bacille  d'Eberth.  Les  pleurésies  dues  aux  mi- 
crobes d'infection  secondaire  sont  l'exception.  Une 
entité  morbide  bien  distincte  est  constituée  par  une 
pleurésie  séreuse  précédant  une  fièvre  typhoïde  bé- 
nigne, parfois  même  une  fièvre  typhoïde  atténuée  au 
point  de  constituer  un  simple  embarras  gastrique. 
C'est  le  pleuro-typhus  ou  le  pleuro-embarras  gastrique 
à  bacilles  d'Eberth. 

Les  pleurésies  qui  apparaissent  au  cours  même  de 
la  fièvre  typhoïde  sont  d'un  pronostic  plus  sérieux. 
Elles  peuvent  être  séreuses,  hémorrhagiques  ou  pu- 
rulentes. Le  pronostic  dépend  surtout  de  la  puru- 
lence de  l'épanchement  et  celle-ci  est  en  rapport  avec 
la  chronologie  de  la  complication.  Les  particularités 
les  plus  intéressantes  de  ces  pleurésies  sont  leur  pré- 
dominance à  gauche,  la  lenteur,  la  subacuité  de  leur 
évoltition  et  la  tendance  du  liquide  à  devenir  stérile 
par  atténuation  de  la  virulence,  puis  par  disparition 
du  bacille  d'Eberth. 

Enfin,  une  classe  fort  intéressante  de  pleurésies  k 
bacilles  typhiques  est  constituée  par  les  cas  oi!i  cette 
pleurésie  résulte  d'une  infection  secondaire  ou  cause 
d'une  autre  affection,  tuberculose  dans  les  deux  cas 
publiés.  ^ 
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Sept  cas  d'intoxication  par  une  teinture 
à  base  d'aniline  serrant  à  noircir  des  chaussures 

Par  Laurent  et  Guillbmin 

L'observation  dont  il  s'agit  ici  a  trait  à  six  enfants 
qui  furent  pris  brusquement,  en  pleine  santé,  de 
symptômes  graves  que  MM.  Laurent  et  Guillemin  ont 
pu  attribuerà  une  intoxication  par  l'aniline  contenue 
dans  une  teinture  ayant  servi  à  noircir  les  chaussures 
que  les  enfants  portaient  le  jour  de  l'accident.  {Bull. 
Soc.  Méd.  La  Rochelle). 

M.  Landouzy  qui  a  publié  des  cas  analogues  [Ac. 
méd.)  ne  connaissait  sans  doute  pas  les  cas  de  La 
Rochelle  au  sujet  desquels  MM.  Laurent  et  Cuillemin 
avaient  conclu  à  une  intoxication  par  l'aniline. 

Voici,  d'ailleurs,  le  texte  de  la  communication  de 
M.  Laurent: 

«  Le  23  août  t899,je  fus  appelé  d'urgence  pour 
un  enfant  pris  brusquement  d'aocWentïi  cip^s. 

Digiîized  by  VjOOQIc 


132 


JOURNÂt  DES  PRATICIENS 


Ne  me  trouvant  pas  chez  moi,  on  courut  chez  plu- 
sieurs confrères,  et  lorsque  j'arrivai,  plus  tard,  je 
trouvai  nos  confrères  Massé  et  Mabille  occupés  h 
prodiguer  leurs  soins  à  quatre  enfants  de  la  maison. 
Voici  ce  qui  s'était  passé; 

L'enfant  L...,  âgée  de  3  ans,  se  trouvant  au  casino 
avec  ses  frères  et  sœurs,  avait  été  prise  brusquement 
d'accidents  caractérisés  par  de  la  pâleur  livide  de  la 
face,  la  décoloration  des  téguments,  la  coloration 
des  lèvres  et  des  ongles  en  violet  ardoisé,  de  la  fai- 
blesse générale  avec  résolution  musculaire,  de  la 
dilatation  de  la  pupille,  puis  la  perte  de  connais- 
sance. 

Les  assistants  eurent  l'impression  immédiate  que 
cette  enfant  allait  mourir. 

La  bonne  qui  conduisait  les  enfants,  affolée,  mit 
la  malade  en  voiture  et  la  rapporta  aussitôl-  chez 
elle. 

Xos  confrères,  en  présence  de  ces  phénomènes  in 
soliteset  constatant  du  ralentissement  et  de  l'inégalité 
du  pouls,  avec  arythmie  des  battements  cardiaques 
se  crurent  tout  d'abord  en  présence  d'accidents  car- 
diaques graves  et  6rent  une  médication  de  symp- 
tômes :  injections  d'éther,  de  caféine,  révulsion  sur 
les  iiiemhrea  inférieurs,  potion  à  l'acétate  d'ammo- 
niaque. 

Vendant  qu'ils  étaient  occupés  auprès  de  cette  pe- 
tite malade .  on  accourut  les  prévenir  qu'une  deuxième 
entant  N...,  âgée  de  4  ans,  venait  de  tomber  en  pré 
sentant  les  mêmes  symptômes  que  sa  sœur.  Vingt 
minutes  plus  tard,  l'enfant  \V...,  Agé  de  5  ans,  fut 
prisa  son  tour  et  on  le  trouva  accroupi  dans  un  coin 
de  la  chambre. 

Lorsque  j'arrivai,  une  quatrième  enfant,  Agée  de  9 
ans,  D...,  venait  également  d'être  atteinte.  Elle  ne 
présenta  d'abord  que  de  la  décoloration  de  la  face  et 
de  la  cyanose  des  lèvres.  On  voulut  la  faire  coucher, 
mais  elle  s'y  refusa  en  disant  qu'elle  n'était  pas  ma- 
lade. Peu  de  temps  après,  elle  fut  prise  de  mal  detéte 
avec  vertiges,  la  pupille  se  dilata,  1h  faiblesse  géné 
lale  s'accentua  et  elle  dut  se  coucher.  Les  vertiges 
augmentèi  ent  et  il  se  produisit  chez  elle  de  la  réso- 
lution musculaire  avec  perte  de  connaissance  mo- 
mentanée. 

En  présence  de  cette  série  d'accidents  identiques, 
nos  confrères  abandonnèrent  l'idée 'd'une  affection 
organique,  ainsi  qu'ils  l'avaient  cru  d'abord  pour  la 
première  malade. 

Ils  recherchèrent  si  les  ingesta  pouvaient  être  in- 
criminés, et  admirent,  faute  d'autre  explication 
plausible,  la  possiliilité  d'un  empoisonnement  par 
des  moules  mangées  le  matin. 

Les  premiers  soins  donnés,  nos  confrères  se  reli- 
rèrent  en  se  tenant  obligeamment  à  ma  disposition 
et  je  restait  seul  auprès  des  malades  jusqu'à^^S 


heures  1/2  du  soir.  La  situation  resta  la  même,  mal- 
gré les  Injections  d'éther,  de  caféine  et  la  polion 
d'acétate  d'ammoniaque.  Les  enfants  restèrent  dans 
la  résolution  musculaire.  La  décoloration  des  légu 
inents  et  la  teinte  cyanosée  des  lèvres  persistèrent. 
L'une  des  petites  malades,  N...,  fut  même  prise 
d'accidents  nerveux  (soubresauts  musculaires,  agita- 
tion et  persistance  des  vertiges). 

Vers  les  8  heures  1/2,  je  m'absentai  un  instant  et 
lorsque  je  revins  le  soir,  à  10  heures,  les  symptômes 
alarmants  semblaient  avoir  diminué  d'intensité. 

Le  pouls  était  meilleur,  plus  fréquent.  Les  batte- 
ments du  cœur  étaient  plus  réguliers.  Les  troubles 
nerveux  semblaient  diminuer,  mais  la  coloration  des 
téguments  et  la  cyanose  des  lèvres  persistaient. 

A  ce  moment,  je  remarquai  que  le  fils  aîné  E.  . ., 
âgé  de  13  ans,  qui  venait  de  monter  les  deux  étages 
en  courant  pour  m'apporler  quelque  chose,  était 
pris  d'essoufliement.  La  face  était  livide,  les  lèvres 
violettes,  les  battements  du  cœur  étaient  irréguliers. 
Je  m'empressai  de  le  faire  coucher  et  il  eut  quelques 
vertiges  sans  autres  symptômes  sérieux. 

Xe  sachant  pas  encore  à  quels  accidents  j'avais  af- 
faire, je  me  demandais  avec  angoisse  si  tous  les 
membres  de  la  famille  n'allaient  pas  être  pris  les  uns 
après  les  autres,  et  je  me  trouvais  dans  l'état  d'esprit 
de  quelqu'un  qui  doit  combattre  un  ennemi  invisible 
qu'il  ne  connatt  pas.  Mes  craintes  augmentèrent, 
Iprsque  je  constatai  que  la  fille  atnée  C. . âgée  de 
H  ans,  présentait  la  même  décoloration  des  tégu- 
ments avec  coloration  bleuâtre  des  lèvres.  Vn  peu 
d'irrégularité  du  pouls,  et  ce  fut  tout  ce  que  je  cons- 
tatai chez  elle.  Il  est  bon  de  noter,  en  passant,  que 
CCS  deux  aînés  avaient  pris  un  bain  de  mer  dans  la 
journée. 

Quelle  était  la  nature  des  accidents  que  nous  ve- 
nions d'observer?  Il  fallait  écarter,  d'une  façon  ab- 
solue, l'idée  d'une  maladie  à  symptômes  anormaux 
évoluant  spontanément.  La  soudaineté  des  accidents, 
leur  identité  absolue,  leur  apparition  brusque  et  si 
multanée  chez  six  enfants  vivant  de  la  même  exis- 
tence, mangeant  à  la  même  table,  imposaient  l'idée 
de  l'intoxication. 

Les  aliments  du  journe  pouvaient  être  incriminés, 
car  les  repas  composés  de  viande  blanche  (veau),  de 
légumes  et  de  moules.  S'agîssait-il  d'une  intoxication 
par  les  moules?  Je  ne  le  pensai  pas,  car  l'absence 
de  fièvre,  de  troubles  gastriques,  de  vomissements, 
d'érylhèmes,  l'aspect  spécial  des  malades,  me  fai- 
saient repousser  cette  idée.  Il  était  inadmissible  que, 
sur  six  malades  pris  en  même  temps,  l'inloxicalion 
se  soit  manifestée  par  des  symptômes  aussi  identi- 
ques  dans  leur  anomalie.  Nous  aurions  eu.  au  moins, 
de  l'érythème  ciiez  les  uns,  des  vomissements  ou  de 
la  fièvre  chez  les  autres.  Il  est  à  note^,  d'ailleurs, 
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que  les  accidents  occasionnés  par  les  moules  sont 
absolument  rares  k  La  Rochelle,  pays  de  la  culture. 

Je  fis  donc,  avec  la  mère  de  mes  malades  une  en- 
quête sérieuse  è  la  cuisine.  Je  visitai  la  batterie,  les 
casseroles,  je  m'assurai  qu'aucune  substance  toxique 
n'avait  été  employée  pour  la  préparation  des  ali- 
ments et  je  ne  trouvai  absolument  aucun  indice  qui 
pût  m'éclairer.  Je  terminai  mes  recherches  «n  disant 
à  Mme  X...:  «  Vos  enfants  ont  été  victime  d'une  in 
toxication.  Ils  n'ont  pas  présenté  les  symptômes 
d'un  empuisonnemenl  pur  les  moules,  il  s'agit  donc 
de  trouver  une  autre  cause.  » 

Lorsque  je  revins  le  lendemin  matin,  de  boune 
heure,  tous  les  symptômes  inquiétants  iivaient  dis- 
paru. Les  enfants  les  plus  jeunes  étaient  encore  fai- 
bles, mais  la  peau  avait  repris  sa  coloiation  habi- 
tuelle. I^es  fonctious  du  rein,  supprimées  momenta- 
nément, s'étaient  rétablies,  et  les  malades  avaient 
bien  uriné.  L'analyse  en  fut  faite  par  M.  Guillemin 
pendant  les  trois  jours  qui  suivirent,  el  nous  en 
donnerons  le  résultat  plus  loin. 

En  me  reconduisant,  Mme  X. . .  me  déclara  qu'elle 
n'avait  pas  dormi  de  la  nuit,  eu  se  disnnt  que  l'acci- 
dent qui  s'était  produit  pouvait  se  reproduire  laiit 
que  la  cause  n'en  aurait  pas  été  trouvée,  (^'est  dans 
cet  étal  d'esprit  qu'en  descendant,  le  matin,  elle 
avait  eu  son  intention  attirée  pai-  une  tache  noire 
existant  sur  une  des  marches  de  l'escalier.  Elle  se 
rappttla  que,  le  matin  de  l'accidenl,  le  cordonnier 
avait  rapporté  des  chaussures  .//■fl/VAc/HCrt^  noircies 
et  e.ncoro  hutnidcs  et  qu'on  les  avaient  déposées  à 
l'endroit  où  elle  venait  de  constater  cette  tAche.  Elle 
me  demanda  s'il  n'était  pas  trop  absurde  d'incrimi 
ner  les  chaussures  qui  avaienl  servi  lo  jour  nif^ine 
à  ses  enfants  avant  d'être  complètement  sèches. 

Cette  hypothèse  me  pîirut  fort  admissible,  et  je 
m'empressai  d'entrer  dans  la  voie  que  venait  de 
ni'ouvrir  la  perspicacité  d'une  mère  intelligente. 

La  famille  se  composait  de  huit  enfants 

(y  compris  un  jeune  cousin),  du  père  el  do  la 
mère,  et  de  deux  parents  de  passage  à  La  Ko 
chelle. 

Le  service  comprenait  quatre  domestiques,  soit  un 
total  de  t  G  personnes. 

Tout  le  monde  mangea  des  moules,  et  il  n'y  eut 
pourtant  que  six  enfants  nialades.  Or,  ces  six  enfants, 
âgés  de  3  ans,  4  ans,  5  ans.  !)  ans,  13  ans  et  1  ^  ans. 
avaient  tous  pris,  pour  sortir  dans  la  journée,  les 
chaussures  qui  avaient  été  rapportées  le  matin,  frai 
chement  noircies  et  encore  humides. 

Une  sœur,  âgée  de  12  ans,  et  le  pelil  cousin.  Agé 
de  8  ans,  qui  n'avaient  pas  porté  de  chaussures 
teintes,  étaient  restés  indemnes.  Aucune  des  grandes 
personnes  ne  fut  atteinte. 

N'a^nt  jamais  observé  de  cas  sembiabîés,  je  ne 
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pus  être  absolument  afllirmatif,  mais  je  fus  persuadé 
qu'il  y  avait  des  présomptions  sérieuses  en  faveur 
de  l'hypothèse  exprimée  par  Mme  X . . . 

Je  passai  aussitôt  chez  le  cordonnier  auquel  je  ra- 
contai ce  qui  venait  de  se  produire  et  qui,  fort  obli- 
geamment, me  promit  de  m'envoyer  un  échantillon 
de  la  teinture  employée  par  lui.  Je  remarquai  même 
avec  surprise  que  la  demoiselle  de  magasin,  chargée 
spécialement  de  noircir  les  chaussures,  présentait  la 
môme  décoloration  de  la  face  (quoique  fi  un  moindre 
degré)  que  mes  petits  malades,  et  elle  répondit  à  mes 
questions  en  me  déclarant  qu'elle  se  soignait  depuis 
un  an  pour  de  l'anémie. 

L'écliantillon  promis  fut  adressé  par  M.  K.  . .  à 
noire  collègue  M.  Guillemin  et  nuus  procédâmes  à 
une  première  série  d'expériences  peu  concluantes.  Il 
les  renouvela  en  les  modifiant,  el  voici  le  résultat 
de  ces  expériences  ; 

Analyse  chimique.  —  Le  vernis  soumis  à  l'analyse  est  un 
liquide  épais  brillant,  de  couleur  noire,  k  odeur  aroma- 
tique désagréable  caractéristique  de  l'aniline. 

Une  goutte  versée  sur  un  papier  buvard  ou  sur  du  cuir 
s'étend  assez  rapidement.  La  matière  noire  resteà  l'endroit 
où  elle  est  tombée,  tandis  que  le  produit  de  consislance 
huileuse  s'étend  tout  autour  en  tache  d'huile. 

Solubledans  l'alcool,  l'éther  et  le  sulfure  de  carbone. 

Peu  soluble  dans  l'eau,  il  se  sépare  en  partie,  sons  forme 
de  gouttelettes  huileuses  adhérentes  au  verre  et  à  la  peau. 
Colore  en  brun  le  bois  de  sapin.  ChaufTé  au  rouge,  il  se 
produit  un  dépAt  abondant  de  charbon  accompagné  de 
dégagement  ammoniacal  perceptible. 

Sa  solution  aqueuse  précipite  les  sels  ferreux  et  ferri- 
ques.  les  chlorures  de  platine,  de  mercure  et  d'élain. 

Les  hypochlorites  donnent  une  teinte  violacée  qui  passe 
insensiblement  au  rouge  tournesol,  sous  l'influence  des 
acides. 

L'acide  azotique  concentré  donne  naissance  à  une  colo- 
ration bleue  assez  intense. 

Les  recherches  de  plomb,  de  mercure  et  d'arsenic  n'ont 
donné  aucun  résultat. 

ExpÉBiKNCES  SUR  LKK  cohayes.  —  Inhaiotion.  —  l'n 
cobaye  est  placé  dans  un  cristallisoir  recouvert  d'un  enton- 
noir renversé,  au  fond  duquel  éUlt  placé  un  tampon  de 
ouate  hydrophile  imbibé  de  1  gramme  de  vernis. 

Vingt  minutes  après,  l'animal  paratt  triste,  ne  se  déplace 
pas  volontiers;  peu  à  peu  son  poli  devient  mat.  de  brillant 
qu  il  était  précédemment. 

Après  deux  heures  de  séjour,  les  ti.ssus  paraissent  déco- 
lorés, légèrement  livides. 

Les  phénomènfts  ne  semblont  pas  s  accentuer  par  un 
séjour  plus  prolongé,  même  au  bout  de  10  heures. 

Badigeonnage  de»  pattes.  —  A  10  heures  :  Les  quatre 
pattes  d'un  cobaye  aont  badigeonnées  de  vernis,  puis  enve- 
loppées de  gutU-percha,  pour  empêcher^l'évaporation. 
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A  11  heures  :  Une  heure  après,  l'animal  chancelle.  Il  a 
du  vertige,  les  yeux  sont  vagues,  les  déplacements  pares- 
seux. 

A  11  heures  1/2  :  Une  demi-boure  après,  commence- 
ment de  paralysie  de  l'arrière-train. 

A  midi  1/4  :  Chute  momentanée  de  l'arrière-train.  L'ani- 
mal se  relève,  mais,  quand  il  marche,  les  pattes  de  der- 
rière ont  de  la  difficulté  à  revenir  se  placer  sous  le  corps. 

A  midi  40  :  L'animal  tombé  définitivement  sur  le  côté 
gauche  ;  les  patles  de  devant  remuent  bien,  l'arrière- 
train  est  complètement  paralysé,  la  respiration  un  peu 
saccadée. 

A  3  heures:  L'animal  se  relève  tout  d'un  coup,  la 
démarche  est  encore  paresseuse. 

A  4  heures  :  Tous  les  accidents  sont  passés. 

Ingestion  stomacalt  de  0  gr.  ^3  de  ternis.  —  Une  heure 
après,  l'animal  a  une  démarche  hésitante,  il  chancelle, 
titube,  les  yeux  sont  vagues,  le  poil  est  mat  et  un  peu 
hérissé.  Les  muqueuses  sont  décolorées. 

Pendant  quelques  heures,  l'animal  reste  blotti  dans  ud 
coin. 

Puis,  tout  d'un  coup,  il  se  remet  à  courir  et  à  manger, 
les  accidents  ont  disparu. 

Injection  tous  cutanée  de  deux  gouttes  de  remis.  — Aucun 
phénomène  appréciable  n'a  pu  être  observé. 

A  10  heures  :  Injection  de  1  ce.  de  vernis  au  niveau  du 
péritoine,  mais  sous  la  peau. 

A  10  heures  20:  Vingt  minutes  après,  les  muqueuses 
sont  légèrement  décolorées. 

A  10  heures  40  :  Refroidissement  notable  ;  l'animât  pro- 
gresse avec  hésitation,  la  tète  oscille  légèrement,  l'ar- 
rière-train devient  paresseux. 

A  11  heures:  L'animal  continue  à  être  froid,  les  mu- 
queuses sont  nettement  décolorées,  la  paralysie  de  l'ar- 
rière-train est  complète,  l'animal  tombe  sur  le  côté  gauche, 
la  téte  rejetée  en  arrière. 

Tout  te  corps  subit  de  grandes  secousses  qui  précédem- 
dient  ne  se  présentaient  qu'à  la  partie  arrière. 

De  la  bave  se  présente  aux  lèvres  qui  deviennent  légè- 
rement ardoisées. 

Les  bruits  forts  et  les  secousses  dont  les  vibrations  par- 
vionn-int  à  l'animal  ne  font  qu'exagérer  dans  de  fortes 
proportions  les  mouvements  saccadés  dont  il  est  atteint. 

La  mort  se  produit  à  7  heures  du  soir,  accompagnée  des 
mômes  phénomènes. 

A  l'autopsie,  congestion  du  poumon. 

Injection  sous-cutanée  d'aniline  pure.  —  Un  cobaye  un 
peu  moins  gros  que  le  précédent  reçoit  au  même  niveau 
1  ce.  d'huile  d'aniline  pure. 

Les  mêmes  phénomènes  identiques,  dans  leur  succes- 
sion et  dans  leur  intensité,  se  produisent  comme  chez 
ranimai  dont  l'observation  vient  d'être  donoéc.  La  seule 
différence  est  la  rapidité  d'évolution. 

Le  poison  agit  avec  une  plus  grande  intensité  à  l'étal 
pur  qu'à  l'état  de  mélange,  comme  dans -le  vernis. 


C'est  ainsi  quela  mort  a  lieu  k  3  heures  de  l'aprèsmidi. 

A  l'autopsie,  congestion  du  poumon. 

Conclusion  :  Intoxication  par  l'aniline. 

Analyse  deit  urines  des  enfants.  —  Lts  diverses  analyses 
d'urines  faites  pendant  les  trois  jours  qui  suivirent  l'acci- 
dent ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Les  urines  de  la  petite  L. .  furent  albumineuses  (traces) 
le  1"'  jour.  Néant  les  2  autres  jours. 

N...  traces  le      jour.  Néant  les  2«  et  B**  jours. 

W..  .A^éani  pendant  les  3  jours. 

A...  traces  pendant  les  3  jours. 

E...  traces  pendant  les  3  jours. 

C.  traces  infinitésimales  le  1^'^  jour.  Néant  les  2  sui- 
vants. 

La  présence  de  l'aniline  ne  fut  constatée  dans  l'urine 
d'aucun  des  enfants. 

Je  noterai,  pour  compléter  cette  observation,  un 
fait  qui  m'a  semblé  intéressant.  La  jeune  D...  d  ans, 
prise  la  quatrième,  atteinte  le  (i  septembre  1899 
(c'eslà  dire  12  jours  plus  lard)  d'un  /onatrèsnet, 
quoique  relativement  peu  douloureux,  siégeant  à 
droite  et  au  niveau  de  la  région  sous-hépatique  et 
qui  ne  dura  que  10  à  l.'i  jours. 

Y  a-t-il  lieu  d'établir  ici  une  relation  de  cause  à 
effet?  Je  ne  puis  l'aflirmer;  mais  j'ai  cru  devoir  vous 
signaler  l'incident. 

On  peut  retirer  de  ces  observations  les  enseigne- 
ments suivants  : 

Les  teintures  à  base  d'aniline  servant  à  noircir  les 
chaussures  offrent  des  dangers  sérieux  d'intoxica- 
tion. Il  est  indispensable  d'attendre  que  révaporation 
de  l'aniline  sott  complète,  et  que  les  chaussures  noir- 
cies avec  ces  teintures  soient  sèches  depuis  plusieurs 
jours  avant  d'être  portées.  Dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  observés,  il  s'agissait,  en  effet,  de  chaussures 
récemment  noircies  et  encore  humides  au  moment  où 
l'on  s'en  servait. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  enfants  qui  font 
l'objet  de  notre  communication,  furent  tous  malades 
d'une  façon  identique,  mais  que  les  accidents  se  pro- 
duisirent chez  eux  d'autant  plus  promptement  qu'ils 
étaient  plus  jeunes.  Us  furent  atteints  dans  l'ordre 
de  leur  âge,  ce  qui  semblerait  indiquer  que  plus  un 
enfant  est  jeune,  plus  il  est  susceptible  d'être  intoxi- 
qué par  l'aniline. 

Chez  tous  les  enfants  observés  par  nous,  les  phé- 
nomènes d'intoxication  se  sont  produits  dans  un 
ordre  invariable.  Au  début,  piileur  de  la  face,  décolo- 
ration des  téguments,  coloration  des  lèvres  et  des 
ongles  en  violet  ardoisé,  puis  dilatation  de  la  pupille, 
mal  de  tête  avec  vertiges,  faiblesse  musculaire  allant 
jusqu'à  la  résolution  complète,  paraplégie  passagère 
comme  nous  l'avons  constaté  chez  le  jeune  E..., 
trouvé  accroupi  dans  un  coin,  et  sur  un  des  cobayes 
en  expérience  qui  ne  se  traînait  qu'en  se  servant  de 
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ses  deux  paU«s  de  devaat«  Perte  de  coanaissaoce  et 
r«fn>idimiii«iit  ^nénl  avec  raleDtiwement  du  poule 

et  arythmie  des  battemeuts  du  coeur.  Les  accideots 
nerveux  s'acoenluèreilt  chez  deux  de  nos  malades  et 
nous  pâmes  constater  des  soubi'esauts.  des  seoousses 
musculaires,  de  petits  mouvements  convulsifs. 

Quelle  que  soit  la  gravilé  des  phénomènes  cons- 
tatés, Tamélloration  s'est  produite  rapidement  et 
réliminatlon  du  poison  semblait  être  complète  au 
bout  de  1  à  3  jours,  ainsi  que  peut  en  lémoigner 
l'analyse  des  urines,  légèrement  et  très  passagère- 
ment albumineuses. 

J'ajout«rai  que  la  teinte  spéciale  des  téguments,  la 
lividité  caractéristique  de  la  face,  la  coloration  bleu 
ardoise  des  lèvres  et  des  ougles  m'ont  paru  patbog- 
nomoniques.  Je  ne  les  ai  rencontrées  nulle  part» 
chez  aucun  cyanosé,  et  il  me  semble  (sans  vouloir 
discuter  loi  les  opinions  émises  au  sujet  de  l'action 
de  l'aniline  sur  le  sang)  que,  si  je  constatais  chex  un 
enfant  ces  teintes  absolument  spéciales,  que  l'on  ne 
peut  oublier  l'orsqu'on  a  eu  l'occasion  de  les  obser- 
ver, je  porterais  immédiatement  le  diagnostic  d'in- 
toxication par  l'aniline. 

|*our  compléter  cette  observation^  je  vous  signa- 
lerai que  dans  le  courant  du  mois  de  juillet  i899, 
o'est-à-dire  un  mois  auparavant,  je  fus  appelé  pour 
voir  l'enfant  S...,  âgée  de  8  ans,  qui  avait  été  prise 
brusquement,  en  pleine  santé,  d'accidents  identiques; 
laiWesse  générale  avec  résolution  musculnire  et  perte 
de  connaissance  {  lividité  delà  face  et  cyanose  des 
lèvres.  Je  ne  pus  venir  que  deux  heures  après  le  début 
des  accidents  qui  me  furent  racontés  et  je  ne  pus 
constater  que  la  coloration  spéciale  des  téguments, 
In  cyanose  des  lèvres  et  le  refroidissement  de  la  peau. 

L'enfant  avait  repris  connaissance  et  je  ne  pus 
faire  de  diagnostic  précis,  l'eu  de  jours  après  l'acci- 
dent survenu  chez  Mme  X..,  et  qui  s'ébruita  rapide- 
ment en  ville,  Mme  S...  vint  me  trouver  pour  me 
dire  qile  son  enfant,  en  parfait  étal  de  santé,  portait 
ded  chaussures  récemment  noircies  et  mal  séchées  le 
jour  où  elle  fut  prise  des  accidents  pour  lesquels 
j'avais  été  appelé. 

Je  pus  alors  m'espliquer  les  symplûmesque  j'avais 
constatés,  et  il  me  parut  hors  de  doute  que  je  m'étais 
trouvé  en  présence  d'un  accident  analogue  à  ceux 
que  je  devais  constater  plus  tard. 

THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 

Hétéïoplàstie  orbltaitfè  p&t  la  greffe  d'un  teil 
de  lapin  dans  Ift  capsule  de  Ténon 

Par  M.  le  !>'  l'élix  LACBANiiE,  de  Bordeaux. 

Tous  les  chirurgiens  savent  qu  api-ès  l'énucléalion. 
}a  prothèse  do^ne  des  résultat»  presque  toujours 


médiocres^  et  souvent  mauvais,  en  ce  sens  que  la 
difformité  est  insuffisamment  palliée  à  cause  du  petit 

volume  de  la  pièce  artificielle.  Jusqu'ici,  on  y  a  re- 
médié cnintr4Mluisaut(lansla  solérolique,  après  l'exé- 
rentation,  uu  globe  artificiel  (opération  de  Mules), 
ou  en  mettant  ce  globe  dans  la  capsule  de  Téuoa 
(opéraliui)  de  Krost-Laiïg)  ;  cette  dernière  opération 
constitue  I  hétéroplastie  orbilaire.  Elle  a  été  réalisée 
à  aide  de  divers  procédés  dont  je  n'entreprendrai 
pas  de  faire  l'histoire. 

Il  me  sutiira  de  rappeler  queLaug.  en  1887,  intrO" 
duisit  dans  la  capsule  de  Ténon,  à  la  place  de  l'œil 
énucléé.  un  globe  creux  en  verre,  en  celluloïd  ou  en 
argent. 

Beit,  modifiant  cette  opération,  imagina  d'im* 
planter  à  la  place  de  l'œil  énucléé  une  sphère  d'é' 
ponge  d'un  volume  équivalent  aux  trois  quarts  du 
volume  d'un  œil  ordinaira;  il  avait  été  dirigé  vers 
cette  opération  par  les  expériences  d'Hamilton,  con- 
sistant à  surveiller  l'organisation  d'épongés  asepti- 
ques. Bourgeois  substitua  aux  éponges  des  pelotes 
faites  d'un  cordonnet  de  soie  enroulé  autour  d'une 
bouleUe  de  catgut  ;  il  s'est  encore  servi  de  boules  de 
bourivs  de  soie,  ou  de  ouate  de  tourbe  enserrées  par 
des  nis  de  catgut. 

Trousseau,  après  avoir  essayé  ces  divei-s  procédés, 
a  surtout  recommandé  les  sphères  d'éponge,  et  Va* 
lude  a  rapporté  quelques  observations  dans  lesquelles 
celle  méthode  avait  complèleiuent  réussi;  mais,  dans 
un  travail  publié  dans  les  Anna/es  d'tx'ultstiqut 
(juillet  IH99),  Il  déuionti-e  qne  la  pénétration  des 
aréoles  de  l'éponge  par  un  tissu  vivant  est  suivie  de 
la  dégénérescence  de  ce  tissu.  L'inclusion  orbitairé 
des  globes  inorganiques  de  métal  ou  de  verre  semble, 
au  rontraire,  dit-il,  réunir  les  conditions  les  pluS' 
favombles  à  la  rt^ussite  de  l'hétéroptastie,  Woli  (de 
Berlin)  conclut  de  môme  à  l'inclusion  dans  la  cap- 
sule de  Tenon  de  sphères  solides,  et  dans  le  cas  où 
lorbite  a  été  évidé,  cet  auteur  va  jusqu  à  conseiller* 
pour  i*emplir  cette  cavité,  l'emploi  de  sphères  k  pro» 
longenients  coniques  ou  arrondis. 

Depuis  longtemps  je  m'occupe,  comme  mes  collé' 
gues,  de  trouver  un  moyen  ilht-ft'roplnfttie  orht'tat're 
capable  de  remédiera  la  difformité  qu'entraîne  l'éttU* 
eléalion,  mais  au  lieu  d'introduire  dans  la  capsule 
de  Tenon  des  corps  étrangère  dont  j'ai  toujours 
redouté  l'action  irritante,  je  me  suis  appliqué  à 
greffer  un  tissu  vivant  capable  de  contracter  avec  la 
capsule  une  union  intime,  physiologique,  dufînilive. 
J'ai  d'abord  songé  à  grelfer  un  os  vivant,  une  téte  de 
fémur;  je  n'ai  pas  obtenu  de  résultat  ;  la  téte  os- 
seuse  s  esl  éliminée  en  masse  on  résorbée  progressi* 
veinent,  et  il  en  a  été  de  même  pour  les  fragments 
osseux  décalcifiés  que  j'ai  utilisés  ensuite. 

En  présence  de  ces  Insuccès,  je  me  sais  rappelé  ie:; 
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tentatives  faites  par  quelques  oculistes,  notamment 
parChibret  (de  Clermont-Ferrand),  pour  greffer  un 
œil  d'animal  vivant  dans  le  but  de  lui  faire  remplir, 
au  point  de  vue  plastique,  l'oflice  d'un  œil  normal. 
Ces  tentatives  ont  échoué  parce  que  la  cornée  décou- 
verte et  mal  nourrie  ne  tardait  pas  h  se  perforer  et 
l'œil  à  se  vider.  J'ai  pensé  qu'en  enfouissant  l'œil 
tout  entier  dans  la  capsule  de  Xénon  et  en  suturant, 
au-devant  de  lui,  les  muscles  d'abord,  la  conjonc- 
tive ensuite,  cet  œil,  ainsi  complètement  entouré, 
prendrait  racine,  vivrait  et  vaudrait  beaucoup  mieux 
pour  la  protlièse  qu'un  globe  d'argent  ou  une  sphère 
d' éponge. 

Mou  attente  n'a  pas  été  trompée;  j'ai  fait  quatre 
fois  cette  opération,  j'ai  échoué  complètement  une 
fois  parce  que  j'ai  eu  le  tort  de  mettre  un  globe  trop 
gros,  et  que  peut  être  aussi  j'ai  fait  quelque  faute 
involontaire  contre  l'asepsie.  Mes  opérations,  faites 
depuis  longtemps,  sont  maîotenant  assez  anciennes 
(6  mois  et  4  mois)  et  permettent  de  se  rendre  compte 
du  résultat  définitif.  Les  voici  dans  leurs  résultats 
essentiels  : 

Obs.  I.  —  B...,  dlX'hult  ans,  reçoit  sur  l'œil  gauche,  Ie20juiD 
1900,  un  violent  traumatiime  entratnant  une  déchirure  de  la  ré- 
gion clUalre  et  une  issue  notable  de  corps  vitré.  11  n'est  soigné 
utilement  que  quelques  jours  après,  et  lorsque  je  l'examine  pour 
la  première  fols,  le  10  août  1900,  je  constate  la  présence  d'une 
irido-cyclite  chronique,  avec  ramolllBsement  du  globe  et  perte 
complète  de  la  vision.  L'énucléatlon  est  faite  le  21  août  1900,  et 
Immédiatement  après  l'opéralton,  je  procède  A  la  greffe  d'un  œil 
de  jeune  lapin,  c'eit-ù-dlre  d'an  ' œil  peu  volumineux,  rentrant 
faeilement  dans  la  capsule  et  au-devant  duquel  il  est  facile  d'at- 
tirer les  muscles  deux  à  deux  (droits  luterne  et  externe,  droits 
supérieur  et  inférieur)  ;  la  conjonctive  est  suturée  par-dessus  à 
points  séparés.  Il  n'y  a  presque  aucune  réaction  Inflammatoire. 
La  greffe  a  paru,  dès  les  premiers  jours,  définitive;  les  fils  placés 
sur  les  muscles  ont  été  abandonnés  et  les  fils  conjonctlvaux  re- 
tirés seulement  le  dixième  jour.  Dans  les  premières  semaines, 
l'œil  transplanté  s'est  ramolli,  a  perdu  un  tiers  de  son  volume, 
mais,  depuis  plusieurs  mois,  il  reste  stationnalre,  et  se  prête 
admirablement  A  la  prothèse.  La  coque  artificielle  qui  le  recouvre 
est  très  mobile,  et  remplit  bien  le  creux  tous-palpébral,  en  géné- 
ral si  disgracieux. 

Obs.  11.  —  Nelson  F...  se  présente  à  l'hâpital  avec  l'œil  droit 
atrophié  par  suite  d'un  éclat  de  capsule  reçu  le  J4  janvier  1900. 
.L'œil  est  diminué  de  volume,  hypotone,  sans  aacune  perception 
lumineuse  et  un  pen  douloureux  A  la  pression  ;  l'énucléatlon  est 
pratiquée  le  19  octobre  1900.  J'Introduisis  dans  la  capsule  un 
œil  de  lapin  de  moyen  volume.  Il  y  eut  une  réaction  loslgnifiante, 
comme  dans  la  première  observation,  et,  au  bout  de  dix  jours, 
je  pus  enlever  les  sutures  et  consUter  la  réussite  parfaite  de  la 
greffe.  L'œil  greffé  diminua  dans  (a  suite  an  pen  de  volume, 
mais,  depuis  plusieurs  mois,  il  reste  staltonnalre,  et  le  résultat  au 
point  de  vue  de  la  prothèse  est  parfait.  C'est  celui  que  donne 
l'opéraUon  de  Crltchett  qnl,  lorsqu'elle  est  pMsIble,  est,  en  effet, 
très  recommandable. 

Obs.  lil.  —  Gabriel  D...  trente-neuf  ans,  en  travaillant  reçoit 
dans  l'œil  droit  un  édat  de  fer  qui  entraine  noe  panophtalnle 


pour  laquelle  je  pratique  l'énucléatloD  le  22  octobre  1900  ;  la  pa- 
nophtalmie  eat  au  début,  mais  il  existe  déjà  un  ohemosis  ooa- 
jonctlval  considérable,  et  je  fais  pour  ce  malade  des  réserves  as 
point  de  vus  de  la  greffe,  car  l'Infection  dont  11  est  attMnt  est 
évidemment  une  oiroonstanoe  très  défavorable.  Comme  pour  le 
premier  malade,  je  mets  en  œuvre  une  antisepsie  très  attentive, 
et  je  greffe  an  œtt  de  lapin  jeune,  de  moyen  volume.  Cette  grefie 
entraîne  une  assez  vive  réaction  qui  s'explique  bien  par  les  con- 
ditions où  se  trouvait  le  patient.  Mais,  au  bout  de  doute  jonn, 
tout  est  rentré  dans  l'ordre  ;  les  points  de  suture  ont  parfaitement 
tenu,  et  la  greffe  est  solide.  Comme  pour  le  premier  malade,  l'œil 
greffé  diminue  de  volume,  se  ramollit  pendant  les  premières  se- 
maines ;  mais,  depuis  deux  mois,  il  reste  stationnalre,  M  le  ma- 
lade, revn  ces  jonra-cl,  est,  ponr  la  prothèse,  dans  des  eondiUons 
extrêmement  satisfaisantes. 

Tels  sont  les  trois  faits  heureux  que  je  puis  faire 
connattre;  je  dois  y  ajouter  un  fait  malheureux. 
Une  greffe  que  j'ai  tentée  en  décembre  dernier  s'est 
terminée  par  la  névrose  de  l'œil  transplanté.  J'ex 
plique  cet  insuccès  par  le  volume  trop  considérable 
de  l'œil  que  j'ai  voulu  utiliser,  et  peut-être  par  l'âge 
de  l'animal,  énorme  vieux  lapin,  dont  les  tissus 
avaient  moins  de  souplesse  et  de  vitalité  que  ceux 
d'un  animal  jeune. 

Pour  mener  à  bonne  fin  la  petite  opération  que  je 
viens  ici  recommander,  je  crois  qu'il  faut  se  placer 
dans  certaines  conditions,  et  l'exécuter  comme  il 
suit  : 

1°  En  -faisant  l'énucléation  de  l'œil  malade,  il  faut 
placer  un  fil  dans  chacun  des  muscles  droits  pour 
empêcher  leur  rétraction,  et  les  avoir  toujours  sous 
la  main; 

t"  Après  Ténucléation,  bien  arrêter  l'héinorrhagie 
qui  se  produit  dans  la  capsule  de  Ténpn  ;  une  irriga- 
tion d'eau  glacée,  l'eau  oxygénée,  le  lamponnemeat 
prolongé  un  certaiin  temps,  permettront  toujours 
d'atteindre  ce  résultat,  mais  il  est  essentiel  de  l'ob- 
tenir; un  épanchement  de  sang  autour  de  l'œil  greffé 
peut  en  empêcher  la  réunion  ; 

3"  Choisir  un  œil  de  lapin  de  moyen  ou  de  petit 
volume  appartenant  à  un  animal  encore  jeune,  chez 
lequel  on  pratique  l'énucléation  avec  une  asepsie 
très  soignée  ; 

4"  Introduire  cet  œil  dans  la  capsule  de  Ténon,  et 
au  devant  de  lui,  suturer  les  muscles  par  paires  avec 
des  fils  de  soie  fins  ou  de  catgut  ;  veiller  à  ce  qu(^ 
les  muscles  soient  bien  étalés  et  non  enroulés  à  la 
surface  du  globe  transplanté  ; 

5*  Par  dessus  les  sutures  musculaires  qui  ont  pour 
résultat  d'attirer  au  devant  de  l'œil  greffé  la  capsule 
de  Ténon,  on  suture  la  conjonctive  à  points  séparés 
assez  rapprochés;  quatre  points  seront  habituelle- 
ment nécessaires  ; 

G"  L'opération  sera  terminée  par  un  pansement 
occlusif  ordinaire  et  les  fils  conjonctivaux  enlevés 
environ  à  la  fin  de  la  première  semaine.  i 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  syphilis  pendant  la  grossesse. 

Par  M.  Gadchbr, 
Pro/easew  agrégé^  médecin  de  l'hôpital  Saint-ÂiUoiw 
et  Henry  Bernard,  interne  des  hôpitaux. 

I. — Le  pronostic  de  la  grossesse  chez  les  femmes  sy- 
philitiques est  habituellement  considéré  comme  très 
grave.  Alors  que  l'expérience  a  montré  l'efficacité 
presque  constante  de  la  médication  antisyphilitique 
dans  toutes  les  périodes  et  contre  toutes  les  mani- 
festations de  la  syphilis,  cette  médication,  appliquée 
à  la  grossesse,  n'a  pas  toujours  donné  des  résultats 
sufBsants,  principalement  chez  les  femmes  eu  pleine 
activité  syphilitique.  Les  statistiques  montrent  que 
le  pronostic  de  la  grossesse  chez  ces  femmes,  même 
traitées,  est  sévère  :  nombreux  sont  les  cas  d'avorte- 
ments  et  d'accouchements  prématurés,  avec  mort  du 
fœtus  ou  mort  de  l'enfant  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  naissance,  et  nombreux  également, 
chez  les  enfants  qui  survivent,  les  cas  d'accidents 
syphilitiques  plus  ou  moins  graves. 

Ces  insuccès  doivent  tenir  à  une  administration 
défectueuse  du  traitement  spécifique,  car  les  obser- 
valions  que  nous  avons  recueillies  depuis  plusieurs 
années,  dans  notre  service  d'hôpital  et  dans  notre 
clientèle,  semblent  prouver  que-le  pronostic  de  la 
syphilis  fœtale  n'est  pas  aussi  grave  qu'on  le  croit 
généralement,  si  le  traitement  antisyphilitique  de  la 
mère  est  institué  asse^  tôt,  s'il  est  réfjnlièrement 
suivi,  et  si  l'on  emploie  pour  ce  traitement  une  pri^- 
pai'ation  mercurielle  et  un  mode  d'administration 
de  cette  préparation  asse;s  actifs. 

En  eiîet,  à  l'aide  du  traitement  que  nous  avons 
l'habitude  d'employer,  et  en  suivant  pour  son  appli- 
cation les  règles  dont  nous  donnerons  le  détail  plus 
loin,  non  seulement  nous  avons  amené  les  grossesses 
à  terme,  mais  nous  avons  le  plus  souvent  obtenu 
des  enfants  gros  et  bien  portants,  plus  beaux  certai- 
nement que  bon  nombre  d'enfants  qui  ne  sont  pas 
syphilitiques. 

Et  cependant,  les  syphilis  que  nous  avons  eu  à 
traiter  étaient  des  syphilis  graves;  l'une  d'elles  même 
peut  être  qualifiée  de  syphilis  maligne,  car  il  s'agis- 
sait d'une  femme  qui,  ayant  contracté  la  syphilis 
trois  ans  avant  sa  grossesse,  eut  coutinuellenient 
pendant  ces  trois  années  des  accidents  spécifiques  : 
plaques  muqueuses,  syphilides  cutanées  de  toutes 
sortes,  névrite  cubitale;  au  moment  de  la  concep- 
tion, elle  était  plus  que  jamais  en  pleine  activité  du 
virus,  puisqu'elle  était  atteinte  d'une  syphilide  fa- 
ciale à  tendance  envahissante  qui  avait  débuté  trois  1 


mois  auparavant  et  dura  jusqu'au  sixième  mois  de  la 
grossesse.  Malgré  ces  déplorables  conditions,  celte 
femme  soumise  dès  le  début  et  pendant  toute  la  durée 
de  sa  grossesse  au  traitement  antisyphilitique  tel  que 
nous  allons  l'exposer,  mena  sa  grossesse  à  terme  et 
accoucha  d'un  eufant  en  parfaite  santé  et  sans  stig- 
mate aucun.  Cet  enfant  a  été  suivi  par  nous  depuis 
sa  naissance,  c'est-à-dire  depuis  quatre  ans,  et  n'a  ja- 
mais présenté  aucun  accident  syphilitique. 

lieu  est  de  même,- d'ailleurs,  de  tous  lés  enfants 
que  nous  avons  observés  ;  la  plupart  d'entreeux  ont 
été  suivis  pendant  plusieurs  années,  sans  qu'aucun 
accidents  vînt  rappeler  leur  origine  syphilitique; 
ajoutons  toutefois  que  nous  les  avons  soumis,  comme 
leur  mère,  à  un  traitement  actif,  consistant  dans  l'ad- 
ministration de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  qui  pour 
nous  constitue  la  médication  de  choix  dans  la  thé- 
rapeutique de  la  syphilis  infantile  (1).  Tous  ces 
enfants,  d'ailleurs,  ontété  allaités  par  leur  mère  ;  c'est 
là  une  condition  essentielle  pour  la  survie  des  nou- 
veau-nés syphilitiques. 

Dans  les  cas  où  le  traitement  n'est  pas  commencé 
assez  tôt,  c'est-à-dire  dès  le  début  de  la  grossesse, 
dans  les  cas  surtout  où  il  u'est  commeucé  que  dans 
les  deux  ou  trois  derniers  mois,  il  n'est  pas  toujours 
assez  efïïcace.  si  bien  conduit  qu'il  sott,  pour  empê- 
cher la  mort  du  fœtus. 

(!)ependant,  quand  la  contamination  syphilîitque  de 
la  mère  n'a  lieu  qu'à  la  6n  de  la  grossesse,  le  traite- 
ment spécifique,  institué  dès  l'apparition  des  pre- 
miers accidents,  peut  prévenir  l'infection  du  fœtus; 
nous  avons  vu,  il  y  a  deux  ans,  avec  le  D'  Alexandre, 
une  femme  mariée,  dont  le  mari  était  d'ailleurs 
exempt  de  syphilis,  contracter  un  chancre  à  la  lèvre 
inférieure  au  huitième  mois  de  sa  grossesse ;  ' cette 
femme  fut  traitée  immédiatement  et  sans  interrup- 
tion, jusqu'à  son  accouchement  qui  eut  lieu  à  terme. 
L'enfant,  bien  qu'il  n'ait  subi  aucun  traitement 
depuis  sa  naissance,  et  qu'il  ait  été  élevé  au  biberon, 
n'a  présenté  jusqu'à  présent  aucun  accident,  et  est 
resté  en  parfaite  santé. 

11.  ChotJ'  de  la  préparation  mercurielle  à  em- 
ployer. —  La  condition  essentielle  que  doit  remplir 
une  médication  antisyphilitique  active  est  l'emploi 
d'une  préparation  mercurielle  facilement  ahsorbable. 
A  ce  titre,  et  pour  d'autres  raisons  encore,  les  sels 
sohibles  nous  paraissent  devoir  être  employés  à  l'ex- 
clusion de  toute  autre  préparation  hydrargyrique. 
Parmi  eux,  et  après  en  avoir  successivement  expéri- 


(1)  E.  Gaucher.  Traitement  de  lajyj^hiH»^  p.,  31, 
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nienté  un  grand  nombre,  nous  donnons  la  préférence 
au  sHè/rmi  pour  l'usage  interne,  et  au  bensoate  de 
nicrcurf  en  solution  alcaliiir  pour  la  voie  sons 
i'utanée. 

Kfi  sHMf'nté  spv»  pivscrit  en  pilules  :  afin  de  le 
midre  moins  irriUiit  pour  le  tube  iltgeslif,  on  lui 
Hss<»ciera  Textrait  thébalque,  mais  en  proportion 
moindre  que  dans  la  formule  de  Dupuytren  ;  il  est 
inulîle.  en  effet,  et  il  est  peut  être  nuisible,  surtout 
ciwz  une  femme  enceinte  d'administrer  ebaque  jour 
4  centigrammes  d'extrait  d'opium.  Les  pilules  de 
sublimé  que  nous  prescrivons  sont  ainsi  formulas  : 

Blchlorured'hydrargyrp    •■■(../,„  m 

Kxtrait  ttiAbalquc  ^.WORr.  Ul 

Poudrf  de  savoB  nH^dleinal. . .)  c. 

Giyoérlae  V'^'^- 

Pour  aae  pliale. 

I>es  pilules  préparées  iiver  cet  excipient  ont  l'avan- 
tage de  rester  molles  el  dVii-e  parfailemenl  absorba- 
blps.  Deux  de  ces  pilules  chaque  jour,  une  à  cbacun 
des  deux  principaux  repas,  constituent  une  médica- 
tion memirielle  soluble  et  active. 

Quant  au  bm^nate  de  mernire.  <|ui  a  été  préconisé 
(l'abord  par  Sloukowenkof  et  que  nous  employons 
depuis  plusieurs  années,  comme  préparation  de  choix 
pour  les  injections  sous-tMitanées.  nous  le  formulons 
■ainsi  : 

Bpnzoali*  df  mercurfi    U  gr.  60 

—  d'itnmoiiiaqup   3  grammfB 

—  de  oocalne   0  gr.  i.5 

ICau   tiÛ  oentini.  cubi-s 

Le  mode  (le  dissolution  du  ben/oate  de  mei*cure, 
par  le  henzoale  d'ammoniaque  appartient  à  M.  Bre- 
t^mneau.  11  faut  ajouter  quelques  gouttes  d'ammonia- 
que à  chaud,  pour  maintenir  la  dissolution  parfaite 
du  benzoatede  mercure  après  refroidissement. 

On  obtient  ainsi  un  benzoate  triple  de  mercure, 
d'ammoniaque  et  de  cocaïne,  en  solution  parfaite- 
ment limpide,  qui  reste  indéfiniment  telle  lorsqu'elle 
est  bien  préparée:  c'est  dire  que  le  sel  mercuriel  y 
est  à  l'étal  de  solubilité  complt^te.  Chaque  centinuMiT 
cube  de  cette  solution  renferme  un  centigrantmo  de 
benzoale  de  mercure;  la  <iose  journalière  sullisanle. 
dans  la  plupart  des  cas,  est  de  deux  cenlimi'lit^s 
cubes,  représentant  deux  centif^i-aniuies  de  sel. 

Dans  quelques  cas.  lorsque  pour  des  raisons  spé- 
ciales un  Iraileinent  journalier  ne  peut  être  institué, 
on  devra  pl^*férer  aux  sels  insolubles  l'injection  intra 
musculaire,  hebdomadaire,  de  mercure  métalliqua. 
sous  forme  d'hifilo  f/ris(\  en  quantité  variable,  sui- 
vant la  formule  employée.  Mais  encore  une  fols  ce 
n'est  là  qu"uu  trailemeet  d'exception  et,  bien  que  le 
mercure  métallique,  du  fait  de  sa  volatilité,  ait  moins 
d'inconvénients  que  les  sels  insolubles,  il  n'a  pas  non 


plus  les  avantages  de  saturation  journalière  et  à  pe- 
tites doses  que  possèdent  les  çeis  soiubles. 

Quelle  que  soit  la  préparation  mercurielle  em- 
ployée, on  peut  avantageusemeni  associer  l'iodure  de 
potassium  l'i  la  médictitioit  hydrargyrlque.  comme 
dans  toutes  les  syphilis  gnives.  Mais  il  faut  bien  savoir 
que  riodure  de  polassiuu)  n'est  qu'un  médicament 
accessoire  ;  quand  l'estomac  le  supporte  diffîcilemant 
iious  en  faisons  volontiera  le  sacrifi(*e. 

in.  Rèiflea  de  /'udminiHffaiion  du  Irnitemetii  — 
L'emploi  des  sel»  mercuriels  soLubles  ne  comttitue 
pas  la  seule  indication  du  traitement  autisyphilique 
pendant  la  grosses.se.  Le  mode  d'administration  de 
ces  sels  est  égaleuieni  d'une  grande  iuiporlance.  Il 
faut  en  niî&l,  a  priori,  choisir  la  voie  la  plus  active, 
et  celle  ci  est.  sans  contredit,  la  cvic  i^ons-cutanëe, 
qui  permet  l'absorption  Intégrale  et  immédiate  du 
niédicaineut  injecté» 

Mais  la  voie  sous culanée,  si  elle  potîsède  tous  ces 
avantages,  présente  aussi  quelques  inconvénients, 
matériels  pourrions  nous  dire,  qui  cependant  n'eu 
doivent  pas  uioius  entrer  en  ligne  de  compte  ;  tels 
sont  la  nécessité  d  une  injection  journalière,  la  dou 
leur  locale  déterminée  pai'  l'injection  el  la  géue  cou 
sécutive  qui  peut  en  résulter,  les  indumlions  des 
tissus,  qui  son!  pioduites  fréquemment  par  les  iujec 
tions  miillipliées  el  qui  sont .  elles  mêmes  doulou- 
reuses. , 

1)  esl  pour  parer  eu  partie  à  c<'s  inoouvénieuls  que 
MOUS  i'ec(Hjit»ns  à  la  méthotlr  das  xAries  a/ù'rnéea 
trinjeriidns  KDUH-i'utHfu'tt's  ei  dt'  piluic»,  sur  laquelle 
nous  atlohs  revenir.  I>«ns  le  méule  but  égaleuieni, 
nous  ne  praliquons  qu'une  seule  iujeclion  par  jour: 
celle  ci  devant  éli*e  de  deux  centimètres  cubes  de  la 
solution  de  ben<ïOîite  que  nous  avons  indiquée,  pour 
éviter  l'inconvénieut  de  i-echarger  la  seringue,  il  esl 
préféndtle  de  se  servir  d'une  seringue  de  deux  centi 
mètiTs  cubes.  L'injection  est  faite  dans  les  masses 
charnues  de  la  fesse,  profondément,  afin  d'éviter 
i'inllamuutliou  si  faciltt  el  si  pénible  du  tissu  celln- 
Idii-e  superficiel.  Enfin,  la  petite  quantité  de  cocaïne. 
i|iC(u-porée  à  la  solulinn  comme  nous  l'avons  vu. 
siillil  ei)  général  à  assunu'  l'auesthésie  lucalt^  du  foyer 
d'injecllon. 

Le  tr.iileiuenl  dont   nous  venons  d'exposer  les 
moyens,  inédiranii'iil  el  niode  d'admluislralion,  doit 
encore,  pour  Hw.  eilicace.  remplir  c6rtainea  condi 
tions  de  durée  sur  lesquelles  nous  allons  mainlenanl 
insisli>r. 

Kl  lout  d'abord,  il  doit  être  commencé,  comme  on 
Ta  iléjà  vu  plus  haut,  ô  ttfte  date  aussi  rapproc/n'f 
ifut'  pmsihlc  du  début  de  ia  yrosse$se,  lorsque  la  sy- 
philis est  antérieure  à  la  conception;  aussitôt  que 
possible  après  la  contamination  losqufi  t  celle-ç| 
■  .  '  Digitized  by  VjOOglC 
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esf  postérieure  k  la  conception.  Plus  en  effet  le  trai- 
lement  est  précoce,  plus  l'embryon,  puis  le  fœtus, 
en  ressentent  pour  eux-mêmes  les  effets  prophylac- 
liques  ou  curât  ifs  ;  nous  ne  connaissons  pas  de  cas 
iliiMs  lesquels  le  traitenieut  ainsi  commencé,  puis 
i  t'^'ulièremeat  continué,  n'ait  pas  amené  la  grossesse 
à  terme. 

(x)mmencé  assez  tôt,  le  traitement  doit  être  continué 
d'unefaçon  ininterrompue  pendant  toute  la  duréede 
fft  f/rossesse.  Pour  ce  faire  et  ménager  à  la  fois  Testo- 
iiiac  et  les  tissus  sous-cutanés,  nous  préconisons  les 
séries  alternées  d'injections  et  de  pilules  ;  mais 
'.  runime  la  voie  sous-cutanée  constitue  le  mode  d'ad- 
ministration le  plus  actif,  les  séries  doivent  être 
d'importance  inégale,  le  nombre  des  injections  devant 
toujours,  autant  que  possible,  dépasser  le  nombre 
des  pilules.  Bien  qu'il  soit  ditlîcile  de  fixer  d'une 
manière  absolue  la  durée  de  chaque  série  de  traite- 
ment, cette  durée  variant  essentiellement  suivant  les 
susceptibilités  individuelles  pour  le  mercure  et, 
aussi,  pour  chacun  de  ses  modes  d'administration, 
nous  pensons  qu'on  doit,  autant  que  possible,  se 
'  rapprocher  des  règles  suivantes  : 

Injeetlona  de  b«azotle   i  moii 

Pilules  de  inbllmé   15  ou  20  jours 

Repos.    10  ou  15  jours 

pour  une  période  de  deux  mois,  et  ainsi  de  suite  jus- 
qu'à la  fin  de  la  grossesse. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  précautions  à  prendre 
pendant  ce  traitement,  pour  éviter  l'intoxication 
hydrargyrique,  pas  plus  que  sur  les  divers  accidents 
qui  peuvent  traduire  celte  intoxication  :  il  n'y  a  là 
rifn  de  spécial  à  la  grossesse,  l'ien  par  conséquent 
,  qui  doive  nous  retenir.  Nous  ferons  seulement  ob- 
s**rver  que  les  femmes  enceintes  présentent  ordinai- 
rement une  tolérance  remarquable  pour  le  mercure. 

IV.  —  Traiiement  des  syphilitique»  albu/ninu- 
i'i(fues.  —  Il  est  cependant  une  question  d'une 
grande  importance,  qui  doit  être  étudiée  avec  quel- 
ques détails  :  c'est  celle  du  traitement  des  femmes 
enceintes  syphilitiques  et  albuminuriques. 

L'albuminurie,  chez  les  syphilitiques,  peut  être 
due  à  une  m^phrite  syphilitique  ou  à  une  néphrite 
tjrocidiqin:  Pratiquement,  il  est  assez  difficile  de  les 
distinguer  Tune  de  l'autre.  La  grande  quantité  d'al- 
bumine est  le  plus  souvent  un  signe  de  néphrite  sy- 
philitique; l'étiologie  syphilitique  est,  d'ailleurs, 
plus  rare  que  l'étiologie  gravidique.  Mais  ce  sont 
1^  des  indications  générales  qui  souffrent  de  nom 
breuses  exceptions. 

Cliniquement,  celle  distinction  n'a  pas  une  grande 
Importance,  car,  dans  les  deux  cas,  et  quelle  que 
soit  l'étiologie  de  l'albuminurie,  le  traitement  com- 
porte les  deux  mêmes  indications  :  régime  lacté  et 
médication  spécijique.  Le  régime  lacté  n'admet  au- 


cune exception;  quant  au  traitement  mercuriel,  sa 
prescription  et  ses  doses  doivent  être  subordonnées 
au  degré  de  la  perméabilité  rénale. 

La  grande  quantité  d'albumine  n'est  pas  une  contre- 
indication  au  traitement,  car  une  néphrite  épithéliale, 
accompagnée  d'une  albuminurie  abondante,  et  parti- 
rulièi*ement  la  néphrite  syphilitique,  peut  exister 
avec  une  perméabilité  suffisante.  11  est  au  contraire 
des  néphrites  légèrement  aibumineuses  dans  les- 
quelles la  perméabilité  rénale  est  très  diminuée  : 
c'est  le  cas  des  néphrites  intei-stitielles,  et  la  néphrite 
gravidique,  comme  nous  l'avons  montré  ailleurs  (1), 
a  une  remarquable  tendance  à  devenir  interstitielle. 

Il  résulte  des  considérations  précédentes  qu'il  faut 
trouver  un  autre  critérium  que  la  quantité  d'albu- 
mine pour  la  décision  thérapeutique  îi  prendre.  Ce 
critérium,  c'est  VHat  de  la  permêobilité  rénale, 
que  l'on  peut  déterminer  facilement,  d'une  part,  par 
la  recherche  de  la  toxicité  urinaire,  d'autre  part, 
par  l'étude  de  l'élimination  du  mercure  par  le  filtre 
rénal. 

La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  peut  être  faite 
par  la  détermination  du  coeflïcient  urotoxique,  au 
moyen  du  procédé  classique  de  l'injection  d'urine 
dans  la  veine  marginale  de  l'oreille  du  laptn  (Bou- 
chard). 

Quant  à  l'étude  de  l'élimination  du  mercure,  le 
moyen  le  plus  pratique  de  la  réali.ser  consiste  dans 
l'emploi  de  la  pile  de  Suu'thaon.  (^elle-ci  se  compose 
essentiellement  d'une  feuille  d'or  enroulée  autour 
d'une  lame  ou  d'une  tige  d'étain.  Cette  pile  est  plon- 
gée dans  l'urine  à  examiner,  qui  doit  être  préalable- 
ment filtrée,  et  y  est  laissée  pendant  vingt-quatre 
heui'es.  Au  bout  de  ce  temps,  on  retire  la  pile;  si 
l'urine  contient  du  mercure,  celui  cl  s'est  déposé  sur 
la  lame  d'or,  où  il  a  déterminé  l'apparition  d'une 
tache  blanche.  Plusieurs  procédés  permettent  de 
s'assurer  que  cette  coloration  est  bien  due  à  du  mer- 
cure ;  le  plus  simple  consiste  à  introduire  ta  lame 
d'or  dans  un  tube  fermé  à  un  bout  ;  on  ferme  l'autre 
bout  du  tube  en  l'élirant  à  la  lampe,  puis  on  chauffe 
le  tube  :  le  mercure  se  volatilise  et  vient  se  conden- 
ser dans  la  partie  eflilée  du  tube  en  très  fines  gout- 
telettes. Mais  ces  gouttelelles  ne  sont  pas  toujours 
facilement  visibles:  en  ce  cas.  il  suffit  de  laisser  re- 
froidir le  tube,  d'en  casser  une  des  extrémités  et  d'y 
introduire  un  petit  fragment  d'iode,  pour  voir' ap- 
paraître, après  qu'on  a  chaulFé  légèrement,  la  belle 
couleur  rouge  de  l  iodure  de  memire  précipité  sur 
les  parois. 

On  peut  encore  traiter  la  feuille  d'or  par  l'acide 
chlorhydrique,  qui  donne  du  chlorure  de  mercure  j 


11)  Gaucher  et  Sehi^ent.  De  t'évoliillon  de  la  oéplirUe^gravl- 
diqui',  /t«('iic  de  Ht^t/ecinr,  jaDTtér  IMi, 
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quelques  gouttes  d'une  solution  d'iodure  de  poUa- 
sium  font  apparaître  rapidement  U  coloration  rouge 
caractéristique  de  l'iodure  mercurique. 

Si  l'examen  des  urines  ainsi  pratiqué,  au  double 
point  de  vue  de  la  toxicité  urinaire  et  de  rélimina- 
tion  du  mercure,  montre  que  la  to,içicité  urinaire  est 
très  faible  et  que  le  mercure  ne  s'élimine  pas,  il 
faut  s'en  tenir,  d'abord,  au  régime  lacté  seul  Puis, 
peu  à  peu,  i  mesure  que  les  fonctions  rénales  se  ré- 
tablissent et  en  pienant  la  précaution  d'examiner 
fréquemment  les  urines,  on  peut  donner  du  mercure 
a  doses  progressivement  croissantes. 

Nous  commençons  le  traitement  habituellement, 
cher  les  syphilitiques  albuminuriques,  par  le  tân- 
nate  d'hydrargyre,  bien  que  ce  soit  un  sel  insoluble, 
i  la  dose  de  deux,  puis  de  quatre,  puis  de  six,  puis 
de  dix  centigrammes  par  jour,  en  pilules  de  deux 
centigrammes  chacune.  Si  ces  doses  sont  bien  sup- 
portées, il  faut  arriver  h  une  médication  plus  active 
et  pr^crire  des  injections  de  beuzoate  de  mercure, 
à  l'aison  d'un  demi-centigrame  chaque  jour,  puis 
d'un  œntigrainme. 

Si  au  contraire  h  toxicité  urinaire  est  normale 
ou  h  peu  près,  si  le  mercure  s'élimine  bien,  le  traite- 
ment spécifique  peut  et  doit  être  utilisé  de  suite  ; 
mais  la  dose  de  mercure  administrée  doit  être  alors 
la  moitié  de  la  dose  ordinaire,  c'est  à-dire,  un  centi- 
mètre cube  de  benzoate  ou  une  pilule  de  sublimé  par 
jour. 

Ën  surveillant  la  perméabilité  rénale,  ou  peut  aug- 
menter progressivement  les  doses  de  mercure,  et 
arriver  ainsi  à  la  dose  normale  de  deux  centimètres 
cubes  de  benzoate  ou  deux  pilules  de  sublimé. 

En  raison  de  la  lésion  rénale  et  de  l'obstacle  que 
cette  lésion  apporte  à  une  médication  active,  il  ne 
faut,  d'ailleurs,  pas  se  dissimuler  que  le  pronostic  de 
la  grossesse,  chez  les  syphilitiques  albuminuriquçs, 
pràente  une  gravité  particulière.  Cependant,  nous 
venons  de  mener  une  grossesse  à  terme,  dans  ces 
conditions;  l'enfant  est  né  sans  aucune  lésion  spéci- 
fique^ en  très  bon  état;  il  a  été  soumis  immédiate- 
ment au  traitement  par  la  liqueur  de  Van  Swieten, 
il  est  allaité  par  sa  mère  et  tout  fait  prévoir  qu'il 
survivra. 

En  résumé,  nous  pouvons  tirer  de  ce  travail  les 
conclusions  suivantes  : 

1**  Le  pronostic  de  la  grossesse,  chez  les  syphili- 
tiques bien  traitées,  n'est  pas  aussi  grave  qu'on  le 
croit  généralement.  Si  le  traitement  spécifique  est 
institué  convenablement  et  assez  tût,  s'il  est  d'une 
intensité  suffisante,  et  s'il  est  suivi  régulièrement, 
le»  femmes  accouchent  ordinairement  à  terme  d'un 
enfant  bien  constitué  et  indemne  de  lésions  spéci- 
fiques. 

Cfit«i|i)|^!ît  doit  d'ajlkurs  dlris  allaité  parea  mère  et 


traité  après  sa  naissance,  pour  prévenir  les  accidents 

spécifiques  ultérieurs. 

2°  Le  traitement  de  la  femme  enceinte  syphili- 
tique doit  consister  dans  des  aéries  alternées  et  inin- 
terrompues d'injections  de  benzoate  de  mercure  ei 
de  pilules  de  sublimé,  le  nombre  des  injections  dé- 
passant généralement  du  double  celui  des  pilules. 

3"  L'inlensité  du  traitement  spécifique  chez  les 
femmes  enceintes,  syphilitiques  et  aibuminuriques, 
doit  être  subordonnée  à  l'état  des  fonctions  rénales, 
déterminé  par  l'étude  de  la  toxicité  urinaire  et  par 
la  recherche  de  l'élimination  du  mercure. 

THÉRAPEUTIQUE  DES  VOIES  URINARES 

La  ponctton  hypogastrlquc.  —  La  ponction 

sus-pubienne  a  pour  but  de  vider  la  vessie  lorsque  les 
voies  naturelles  ne  sont  pas  perméables  ;  c'est  une 
opération  de  nécessité  dont  les  indications  se  sont 
beaucoup  restreintes. 

IxDiCATmNs.  -*  (^ette  opération  esl  indiquée  dans 
la  rétention  aiguë  chez  un  prostatique  ou  un  rétréci, 
alors  que  le  cathétérisme  est  impossible;  il  ne  faut 
d'ailleurs  pas  s'acharner  au  cathétérisme  die/,  ces  ina 
lades  dont  la  muqueuse  urétrale  est  malade,  ou  ris 
que  des  accidents.  On  peut  dans  ces  cas  faire  lu 
cystostomie  sus-pubienne,  en  particulier  chez  les 
prostatiques  infectés,  mais,  lorsque  la  situation  presse 
ou  qu'on  se  trouve  dans  de  mauvaises  conditions 
pour  faire  une  cystostomie  d'urgencr.  il  esl  préfé 
rable  de  ponctionner  la  vessie;  l'opération  est  facile,  j 
bénigne,  elle  est  suivie  d'une  décongestion  de  la  pros- 
tate qui  permel,  après  un  jour  ou  deux,  l'évacuation 
spontanée  ou  au  moyen  du  cathétérisme. 

Dans  certains  cas  de  rétention  aiguë  chez  les  bien  j 
norrhagiques  par  exemple,  ou  après  une  rupture  dt- 1 
Turèlre,  le  cathétérisme  est  dangereux,  il  peut  ag- 
graver les  lésions  de  l'urètre  at  provoquer  de  l'infec- 
tion, il  vaut  mieux  alors  recourir  à  la  ponction  ' 
vésicale. 

Technique.  —  Elle  est  des  plus  simples;  coiunie 
instruments,  l'appareil  de  Potain  ou  un  trocaii  de 
pelit  calibre. 

Le  malade  doit  être  placé  sur  le  bord  droit  du  lii. 
dans  le  décubitus  doi-sal,  les  cuisses  fléchies;  l'opé- 
rateur est  à  droite  du  malade  pour  plus  de  facilitéi 

Nous  n'avons  pas  è  insister  sur  la  préparaliul 
de  la  région,  des  instruments,  des  mains,  elle  es 
la  même  que  pour  toute  intervention  aseptique. 

La  vessie  est  facile  à  reconnaître  et  à  déliiuitei 
elle  se  dessine  et  bombe  au-<lessus  du  pubis,  remon 
taqt  plus  ou  moins  haut. 

La  ponction  doit  être  faite  sur  la  lignç  médiane, 
deux  centimèlt^s  environ  du  bord  supérieur  d» 
symphvse.  Le  trocart  est  eltfoncié  san»  brusquer! 
^  '  '  DigitizedbyCjOOgle  ^ 
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mais  d'emblée  à  une  profondeur  variant  de  4  à  6  cen- 
tiiuêtres  et  plus  suivant  l'épaisseur  de  la  paroi.  Il 
lie  faut  pas  craindre  d'enfoncer  le  trocart  sinon  oj» 
risqiif  de  faire  une  ponriion  blanche;  d'ailleuis.  si 
riiijs'uille  esl  bien  (infouct-e  sur  la  ligne  nii^dianc.  ou 
na  rien  à  nMlouh>r.  le  péritoine  esl  i'eui<»nlé  haut, 
lorsque  le  Irocarl  arrive  ilans  la  vessie  on  a  géné- 
nib^menl  la  sensaliou   Irfes  nette  q»rou  cnlre  dans 
luie   cavité.  L'évacuation  de  l  urine  se  fera  très 
iloucenïenl  si  l'on  a  employé  l'appareil  Potain.  il 
sera  bon  de  ne  pas  ouvrir  coniplètemeTit  le  robinet 
d  iiièiiie  de  le  fermer  de  temps  en  temps;  en  tout 
;  cas.  ne  Jamais  appuyer  sur  la  vessie  à  travers  la 
[litroî  abdominale. 
Quelle  quantité  d  urine  doit-on  retirer?  il  ne  faut 
;  jamais  vider  complètement  la  vessie,   par  crainte 
(I  héniorrhagie  a  vacuo  ou  de  cystite,  dues  à  la  dé- 
I  (impression  brusque;  ceci  estsurlout  Important  chez 
'  les  prostatiques  dont  la  contrartilité  vésicale  est  très 
fiiible  ;  cbez  un  jeune  rétréci  à  parois  vésicales  con- 
iviietileson  peut  vider  presque  complètement  la  vessie 
sans  inconvénient. 

Chez  les  prostatiques  infectés,  il  sera  bon,  pour 
t  viler  les  chances  d'inoculation  du  tissu  cellulaire 
prévésical,  d'injecter  un  peu  d'eau. boriquée  tiède 
avant  de  retirer  la  canule.  Quelques  chirurgiens 
même  injectent  200  ou  300  grammes  d'eau  boriquée 
qu'ih  laissent  dans  la  vessie. 

\jt  Uocart  doit  être  retiré  vivement  et  loritice 
r-Hlané recouvert  d'une  compresse  aseptique;  un  peu 
d'ouale  collodionnée  suffit  lorsqu'on  s  est  servi  d'une 
aiguille  capillaire. 

Cette  opération  faite  asepliquenieul  peut  être  ré 
pélée  plu.sieurs  fois  (2  et  3  fois  par  jour),  mais  elle  j; 
des  limites,  et.  si  au  bout  de  quelques  jours  de  nou- 
velles leiilalives  de  oathétérisme  restent  infructueuses, 
;il  faut  sans  hésiter  pratiquer  la  cystoslomio  sus  pu- 
' hi^'iuie.  Mais  le  plus  s<mvent  le  calhétérisme  redevient 
ipossible.  le  mieux  est  alors  de  laisser  une  sonde  k 
demeure.  —  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 


L'ergot  de  soiglo  en  obstétrique.  —  L'histoire 
de  ce  médicament  est  des  plus  curieuses  ;  employé 
d'abord  empiriquement  par  les  matrones,  puis  pré- 
conisé par  Desgranges,  Villeneuve,  on  en  fait  «n 
«bus  considérable;  c'est  un  médicament  merveilleux, 
héroïque,  incapable  de'  produire  le  moindre  acci- 
dent, aussi  le  donne-t-on  à  tout  propos,  sans  obser- 
ver la  moindre  règle.ll  ne  fallut  rien  moins  que  deux 
discussions  à  l'Académie  de  Médecine  pour  restrein- 
dre les  indications  de  ce  "remède,  mais  son  emploi 
loi  encore  fréquent  et  les  accidents  nombreux,  mal- 


gré les  règles  sévères  établies  par  panyau,  Depaul, 
Dubois.  La  réaction  s'aççentue  encore  avec  Tarnier 
et  Pajot  qui  proscrivent  l'ergot  pendant  l'avorte 
ment,  le  travail,  la  délivrance  et  lui  reconnaissent 
comme  seule  indication  l'Hémorrhagie  de  la  déli 
vrance,  alors  ipie  l'utérus  est  complètement  vide, 
('efte  dernièrt*  indication  même  lui  est  discutée, 
d'autres  moyens  pouvant  la  remplir. 

Que  reste-t-il  donc  de  ce  succès  que  bien  peu  de 
médicaments  connurent?  En  réalité,  presque  rien. 

H  n'est  donc  plus  question  de  l'ergot  pendant 
l'avortement,  le  travail  de  l'accouchement  ou  la  dé 
livrance.  la  phrase  de  Pajot  doit  être  présente  à 
l'esprit  de  tous,  a  ne  jamais  donner  d'ergot  de  seigle 
tant  que  l'utérus  contient  quelque  chose  »,  fœtus, 
placenta,  membranes,  caillots;  son  emploi  est  donc 
réduit  aux  hémorrhagies  qui  surviennent  immédia- 
tement ou  quelques  heures  après  la  délivrance,  k 
condition  qu'on  s'assura  de  la  vacuité  de  l'utérus, 
ce  (ju'on  ne  peut  faire  que  par  l'introduction  de  la 
main  dans  la  cavité  utérine  ;  ce  n'est  qu'après  avoir 
vidé  l'utérus  des  caillots  qu'il  contient  qu'il  sera 
permis, de  donner  1  à  2  grammes  d"ergot  de  seigle 
(en  4  paquets,  à  ii  minutes  d'intervalle),  pour  aider 
aux  contractions  de  l'utérus  et  amener  sa  réti-action. 

Mais  nous  possédons  un  moyen  hémostatique  aussi 
précieux  que  l'ergot,  ce  sont  les  injections  intra 
utérines  d'eau  bouillie  t.ri!s  chaude,- tîl  actuellement, 
dans  la  pratique  hospitalière  au  moins,  on  les  a  subs- 
tituées à  l'ergot  de  seigle.  L'usage  de  t^e  dernier  est 
donc  réduit  aux  seuls  cas  ou  ayant  à  combattre  une 
hémorrhagie  de  la  délivrance,  on  n'a  pas  sous  la 
main  de  quoi  faire  immédiatement  une  injection 
intra  utérine  (manque  de  sonde,  d'eau  très  chaude); 
on  donneia  alors  l'ergot  de  seigle  ou  bien  on  fera 
une  injectit)n  d'ergotine  ou  d'ergotinine  ;  dans  ces 
cas,  l'ergot  reste  un  médicament  précieux  qui  peut 
sauver  la  vie  de  la  femme. 

En  toute  autre  circonstance,  l'ergot  de  seigle  doit 
être  banni  de  l'obstétrique  comme  très  dangereux, et 
I  on  ne  doit  cesser  de  le  lépéter,  car  les  accidents 
dus  à  son  administi-ation  intempestive  sont  encore 
infilhenrensemeut  trop  nombreux.  —  J.  H.  M. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(iaBirit«  oliîérenac  hémorrhaulquo  nppeadlculftlre.  - 

En  1899  [Soc.  (Vanat.  et  rhijs.  de  Bordeaux)  (icvor  et  Cau- 
LE9,  puis  KiBMWsoN  {(ias.  hebd.  1900),  enfin  CnAHi.oTdanB 
sa  thèse  inaugurale  (Paris  lîKM)),  ont  signalé  les  premiers 
les  relations  existant  entre  l'appendicite  et  les  gastrorrha- 
gies.  S'appuyaot  sur  ces  observations  et  sur  qnelques- 
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unes  qui  lui  sont  communes  avec  d'aulres  collègues, 
DiEULAFOY  traite  à  nouveau  celte  question  déjà  complète- 
ment étudiée  par  les  auteurs  précédents.  Il  démontre,  une 
fois  de  plus,  que  l'appendicite  n'est  pas  seulement  une 
lésion  locale  k  menace  péritonéale,  mais  aussi  une  affec- 
tion toxi-infectieuse  à  diffusion  souvent  rapide  et  grave. 
Cela,  on  l'a  dit  et  redit  bien  souvent,  et  les  praticiens  ne 
peuvent  l'avoir  oublié.  —  D.  R.  (12  février  ) 

DlMmaaioa  aar  l'ap|i«M0elte.  —  M.  Chahpionniïrb  rap- 
pelle, à  propos  des  vomlssemfiLts  noirs  signalés  dans  la  précédente 
séance,  que  l*on  observe  des  vomissements  de  cette  nature  dans 
toutes  les  septicémies  pérltooéat^s,  que  leur  pronostic,  sans  être 
absolument  f^ital.'est  en  gécéral  d'une  très  grande  gravité,  car  ils 
témoignent  d'une  Infection  profonde  de  l'organisme,  infection 
contre  laquelle  l'intervention  chirurgicale  est  souvent  impuissante. 

Etudiant  ensuite  TappendlcUe  au  point  de  vue  de  sa  fréquence, 
Il  déclare  que  si  Tappendicite  n'est  pas  une  maladie  nouvelle, 
parce  qae  l'appendice  a  ton  jours  été  susceptible  de  diverse  altéra- 
tions qu'il  a  été  facile  de  confondre  nagaère  avec  la  typbitte  et  la 
pérltyphlile,  et  les  abcès  de  la  fosse  Iliaque  droite,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  son  extrême  fréquence  et  sa  gravité  commune  sont 
des  faits  nouveaux. 

Il  semble  qu'il  y  ait  pour  l'appendicite  une  sorte  d'état  épidé- 
mlque  qui  sait  asses  exactement  celui  de  l'influenia,  pour  qae 
M.  Faisans  ait  accusé  l'inlluenza  d'engendrer  l'appendicite. 

Mais  il  existe  d'autres  conditions  étiobgiques  dont  11  faut  tenir 
compte;  parmi  celles-ci,  Il  faut  signaler  la  propagation  de  cer- 
taines infections  Intestinales  à  l'appendice,  l'abus  de  l'allmenta- 
tlon  animale,  qai  facilite  la  stase  fécale  et  le  dtWeloppement  des 
entérites  et  des  infections  intestinales.  Il  serait  donc  sage  de 
revenir  à  l'ancien  usage  des  purgatifs,  qui  favorisent  l'évacuation 
des  toxines  de  l'intestin.  Au  contraire  l'opium  favorise  la  stagua- 
lion  et  achève  l'envahissement  de  l'appendice,  qui  se  pouvait 
éviter. 

Alosl  donc  la  purgatlon  doit  être  employée,  de  préférence  à 
l'opium,  pour  empêcher  l'évolution  de  l'infection  Intestinale  vers 
l'appendicite.  Lorsque  celle-ci  est  franchement  déclarée,  Il  faut 
se  hâter  d'opérer,  parce  que  c'est  là  seule  chose  utile. 

M.  A.  Robin.  —  Parmi  les  causes  prédisposantes  do  l'appen- 
dicite, l'une  des  plus  importantes  est  la  dyspepsie  hypersthé- 
nique  avec  hypcrchlorhydrle,  dans  laquelle  les  malades  consom- 
ment généralement  une  grande  quantité  d'aliments  azotés,  et  qui 
s'accompagne  de  stase  de  matières  fécales  acides,  siège  de  fer- 
mentations A  produits  irritants.  Dans  ces  cas,  l'usage  des  purga- 
tifs, et  en  particulier  de  l'huile  de  ricin,  est  nn  moyen  de  prophy- 
laxie de  l'appendicite  bien  supérieur  A  l'illasoin!  antisepsie  intes- 
Uoale,  car  Ils  combattent  une  des  conditions  génératrices 
principales  de  la  maladie  appendlculalre,  dont  l'opium  favorise 
an  contraire  le  développement.  (  19  février.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAOX 

Du  dlaffnMtl«  d«  l«  perforation  inteaUisMe  irphol- 
dlqiie  an  polot  de  voe  de  l'Inlerventloa  cblrarclcal^.  — 

M.  Fëkrikr  (du  Val  de-Grâce).  Le  diagnostic  de  la  perfo- 
ration intestinale  typholdique,  facile  dans  certains  cas, 
par  exemple  lorsque  le  sujet  est  peu  débilité  par  l'infeetion. 


n'est  réellement  possible,  dans  des  conditions  utiles,  que 
si  l'état  du  malade  lui  permet  de  définir  suffisamment  ses 

sensations. 

Malgré  l'extension  rapide  de  l'inflantmation  péritonéale. 
Il  no  faut  pas  s'attendre  &  trouver  dans  ce  cas  les  symp- 
tômes ordinaires  des  péritonites  aiguës  ;  c'est  ainsi  que 
l'altération  spéciale  des  traits,  que  l'agitation,  l'exquise 
sensibilité  de  l'abdomen,  le  méléorïsmé,  les  vomissemenU, 
font  souvent  défaut;  on  ne  trouve  fréquemment  que  des 
symptômes  atténués,  lesquels  portent  cependant, dans  uae 
certaine  mesure,  le  cachet  habituel  des  Inflammations 
péritonéales. 

Les  douleurs  spontanées  ressenties  par  le  malade  peu- 
vent être  assez  modérées;  d'abord  localisées,  elles  ont 
pour  caractères  de  s'étendre  secondairement  au  reste  de 
l'abdomen,  et  surtout  d'augmenter  nettement  sous  l'In- 
fluence des  mouvements,  de  la  toux,  de  la  palpation  ; 
on  peut  observer,  enfin,  à  un  moment  donné,  par  suite 
de  l'extension  de  l'inflammation,  une  certaine  défense  de 
la  paroi. 

Dans  les  cas  douteux,  le  toucher  rectal,  l'apparition  des 
symptômes  vésicaux  pourront  révéler  la  propagation  de 
l'inflammation  péritonéale  du  côté  du  petit  bassin.  Chez 
les  sujets  atteints  antérieurement  de  diarrhée,  la  suppres- 
sion des  selles  présente  une  réelle  importance. 

L'abaissement  de  la  température  coïncidant  avec  l'aug- 
mentation de  la  fréquence  du  pouls  possède  une  grande 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Le  malade  devra  être  surveillé  à  des  intervalles  très 
rapprochés  ;  en  effet,  si  les  symptômes  constatés  n'ont  pas 
par  eux-mêmes  une  valeur  pathognomonique,  la  surrell- 
lance  de  leur  évolution  peut  permettre  d'en  pénétrer  la 
signification  exacte  et  de  pratiquer  à  temps  une  interven- 
tion, seule  chance  de  salut  du  malade. 

M.  RiNDU  ne  connaît  pas  de  moyen  de  diagnostiquer  d'une 
façon  positive  la  perforation  Intestinale  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  ni  surtout  de  la  diagnostiquer  au  moment  même  de  sa 
production,  c'est-à-dire,  A  l'unique  période  où  le  chirurgien  ait 
quelque  chance  de  guérir  son  malade.  Jusqu'ici,  les  opérations 
heureuses,  pratiquées  dans  ces  conditions,  sont  encore  de  très 
rares  exceptions.  (8  février.J 

TraltcmoMC  de  la  ayptalllii  peodut  la  gr<wc— e,  pur 
MM.  fiAirnuER  et  H.  Hernahd  (v.  p.  137} 

Pacnnsoaie  et  soaa.  —  M.  Haixopead  rapporte  une  ob- 
servation de  pneumonie,  dont  la  rechute  s'est  accompa- 
gnée d'une  poussée  d'herpès  au  niveau  d'un  zona  antécé- 
dent de  la  cuisse.  La  rechute  a  été  séparée  de  la  première 
par  un  intervalle  de  sept  jours  d'apyrexie  ;  elle  a  eu  la 
même  durée  ;  il  en  a  été  de  même  de  la  plaque  d'herpès 
apparue  au  niveau  du  zona  ayant  précédé  la  pneumonie. 
Pour  expliquer  cette  seconde  poussée  d'herpès  de  la  peau, 
il  faut  admettre  que,  chez  ce  malade,  les  pneumocoques 
ou  leurs  toxines  ont  trouvé  dans  les  cellules  des  nerfs  de 
la  peau  intéressés  lors  de  la  première  zona  un  loeus  mx- 
noris  reHsUntitB.  {15  février).  ^^^] ^ 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Aoi^vlatton  pMcoee  dans  In  gmagriae  apo^ttiaée  des 
Ibeaibres  ebes  len    dlab«Uqnca.    —    MM.    Demons  et 

Bkgocin.  de  Bordeaux.  Chez  les  diabétiquès  âgés,  presque 
les  seuls  qui  fassent  de  la  gangrène  spontanée,  les  artères 
du  membre  malade  sont  souvent  oblitérées  par  l'athérome. 
Jusqu'à  une  assez  grande  hauteur,  les  nerfs  sont  ordinai- 
rement altérés  ;  on  se  trouve  donc  en  présence  d'une  gan- 
grène par  athérome  offrant  un  danger  particulier  d'exten- 
sioD,  par  suite  de  la  défense  très  amoindrie  que  les  tissus 
imprégnés  de  sucre  offrent  à  la  propagation  de  l'infection 

I  microbienne. 

La  méthode  expectante,  même  aidée  de  Tantlsepsie  de 
U  portion  gangrénée,  n'a  aucune  chance  de  sauver  ces 
malades.  Aussi,  l'amputatioD  haute,  celle  de  la  cuisse,  s  11 

,  5  agit  d'une  gangrène  du  pied  comme  les  auteurs  en  rap- 

'  portent  un  exemple  favorable,  paraît  indiquée,  parce  que 

I  U  distribution  vasculaire  assure  une  bonne  nutrition  des 
lambeaux.  Chez  le  diabétique,  la  gangrène  spontanée  et 

I  profonde  des  membres  réclame  l'amputation  immédiate. 
Si  celle-ci  est  haute  et  faite  avec  une  asepsie  particuliè- 
rement rigoureuse,  la  guérison  sera  la  règle,  alors  que 
dans  les  mêmes  cas  l'amputation  conduit  presque  fata- 
lement à  la  mort. 

M.  ScawARTz  pense  également  que  l'amputation  haute  est 
Indlqaée  et  peut  donner  de  bons  résultats  dans  les  cas  de 
gangrines  diabétiques  et  en  particoller  dans  celles  qai  sont  athé- 
romateoaes  plutôt  qne  aeptiqups,  lorsque  les  accidents  ne  seront 
vas  atrètét  par  l'anllsepsir,  dont  l'eau  oxygénée  est  un  des  meil- 
Wars  agents,  et  une  asepsie  rigoureuse. 

M.  RiTHiiB.  —  Il  y  a  chez  les  diabétiques  deux  sortes  de  gan- 
grène, très  différentes  comme  pronostle.  L'une  est  une  gangrène 
d'origine  athéromateuse,  par  oblitération  des  vaisseaux  ;  l'autre 
rst  d'origine  trophique.  C*est  ce  qu'on  désigne  à  tort  sous  le  nom 
de  lymphangite  gangréneuse.  En  effet,  an  déhnt  la  peau  prend 
an  petit  aspect  lymphangitique  ;  puis,  si  on  l'Incise,  on  trouve 
4n-deasons  de  cette  peau  à  peine  enflammée  tout  le  ttsso  cellulaire 
déji  spbacélé.  Ce  sphacèle  humide,  qui  se  produit  sans  le  moin- 
dre traumatisme,  engendre  très  rapidement  des  phénomènes  sep- 
Uques.  Le  diabétique  qui  fait  ainsi  de  la  gangrène  est  disposé  au 
coma,  car  son  système  nerveux  est  en  imminence  de  faillite.  Pour 
se  rendre  compte  du  foncUonnement  dn  syslème  nerveux,  on 

'  examinera  les  réflexes,  qui  existent  encore  souvent  dans  les  gan- 
grènes alhéromateuses  et  qui  manquent  dans  les  gangrènes  tro- 

;   phlques.  C'est  ce  qni  fait  la  gravité  des  cas.  ( 6  féerw.J 

Heteroplaatie  orbltalre,  par  M.  Lagrangk  (v.  p.  135). 

Tr^ScMent  des  tameyr»  ■aalicneii  par  le  «éram  anUcel- 
lalalre  d«  D'  wiaeir.  —  M.  Rbvnigr  rapporte  plusieurs 
observations  de  malades  atteints  de  tumeurs  malignes, 
chez  lesquels  une  amélioration  notable  a  été  obtenue  par 
:  les  injections  du  sérum  du  D'  Wlaeff.  Ce  sérum,  dit-il,  a 
une  action  évidente  sur  les  néoplasmes,  démontrée  par  le 
gonflement  passager  de  la  lésion  après  l'injection,  par  la 
diminution  de  la  douleup,  par  la  suppression  des  bémor- 
rhagies,  les  tendances  à  la  répression  de  la  tumeur, 
l'ischémie  qu'on  constate  au  cours  de  l'opération,  par  le 


retour  de  l'appétit,  du  sommeil,  par  l'arrêt  de  l'amaigris- 
sement et  quelquefois  l'engraissement  du  malade.  Malheu- 
reusement cette  action  est  momentanée  ;  si  on  cesse  les 
injections,  on  voit  le  mal,  qui  a  subi  un  temps  d'arrêt, 
reprendre  sa  marche  et  les  malades  finissent  par  succom- 
ber. Peut-être  pourrait  on  espérer  un  résultat  meilleur  en 
commençant  les  injections  dès  le  début  du  mal,  c'est-à-dire 
avant  la  généralisation.  [13  février.) 


ACTUALZTfiS 


ConcotirB  d'agrégation  (suite).  —  On  m'écrit  :  »  Vous 
êtes  d'avis,  non  pas  de  supprimer  le  concours  d'agrégation  (puis- 
qu'il est  supprimé,  de  fait,  comme  vous  le  dites  avec  tant  de  vé  - 
rité), mais  de  le  rétablir,  de  le  réformer.  Alors,  dites-nous  les 
principales  K'formes  que  vous  proposez.  Sans  doute,  on  ne  vous 
écoutera  pas  ;  mais  11  est  bon  de  semer  des  Idées  pour  la  récolte 
future  et  même  lointaine   «, 

Deux  mots  de  réponse  : 

Il  y  a  trois  réformes  principales  qui  s'Imposent  et  qui  se  feront 
un  jon'r.  Les  voici  : 

1*  Il  y  aura  deux  concours  d'agrégation  :  l'nn  ponr  l'agrégatlOD 
de  Paris,  l'autre  pour  l'agr^ation  de  province. 

2*  Le  jury  pour  l'agrégation  de  Paris  sera  ainsi  composé  :  2 
professeurs  de  Paris,  1  membre  df  l'Académie  de  médecine 
(comme  autrefois),  6  professeurs  de  province.  —  Le  jury  pour 
l'agrégation  de  province  sera  ainsi  composé  :  2  professeurs  de 
province,  1  membre  de  l'Académie  de  médecine,  6  professeurs  de 
Paris,  (De  cette  façon,  les  membres  du  jury  ne  seront  plus  uc- 
cu5és,'à  tort  ou  à  raison,  de  vouloir  toujours  élire  leurs  élèves). 

3*  Comme  pour  tous  les  concours  qui  w  respectent  et  que  l'on 
respecte  encore,  les  juges  seront  obligés  de  proclamer  les  points 
obtenus  par  tes  candidats  après  chaque  épreuve. 

Mais,  comme  mon  distingué  correspondant  le  fait  remarquer 
un  peu  malicieusement,  ces  réformes  si  simples,  si  naturelles,  ne 
se  feront  pas  anjourd'hul,  ponr  plusieurs  raisons  :  parce  qu'elles 
sont  justes,  et...  parce  qu'elles  serateat  nn  peu  gênantes.  Elles  se 
feront  tertainemefU  pins  tard,  lonqu'une  autre  direction  médi- 
cale, moins  dépendante  d'Intérêts  particuliers,  présidera  à  nos 
destinées,  lorsque  les  grandes  réformes  de  l'Enseignement  médical 
indiquées  par  noua  11  y  a  dix  ans,  seront  un  fait  accompli,  lors- 
que des  hommes  politiques,  soucieux  des  intérêts  généraux  de 
notre  pays,  voudront  bien  s'occuper  un  peu  du  pauvre  argent  des 
contribuables.  Cela  viendra  —  H.  H.  (h  mivre,) 


Tuberculose  et  antituberculOBe.  —  A  la  dernière  séanoe 

de  l'Académte  de  médecine,  l'an  de  ses  membres  a  proposé  d'en- 
voyer, en  termes  charmants,  à  M.  le  ministre  des  Postes,  des 
remerciements  et  même  des  félicitations  pour  les  mesures  qu'il  a 
spontanément  prises  contre  la  propagation  de  la  tuberculose. 
M.  le  ministre  a  dé  sourire  en  recevant  ces  compliments,  d'an- 
tant  plus  qn'll  aura  sans  doute  ~  nous  l'espérons  du  moins  — 
l'occasion  prochaine  de  les  renvoyer  à  l'Aoadémle,  à  tous  les 
Présidents  de  tontes  les  ligues  antituberculeuses,  pour  tes  mesures 
un  peu  tardives  qu'on  aura  fait  prendre  dans  les  bépltaox  contre 
la  propagation  de  la  tuberculose,  en  créant  dans  lesdlts  hépHanx 
des  services  spéciaux  d'Isolement  pour  les  tuberculeux.  Mais 
cela  est  si  facile  qu'on  n'en  fera  rien  —  R.  D. 
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Lft  X/églon  dtiûaaeiup  et  les  médecins 
des  hôpitaux  de  proTinoe 

Le  15  décembre  itf99,  le  Minîstref  de  Tlntérieur  a 
adressé  aux  préfets  une  longue  circulaire  au  sujet  du 
règlement  u  du  service  tant  Intérieur  qu'extérieur  et  de 
santé  »  des  établissements  publics  de  bienfaisance. 

Pour  sertir  de  guide  aux  commissions  administratives, 
cette  circulaire  contient  un  modèle  officiel  de  règlement 
type,  qu'elle  conseille  aux  préfets  de  faire  adopter  par  les 
administrations  dont  ils  ont  la  tutelle. 

Loin  de  critiquer  les  parties  essentielles  de  la  réglemen* 
tation  recommandée  par  le  Ministre,  nous  ne  saurions 
trop  au  contraire  en  approuver  les  principaux  chapitres. 
Nous  tenons  cependant  k  signaler  ù  nos  confrères  des  hô- 
pitaux de  proTinoe,  par  ce  temps  où  les  décorations  de  la 
Légion  d'honneur  sont  données  à  de  vulgaires  agents  élec 
totaux  et  à  d'illustres  couturiers  pour  dames,  la  perle  qui 
•  fait  suite  &  l'article  XL 

Cet  article  est  ainsi  conçu  : 

«  Les  médecins  cl  chirurgiens  sont  nommés  par  la  commission 
«.  administrative  ;  ils  ne  peuvent  être  révoqués  qu'avec  Tappro- 
«  bation  du  préfet. 

«  La  limite  d'Agu  est  fixée  à . . .  pour  les  médecins,  et  à . . .  pour 
«  les  chlrnrgieDS.  L»  commission,  à  raison  de  leurs  services, 
«  pourra  leur  conférer  rhonorariat.  » 

Quoi  de  plus  parfait  que  ces  dispositions  ?  11  ne  viendra 
à  ridée  d'aucun  médecin  de  les  discuter,  d'autant  plus  que 
dans  un  nota,  on  dit  qu'il  est  extrêmement  désirable,  qu  on 
institue  un  concours  pour  la  nomination  des  médecins  cl 
chirurgiens. 

Cet  article  est  accompagné  d  un  long  commentaire,  dans 
lequel  nous  cofiona  textuellement  les  paragraphes  sui- 
vants : 

<i  La  limite  de  l'exercice  médical  faospllalîer  est  loujouru 
une  conséquence  du  recrutement  par  les  concours,  mais  elle  doit 
s'entendre  aussi  des  autres  cas  et  être  prévue  d'une  manière  gé* 
nérale.  Cettt;  mesure  s'explique  par  bien  des  raisoDs. 

fl  Le  corps  médloil  hospitalier  ni'  sacrait  coBsidcrer  comme 
une  bamiliatloQ  de  cOder,  à  un  certain  âge  on  après  un  temps  dé- 
terminé d'exercice,  la  place  à  des  confrères  plus  jeunes,  disposés 
comme  leurs  aînés  à  payer  à  llndlgent  leur  dette  de  dévouement 
et  d'activité.  Les  InconvénteQts  d'nn  exercice  trop  prolongé  sont 
sensibles  dans  pins  d'un  établissemenl  ;  d'exceUeuEs  praticiens, 
MDS  aucun  doute,  très  hoD(ff»bles,  très  dévoaés,  mais  fatigués 
déjà  par  use  ioi^œ  carrière,  plus  oonfianU  dans  leur  propre 
expérlenee  que  dans  les  décoavertes  scientifiques  et  les  promesses 
des  doclltoea  nouvelles,  ne  suivent  que  d'u*  œil  distrait,  quet- 
q«ef<4a  sceptiqnc,  les  progrès  de  la  sct<!Bce  ;  leur  iKniorabilHé, 
lec  service»  rebdus  empécheat  la  eomuisslon  d'iate^vwlr  dans 
des  questions  en  apparenae  toutes  personnelle»  et  paralysent  soa 
ialtlnUve  SouvaU  eUe  s'épuis»  en  v^imm  «ffort»  pour  obtenir 
«ne  récouipeme  homui^tfvé  bien  gagnée  et  mrait  l'oerasion 
d'une  ntruile  honorMe.  Il  caut  mieux,  dam  l'intérêt  de»  ma- 
lade»^  agir  atUreutent.  Le  recruUment  du  corps  nédlcat  bo6p(- 
tahcr  ne  sera  pas  entravé,  nous  en  somnca  persuadés,  si,  par 
avan  ce,  il  sait  que  sa  présence  à  l'hépUal  m  doit  être  gae  tempo- 


raire î  peut-être,  au  contraire,  y  apportera-t-il  plus  de  soins  cl 
de  zèle  pour  pouvoir  tirer  personnellement  et  scientifiquement 
tout  le  p«rti  possible  de  celte  haute  situation  justemeut  enviée  H 
à  laquelle  il  faut  conserver,  par  de  sages  prescriptions,  l'eslimc 
dont  elle  est  universellement  entourée.  » 

Nous  croyons  inutile  de  faire  une  réflexion  quelconque 
sur  les  lignes  que  nous  avons  soulignées  et  sur  celles  qui 

les  suivent.  —  D.  R. 


Chlruripie  du  fol»,  par  E.  SuuvrARTZ,  professeur  agr^é.  clii- 
rurglen  de  l*hàpiul  Coohln.  1  vol.  chez  Doln,  éditeur. 

Ce  livre  est  le  premier  d'une  série  d'ouvrages  chirurgicaux 
publiés  sous  la  direction  do  MM.  Ricard  et  Rochard.  (Bibliothèque 
de  chirurgie  contemporaine J.  Dans  la  première  partie,  l'auteur 
étudie  les  lésions  traumatlqnes  et  les  lésions  Infectieuses  du  foie; 
la  seconde  partie  est  oonsaorée  aux  abcès  du  foie,  à  la  tubercu- 
le»;, à  l'iictynomycose.  aux  tumeurs  du  foie  et  des  voies  biliaires, 
aux  Ityslos  hydatlques,  an  foie  mobile;  un  derliier  chapllrp,  très 
imporlaut,  traite  de  la  lithiase  biliaire. 

Pour  toutes  ces  questions  l'autear  s'est  sortonl  préoooopé  de  la 
clinique,  des  Indloallons  et  du  traitement;  cela  lui  a  été  facile 
grAoe  à  son  expérience  et  à  sa  compétence  en  fait  de  chirurgic 
hépatlque,  aussi  nous  a-t-ti  donné  un  livre  très  original  qui  sera 
indispensable  ù  tout  chirurgien,  mais  dont  la  lecture  sera  égalt-- 
ment  très  profitable  au  médecin  qui  y  trouvera  des  IndIcatioBS 
précises  pour  le  traitement  chiruri(al  d^un  oerlain  nombre  d'affec- 
tions biliaires  et  hépatiques  qu'il  est  souvent  appelé  à  voir  uviinl 
le  chirurgien. 

Cet  ouvrage  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur  et  nous 
sommes  certain  d'avance  que  le  succès  fui  esl  acquis,  cela  nous 
dispense  de  tout  éloge. 

Nous  devons  aussi  féliciter  l'éditeur  pour  la  forma  si  élégant* 
de  ce  livre  et  son  exécution  matérielle  irréprochable.  —  II. 

MlLUIET. 

L'alcool  et  l'alcoolisme,  par  MM.  Tbiboulst  et  Mixaiau.  — 
Un  vol.,  chez  Carré  et  Naud,  éditeurs. 

Nous  ne  poavoas  que  féliciter  les  auteurs  de  cet  ouvrage  qui 
est,  comme  Us  le  disent  justement,  un  oompendim  A  l'asige  des 
gens  instruits  qu'intéresse  h  question  de  ralcoolisme.  Le  déve- 
loppement donné  à  la  falwicatlon  f^es  boissons,  la  llatltailon  de  la 
partie  purement  médicale,  et  l'exclusion  de  ttrate  opinion  tru- 
dancieuse  font  de  ce  livre  un  guide  précieux  et  ua  eaeellent 
plaidoyer  contre  l'alcoolisme.  Tous  nos  compltmrals  et  nos  re- 
merciements aux  anteurs.  —  S  R. 

De  l'aticoncbemeot  «poatané  daas  l<-a  bassItiB  rétréci» 
racbitiquen,  par  le  D'  J.-L.  Vacescy,  Thèse  de  Paris,  IW. 
150  pages.  Chez  Doln,  éditeur. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  flja  aiaé 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  etifantt  au 
moment  da  sevrage,  chezies  cmvaletcents  et  les  surmmé*, 
dans  {'albuminurie,  les  maladies  du  tube  di^tif,  eke. 


la  dixecteor^taitt  du  Journal  dei  PratwwM  :  H.  HsoKan. 
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ÉTUDE  THÉRAPEUTIQUE 

La  Biinéralogie  biologique.  —  Applications 
thérapeutiques. 

Par  J.  Gaube  (du  Gers) 

I 

La  minéralogie  biologique  est  une  science  nou- 
Telle  qui  s'occupe  des  minéraux  entrant  dans  la 
constitution  des  plantes,  des  animaux  et  de  l'homme  ; 
la  minéralogie  biologique  s'occupe  des  combinai- 
sons bio-chimiques  des  minéraux,  de  leurs  rapports 
avec  la  matière  protéique  ou  organisée  et  de  leurs 
rapports  entre  eux  au  sein  des  organisme  divers,  des 
différents  tissus;  l'analyse  physico-chimique  est  son 
principal  moyen  d'action. 

La  minéralogie  biologique  nous  démontre  que  la 
vie  est  impossible  sans  matière  minérale  et  elle  dis- 
tingue pour  chacun  des  grands  règnes  de  la  nature 
une  matière  minérale  bio-dynamique  une  matière 
minérale  abio-dynamiqae  au  milieu  de  la  minérali- 
sation commune  à  tous  les  règnes. 

Le  premier  protoplasme,  c'est-à-dire,  la  matière 
oi^uisée  la  plus  rudimentaire  naquit  de  la  matit;re 
minérale,  ai-je  dit,  pour  la  raison  péremptolre  qu'elle 
ne  pouvait  pas  naître  d'autre  chose  ;  ce  premier  pro 
loplasme  fut  un  ferment  selon  la  définition  que  j'en 
ai  donnée  ;  le  protoplasme  est  resté  ce  qu'il  était  à 
soB  origine,  un  ferment  hydratant  à  base  de  chaux 
«l  d«  inaf;nésie. 

La  matière  minérale  a  précédé  toute  matière  orga 
joisée;  elle  a  précédé  la  matière'  végétale  qui  a  pré 
cédé  la  matière  animale  qui  a  précédé  Thomme.  Le 
végétal  a  continué  de  vivre  directement  de  la  matière 
minérale, commel'adécouvertLiebig;  Vanimnl  a  con 
tinué  de  vivre  du  végétal  et  l'homme,  depuis  son 
apparition  sur  la  terre,  se  nourrit  de  l'animal,  du 
végétal  et  du  minéral  directement;  en  se  nourrissant 
du  végétal  et  de  l'animal  l'homme  se  nourrit  encore 
de  matière  minérale  et  il  se  trouve  immédiatement 
attaché  k  la  terre,  source  de  toute  minéralisation  ;  ce 
sont  là  des  faits  indiscutables. 

La  matière  minérale  est  donc  l'élément  et  ruliment 
premier  du  végétal  qui  sert  de  nourriture  à  l'animal 
et  par  lui  indirectement  à  l'homme. 

Les  oxydes  métalliques,  la  chaux,  la  magnésie,  la 
potasse  et  la  soude  sont  les  bases  de  la  vie  dans  le 
règne  végétal  et  dans  le  règne  animal;  à  ces  bases 
fondamentales  de  la  vie  viennent  s'ajouter,  comme 
autant  de  spécialités^  d'autres  éléments  de  minéralisa- 
tion :  le  fer,  le  manganèse,  le  cuivre,  le  zinc,  etc. 

L'on  ne  rencontre  nulle  part,  une  parcelle  quel- 
conque de  matière  organisée  sans  matière  minérale; 
k  matière  minérale  fut  l'élément  premier  de  la  vie  et 


elle  n'a  point  cessé  d'accompagner  la  vie  dans  toutes 
ses  manifestations;  comme  à  ses  débuts  la  vie  est  au- 
jourd'hui asservie  par  la  matière  minérale;  en  voici 
la  preuve  :  la  matière  organisée  subit  les  qualités,  les 
propriétés  de  la  matière  minérale;  quelle  que  soit  la 
qualité  de  la  matière  organique  elle  ne  modifie  point 
ni  les  qualités  de  la  chaux,  ni  les  qualités  de  la  ma- 
gnésie, ni  les  qualités  de  la  potasse,  ni  les  qualités 
de  la  soude  ;  au  contraire,  la  chaux,  la  magnésie,  la 
potasse,  la  soude  iuipriment  leurs  qualités  à  la 
matière  organisée;  la  chaux  retiendra  par  insolubi- 
lité la  matière  organisée  soluble;  la  soude  solubili- 
sera la  matière  organisée  insoluble,  etc;  et,  de  cet  état 
de  solubilité  ou  d'insolubilité  delà  matière  organisée 
dépendent  les  réactions  des  milieux  vivants,  et,  du 
rapport  de  masse  dépend  l'activité  des  réactions  dans 
ces  luéujes  milieux. 

Que  la  chaux,  que  la  magnésie,  que  la  potasse 
viennent  à  manquer  dans  un  milieu  vivant,  les  réac- 
tions de  ce  milieu  seront  modifiées  profondément;  la 
matière  pi*otéique  participera  de  la  mauvaise  miné- 
ralisation du  sujet  ;  pour  les  végétaux  ce  sera  un  ren- 
dement inférieur;  pour  l'animal,  pour  l'homme,  ce 
sera  la  maladie.  La  matière  azotée  est  nécessaire  à  la 
vie  des  êtres,  sans  doute,  mais  elle  demeure  impuis- 
saute  sans  le  secours  de  la  matière  minérale.  Quelle 
sera  aloi-s  la  valeur  des  rationsaliiiientaires  calculées 
sur  leur  teneur  en  azote?  Quelle  sera  la  valeur  de 
l'uréométrie  clinique?  Nulles,  et,  souvent  dange- 
reuses. En  eiFet.  toute  ration  alimentaire  riche  eu 
azote  mais  non  minéralisée  devient  mieux  qu'un 
corps  étranger,  ùu  poison  ;  la  quantitée  d'urée  four- 
nie pjir  'l  uréoni^trie  «  indique  point  comment  les 
albuniinoïdes  qui  lui  ont  donné  naissance  ont  été  dé 
doublées:  elle  n'indique  point  si  la  potasse  ou  la 
chaux,  par  exemple,  les  ont  attaquées  à  l'exclusion 
l'une  de  l'autre,  alors  qu'elle  doit  être  le  résultat  de 
leur  action  réciproque. 

11  faut  beaucoup  moins  d'azote  pour  vivre  qu'on 
ne  le  croyait  naguère;  la  ration  Hlimentaire  tant  pour 
l'homme  que  pour  l'animal  doit  êtra  calculée  sur  la 
valeur  de  sa  minéralisation.  Quant  à  l'urée,  il  ne 
suilit  point  de  connaître  son  poids,  il  faut  savoir  d  où 
elle  vient,  il  faut  connaître  la  minéralisation  d'où 
elle  sort;  une  quantité  normale  d'urée  peut  être  le 
produit  d'une  minéralisation  tout  à  fait  défectueuse, 
maladive. 

La  minéralogie  biologique  nous  enseigne  que  cha- 
que individu  est  doué  d'unaa-ptitufie  de  minéralisa- 
tion propre  et  que  la  vie  de  chaque  individu  est  faite 
du  rapport  de  participation  à  la  vie  den  éfémenis 
de  sa  minéralisation.  J'ai  appelé  sol  animal  par 
opposition  au  soi  végétal,  la  réunion  de  tous  les  élé- 
ments de  minéralisation  de  l'individu  ;  la  qualité  du 
■ol  dépend  non  senleraent  de  la  qualité  et  de  la  quan- 
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lité  de  la  minéralisation  individuelle,  mais,  encore  et 
surtout,  du  rapport  des  éléments  de  cette  minéralisa- 
tion entre  eux.  Pour  l'animal,  pour  l'homme  comme 
pour  le  végétal  le  rendement  est  adéquat  à  la  valeur 
du  sol,  c'est-à-dire  à  la  valeur  de  la  minéralisation. 

II 

Je  détermine  la  valeur  du  sol  animal  en  analysant 
le  liquide  urinaire  ;  je  fais  cette  analyse  comme  s'il 
s'agissait  d'analyser  une  terre  pour  en  déterminer  la 
valeur  culturale.  J'arrive  incontestablement  à  la  con- 
naissance exacte  du  sol  humain  par  l'analyse  uri- 
naire, car  l'expérience  nous  démontre,  qu'en  dehors 
des  autres  éléments,  la  matière  miuérale  urinaire 
représente  la  plus  grande  soninte  du  travail  physio- 
logique accompli.  Chaque  tissu  de  l'organisme  a  une 
dominante  minérale  propre;  lorsque  ce  tissu  tra- 
vaille, il  retient  la  matière  minérale  nécessaire  à  son 
activité  :  le  chlore  diminue  considérablement  dans 
les  urines  pendant  tu  digestion;  le  magnésium 
(liiniiiuè  considérablement  dans  les  urines  pendant 
le  travail  cérébral,  etc. 

L'analyse  répétée  du  sol  animal  nous  permet  d'éta- 
blir une  moyenne  normale  non  seulement  de  miné- 
ralisation, mais  aussi  une  moyenne  normale  d'hydra- 
tation représentée  par  l'eau  urinaire;  la  moyenne 
norniale  d'hydratation  est  fort  intéressante  à  con- 
naître, car  l'activité  des  tissus  est  en  rapport  avec  la 
quantité  d'eau  qu'ils  contiennent  parce  que  la  matière 
minérale,  en  ses  rapports  normaux,  est  d'autant  plus 
active  qu'elle  est  plus  diffuse;  plus  iin  tissu^e^t  gras, 
moins  il  contient  d'eau. 

Les  moyennes  normales  de  minéralisation  et  d'hy- 
dratation fournies  par  l'analyse  du  sol  sont  rappor- 
tées au  kilogramme  de  poids  vif;  le  poids  vif  est 
basé  non  point  sur  le  poids  réel  du  sujet  mais  bien 
sur  son  poids  anthropométrique  ou  esthétique  ;  le 
poids  anthropométrique  ou  esthétique  se  déduit  de 
la  taille  ;  il  s'exprime  par  les  deux  derniers  chiiîres 
donnant  la  taille  en  centimètres;  ainsi  un  homme 
d'une  taille  de  182  centimètres  doit  peser  H'I  kilog.; 
un  homme  d'une  taiile  de  158  centimètres  doit  peser 
58  kilog.,  etc.  Si  le  sujet  analysé  n'a  pas  le  poids 
esthétique,  il  est  en  déficit;  si  le  sujet  analysé  pèse 
plus  que  le  poids  anthropométrique,  il  a  de  la  sur- 
charge; de  cette  surcharge  nous  n'aurons  cure,  car 
elle  est  faite  de  déchets-,  de  réserves  outrées,  si  l'on 
veut,  et  nous  n'avons  pas  à  les  entretenir.  Lorsque 
nous  avons  analysé  le  sol  d'un  sujet  donné,  si  les 
résultats  de  l'analyse  se  superposent  aux  moyennes 
normales,  nous  le  considérons  comme  normal;  si 
l'ensemble  des  résultats  ou  quelques  résultats  par- 
tiels de  l'analyse  s'éloignent  des  moyennes  nor- 
males, nous  disons  ou  que  le  sujet  est  déminéralisé 
dans  l'ensemble  de  ses  éléments  de  minéralisation 
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OU  qu'il  est  déminéralisé  dans  l'un  quelconque,  dans 
plusieurs  de  ses  éléments  de  minéralisattoa  ou  qu'il 
est  en  voie  de  déminéralisation  quant  à  l'un  quel- 
conque, quant  à  plusieurs  de  ses  éléments  de  miné- 
ralisation. La  diflférence  trouvée  entre  le  taux  moyen 
normal  des  éléments  de  minéralisation  et  le  poids 
des  éléments  dosés  servira  de  base  &  notre  thérapeu- 
tique; nous  restituerons  à  notre  déminéralisé,  poids 
moléculaire  pour  poids  moléculaire,  la  minéralisation 
défaillante  rapportée  au  kilo  corporel  anthropomé 
trique  et  calculée  pour  une  période  de  24  heures. 
Afin  que  l'analyse  du  sol  individuel  soit  aussi  exacte 
que  possible,  il  faut  qu'elle  porte,  au  moins,  sur  la 
quantité  de  l'urine  de  trois  fois  vingt-quatre  heures 
consécutives. 

m 

Pour  des  raisons  que  j'ai  longuement  exposées 
ailleurs,  la  déminéralisation  est  très  fréquente  ;  or, 
la  déminéralisation,  c'est  la  déchéance.  11  existe  une 
déminéralisation  dont  je  parlerai  plus  loin;  c'est  la 
démiuéralisation  consécutive  à  la  grossesse  ;  déminé- 
ralisation très  bien  mise  en  vue  par  le  D' J.-J.  Gaube 
(du  Gers),  à  laquelle  j'ajouterai  la  déminéralisation 
consécutive  à  l'allaitement.  Je  suis  obligé  de  résumer 
succinctement  et  les  principes  de  la  minéralogie  bio- 
logique et  ses  applications  thérapeutiques.  Les  appli-  i 
cations  thérapeutiques  de  la  minéralogie  sont  de  deu,\  ' 
ordres  :  elles  s'adressent  à  l'homme  déminéralisé; 
nous  venons  de  voir  comment  il  pouvait  être  remi- 
néralisé; elles  s'adressent  à  l'homme  déminéralisé  et  | 
pour  cette  raison  envahi  par  les  colonies  micro-  ! 
biennes  qui  l'entourent.  Quoique  l'on  puisse  tenter 
pour  guérir  les  affections  de  nature  microbienne  on 
y  réussit  diQicilemenl,  on  n'y  arrive  souvent  pas  sans 
reminéraliser  le  malade  par  une  re minéralisation 
appropriée.  Toutes  les  affections  microbiennes  se 
traduisent  par  une  perte  de  chaux  et  de  magnésie;  la 
chaux  et  la  magnésie  s'éliminent  en  majeure  partie 
sous  la  forme  de  phosphates  ;  c'est  donc  à  l'aide  de  ! 
phosphates  de  chaux  et  de  magnésie  que  nous  remî-  | 
néraliserons  les  toxininés;  dans  quelques  cas,  dans 
la  tuberculose,  par  exemple,  nous  ajouterons  des  j 
chlorures  aux  autres   agents  de  reminéralisatiou  ! 
parce  que  les  tuberculeux  sont  des  hypochlorurés  à  ] 
1  encontre  des  arthritiques  qui  sont  des  hyperchlo-  | 
rurés;  le  schéma  de  l'arthritisme,  c'est  l'hyperchlo-  | 
rurie  ;  le  schéma  de  la  tuberculose,  c'est  Fhypo-  I 
chorurie. 

11  y  a  mieux  que  la  spécialité  de  minéralisation 
dont  je  parlais  plus  haut  :  il  y  a  la  spécificité  de  mi- 
néralisation. 

La  spécificité  de  minéralisation  est  plus  générale 
que  la  spécialité  de  minéralisation  ;  la  spécificité  de 
minéralisation  fait  l'espèce,  soipjue  cette  expression 
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s'applique  à  un  groupe  d'individus,  soit  à  un  lissu, 
à  une  cellule,  à  une  plïistide,  en  particulier,  leur 
trait  caractéristique  étant,  dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  de  pouvoir  se  reproduire  avec  tous  leurs  ca- 
ractères. Le  tissu  thyroïdien  chez  Thomnie,  chez  les 
mammifères  terrestres,  l'algue  parmi  les  thallophytes 
trouvent  leur  spécifité  de  minéralisation  dans  l'iode; 
le  leucyte  de  la  chlorophylle,  le  vitellus,  la  celiule 
spermatique,  le  pollen,  la  substance  grise  des  cen- 
tres nerveux,  etc.,  trouvent  leur  spécificité  de  miné- 
ralisation dans  le  magnésium,  ce  qui  m'a  permis 
d'écrire,  il  y  a  bientôt  neuf  ans,  que  le  mcujnvsinm 
était  le  métal  de  là  génération  et  de  la  pensée. 

L'analyse  minérale  d'un  organisme  vivant  nous 
permet  de  déterminer  l'aptitude  minérale  de  son 
protoplasme,  de  déterminer  le  rapport  de  participa- 
tion à  la  vie  des  éléments  de  minéralisation  et  quel- 
quefois sa  spécificité  de  minéralisation.  Souvent,  les 
spécificités  de  minéralisation  appartiennent  à  des  mé- 
taux lourds,  au  rubidium,  par  exemple,  aux  terres 
rares,  raréfiées  par  conséquent,  tandis  que  la  minéra- 
lisation ordinaire  des  êtres  organisés  est  faite  de  mé- 
taux légers. 

La  connaissance  de  l'aptitude  minérale  du  proto- 
plasme individuel,  d'un  groupe  d'individus,  est  d'une 
grande  utilité  au  point  de  vue  thérapeutique.  En 
effet,  prenons  pour  exemple  les  bactériacées,  les  bac- 
téries pathogènes  qui  formaient  jusqu'ici,  bien  à  tort, 
selon  moi.  un  groupe  de  la  famille  des  Algues;  les 
bactéries  ne  contiennent  point  de  chlore  (Gaybe)  ; 
elles  ne  contiennent  point  d'iode  (A.  Gautier)";  le 
protoplasme  des  bactéries  n'a  point  d'aptitude  de 
minéralisation  ni  pour  le  chlore,  ni  pour  l'iode  ; 
prenons  le  groupe  des  pérlsporiacées,  prenons  quel- 
ques mucédinées  que  j'étudie,  en  ce  moment.  Vas- 
pergillus  niger,  les  pérlsporiacées,  en  général,  n'ont 
point  d'aptitude  minérale  pour  l'argent  dont  un  seize 
cent  millième  arrête  la  végétation  de  l'aspergillus 
niger  (Raulin)  ;  mais,  par  contre,  le  sine  devient  la 
spécificité  de  minéralisation  de  l'aspergillus  niger  ; 
le  zinc  fait  le  rendement  de  l'aspergillus  niger  (Rau- 
lin). Certaines  mucédinées  n'ont  point  d'aptitude 
minérale  pour  le  zinc  ;  moins  d'un  soixante-dix-sept 
millième  arrête  le  rendement  de  ces  mucédinées, 
tandis  que  le  lithium  devient  la  spécificité  de  leur 
minéralisation.  Retirez  le  zinc  à  l'aspergillus  niger, 
vous  compromettez  son  existence  ;  ajoutez  de  l'argent 
à  l'aspergillus  niger,  vous  l'arrêtez  net  dans  son  évo- 
lution ;  retirez  le  lithium  à  notre  mucédinée  vous 
compromettez  son  existence  ;  ajoutez  du  zinc  à  notre 
mucédinée,  vous  arrêtez  net  son  évolution  ; 
ajoutez  du  magnésium  à  la  bactérie,  vous  augmentez 
son  rendement;  ajoutez  de  l'iode  à  la  bactérie,  vous 
{urétez  net  son  évolution. 
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Voilft  des  faits  d'une  haute  portée  scientifique  et 
en  même  temps  d'une  grande  utilité  pratique.  En 
effet,  si  dans  un  milieu  vivant  et  éminemment  com- 
plexe, à  réactions  multiples,  ce  qui  veut  dire  relati- 
vement capable  d'une  grande  résistance,  tel,  le  mi- 
lieu animal,  le  milieu  humain,  nous  pouvons  intro- 
duire, sans  danger  pour  l'agrégat  multicellulaire 
qui  le  représente,  de  l'argent  contre  l'aspergillus.  du 
zinc  contre  la  mucédinée,  de  l'iode  contre  la  bactérie, 
nous  aurons  trouvé  le  remède  au  plus  grand  nombre 
des  in/'erdons  qui  viennent  se  greffer  sur  l'animal, 
sur  l'homme,  malingres,  fatigués,  surmenés  et.  en 
dernière  analyse,  toujoui's  déminéralisés.  En  ce  qui 
concerne  les  bactéries,  en  général,  je  croîs  avoir 
trouvé  leur  remède  dans  un  corps  très  chargé  d'iode, 
et  cependant  inoffensif,  dans  Yiodobensoyliodure  de 
magnésium. 

IV 

Quelle  est  la  science,  actuellement,  je  me  le  de- 
mande, qui,  en  dehors  de  la  minéralogie  biologique, 
puisse  nous  permettre  dételles  généralisations  scien- 
tifiques, pratiques,  thérapeutiques?  11  s'agit  bien 
d'azote,  de  matière  organique  ;  non,  il  s'agit  de 
l'élément  et  de  l'aliment  premier  de  la  vie,  du  m/- 
nérai  ;  il  s'agit  de  l'argent  qui  tue  l'aspergillus,  du 
zinc  qui  tue  la  mucédinée,  de  Tiode  qui  tue  la  bac- 
térie, sans  souci  de  la  matière  organique.  Il  ne  faut 
pas  s'y  tromper,  l'argent,  le  zinc,  l'iode  qui  tuent 
ceci,  font  vivre  cela,  et,  il  n'est  pas  jusqu'à  l'ai-senic 
lui  même  qui  ne  soit  la  spécificité  de  minéralisation 
de  certaiins  crypçngames. 

S'il  est  vrai  que  la  minéralogie  biologique  soit 
d'un  grand  secours  pour  la  thérapeutique,  son  rôle 
social  apparaît  considérable  quand  on  regarde,  telles 
qu'elles  sont,  les  choses  de  l'humanité.  Notre  race 
dépérit;  je  parle  de  l'homme,  en  général.  En  dehors 
des  influences  cosmiques  qui  nous  échappent  jusqu'ici 
et  qui  usent  la  vie  à  la  surface  du  globe  terrestre, 
en  s'usaut,  peut-être,  elles-mêmes,  il  est  démontré 
que  les  récoltes  épuisent  le  sol  (Grandeau);  la  récolte 
humaine  épuise  le  sol  plus  et  mieux  que  toute  autre 
récolte.  M.M.  Hugounenq  et  J.-J.  Gaube  ont  démontré 
que  le  fœtus  prenait  à  la  mère  pendant  la  grossesse 
de  101  à  110  grammes  de  matière  minérale;  un  allai- 
temeut  de  neuf  mois  soutire  à  la  femme  de  500  gr.  à 
GOO  gr.,  au  moins,  de  matière  minérale,  un  kilo- 
gramme environ  de  matière  minérale  jusqu'au  se- 
vrage. L'alimentation  telle  qu'elle  est  pratiquée 
aujourd'hui  avec  du  pain  déminéralisé,  de  la  viande 
dont  la  minéralisation  est  insuffisante,  peut- elle 
compenser  la  matiè"e  minérale  que  la  mère  donne 
son  enfant  et  pendant  la  grossesse  et  pendant  l'allai- 
tement ?  Non,  certes  ;  il  nous  faudra  sagement  miné- 
raliser  la  mère  pendant  la  grossesse  et  k  reminérar 
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User  auprorata  de  ses  dépenses  pendant  l  iillaitement. 

Que  dire  des  générateurs  avant  la  procréation? 
Qu'ils  doivent  surveiller  attentivement  leur  minéra- 
lisation afin  de  s'inciter  à  la  prooréatiou.  d'obtenir 
un  produit  vigoureux,  résistant.  La  place  me  manque 
pour  mettre  en  relief,  comme  il  le  mérite,  le  rôle 
social  de  la  minéralogie  biologique,  j'y  reviendrai. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  tétranltrate  d'érythrol  (tétraaitrol) 
et  la  médication  hypotensiva 

Par  H.  HucHARD,  de  l'Académie  de  Médecin», 
médecin  de  l'hôpital  Nec/ur, 

Je  viens  vous  parler  très  sommairement  d'un 
médicament  et  d'une  médicatiorf.  Le  médicament  est 
le  nitrate,  ou  mieux  létninitrate  d'érythrol  qu'en 
thérapeutique  j'appelle,  par  abréviation,  le  f(^fro- 
nitrol.  La  médication  est  vaso-dilatatrice  et  hvDo 
tensive.  •''^ 

L  —  La  médication  hypotensive  est  d'une  haute  im- 
portance, non  pas  seulement  dans  les  maladies  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  mais  aussi  dans  un  grand 
nombre  d'états  morbides  divers  où  l'hypertension 
artérielle,  constituant  un  danger,  doit  être  Combattue 
sans  retard  et  sans  relAche,  comme  dans  les  affections 
suivantes: 

Au  stade  prémonitoire  de  l'arlw^o-scléjW  que 
depuis  plusieurs  années  j  ai  étudié  sous  le  nom  de 
prôHcfêrose,  et  qui,  en  l'absence  encore  de  lésion 
valvulaire.  est  caractérisé  par  la  simple  augmentation 
de  la  tension  artérielle,  celle-ci  étant  cause  et  non 
toujours  effet  de  la  sclérose;  à  la  période  AarUU-io- 
sclérose  confirmée  ;  dans  Yanijine  de  poitrine  coro- 
narienne, et  dans  une  catégorie  de  douleurs  car- 
dwqiœs  dues  à  la  distension  du  co-ur  par  vaso- 
constriction périphérique;  dans  Vuricémie,  l'acide 
urique  étant  un  vaso  constricteur  périphérique  ce 
qui  explique  la  fréquence  des  congestioiK  viscérales- 
dans  la  goutte,  qui  est  aux  artèi  es  ce  que  le  rhuma- 
tisme est  au  cn>ur;  î,  la  suite  d  une  alimentation 
earnée  wtrnsœe,  dans  le  tabagisme,  tontes  causes 
de  vasoconstriction  et  d'artério-hyperiension  consé 
cutive;  dans  la  nép/,ri(e  interstitielle,  l',uie  des 
maladies  qui  élèvent  au  plus  haut  degré  la  tension 
artérielle,  d  ou  la  fréquence  des  ruptures  vasculaires 
des  héiuorrhagies  cérébrales  ;  dans  la  syncope  locJe 
des  e./fréîmtés,  dans  Va  maladie  de  Stokes-Adams"»' 
enfin,  dans  les  anécrysmcs.  '* 

Cette  énuinération,  déjà  longue,  n'est  pas  close. 
Maison  peut  voir  par  là  les  nombreuses  indications 
et  applications  de  la  médication  hypotensive.  et  pour 


un  groupe  important  d'affections  cardiaques,  au 
cours  des  cardiopathies  artérielles  qui  coniineucem 
par  une  intoxication  et  finissent  souvent  par  l'in- 
toxication, celle  ci  aboutissant  à  un  état  presque 
permanent  de  vaso  constriction,  on  comprend  que 
l'indication  thérapeutique  consiste,  non  pas  à  s'a- 
dresser au  cœur  central,  déjà  plus  ou  moins  atteint 
dans  sa  force  contractile,  mais  à  tout  le  cœur  péri 
phérique,  au  système  artériel  dont  il  importe  de 
combattre  sans  cesse  la  contrac^n  pour  soulager  et 
faciliter  le  travail  du  cœur  central.  . 

Pour  les  anârrysmes,  je  n'ai  qu'à  reproduire  ce 
que  je  disais  ici  même,  il  y  a  deux  ans,  au  sujet  de 
leur  traitement  (1898)  :  «  Sans  doute,  la  coagulation 
intra-anévrysmale  est  le  but  vers  lequel  doivent  ten 
dre  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  médicale,  et 
de  tout  temps  on  a  voulu  la  réaliser  par  des  moyens 
divers.  Mais  il  faut  chercher  en  même  temps  à  écarter 
tontes  les  causes  capables  de  retarder,  d'empêcher 
même  celte  coagulation,  et  parmi  celles-ci,  il  n'en 
est  pas  de  plus  active  et  de  plus  dangereuse  en  même 
temps  que  l'hypertension  ariérielle  dont  sont  atteints 
quelques  aiiévrysmaliques.  i'n  anévrysme  n'est 
jamais  si  pi-ès  de  se  rompre  que  loraqu'il  existe  en 
inâme  temps  de  l'artério  sclérose  généralisée,  ou 
accidentellement  une  néphrite  interstitielle,  maladie 
où  l'hypei-tensiOD  artérielle  est  à  son  maximum.  » 

Les  capsules  surrénales  sécrètent  une  substaiiw 
d(»uée  de  propriétés  vaso  constricfives  énergiques,  et 
j'ai4vy  un  anévrysme  prendre  subitement  un  accroisse- 
mem  considérable  avec  menace  de  rupture  chez  un 
malade  qui  avait  pris  inconsidérément,  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  trois  à  quatre  capsules  d'extrait 
surrénal. 

Depuis  plus  de  douze  ans.  j'insiste  sur  les  méfaits 
nombreux  de  l  alinientalion  carnée  intensive,  c'est- 
à-dire  de  tous  les  aliments  riches  en  toxines  dont  la 
puissance  vaso-cons(rictive  est  considérable,  de  sorte 
que  l'une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  Tarlério- 
scié  rose  réside  dans  ce  régime  alimentaire.  C'est  pour 
cette  raison,  ai-jc  dit  encore,  que  dans  la  cure  des 
anévrysmes  on  doit  se  préoccuper,  non  seulement 
du  contenu,  c'est-à-dire  du  sang  à  coaguler,  mais 
aussi  et  surtout  du  contenant,  c'est-à-dire  de  la  poche 
elle-même  dont  la  distension  suit  assez  exactement 
les  progrès  de  l'hypertension  artérielle.  C'est  elle 
que  la  thérapeutique  doit  viser  et  combattre  sans  re- 
lâche ni  trêve,  si  l'on  veut  que  les  autres  méthodes 
curatives  aient  leur  plein  effet.  Aloi-s,  s'imposent 
l'alimentation  laclo-végétarienne  et  la  médication 
vaso-dilatatrice  et  hypotensive  par  des  agents  théra- 
peutiques dont  nous  allons  bientôt  parler. 

Les  malades  atteints  d'angine  de  poitrine  corona- 
rienne présentent  souvent,  au  moment  des  accès 
•douloureux,  une  augmentation ^Sutyle^^Unsioa 
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artérielle,  et  c'est  ainsi  que  depuis  longtemps  les  inha- 
lations de  nitrite  d'amyle  font  disparaître  en  quelques 
insta^^s  les  crises  les  plus  doulfîureuses  et  les  plus 
menaçantes.  Mais  souvent  aussi;  l'hypertension  arté- 
rielle persiste  en  dehors  des  crises,  de  sorte  que  ces 
malades  sont  presque  toujours  en  imminence  d'accès 
sténocardiques.  Alors  s'impose  la  médication  hypo- 
lensive  par  raliraentation  lacto-végétarienne,  par  les 
iodures,   la  trinitrine ,  le  tétranitrate  dY;rythroI. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  les  applications  nom- 
breuses et  importantes  de  la  médication  hypotensive, 
ayant  hâte  d'arriver  à  l'étude  sommaire  des  médica- 
ments capables  de  la  réaliser. 

H.  —  Dans  certains  cas,  par  exemple  lorsqu'il 
s'agit  d'angineux,  il  est  urgent  d*obteuir  rabaisse- 
ment de  la  tension  artérielle,  d'une  manière  rapide, 
presque  instantanée.  L'indication  est  remplie  fré- 
quemment d'une  façon  remarquable  par  les  inhala- 
Intions  de  niirUe  d'amyle,  comme  ou  le  sait  depuis 
longtemps.  Deux  autres  nitrites,  le  prophyl-nitrite 
et  le  btUyl-nitrite^  seraient  doués  delà  môme  action, 
quoiqu'ils  n'aient  pas  encore  été  sérieusement  expé- 
rimentés. Il  n'en  est  pas  de  même  de  ïfHher  niirciu^ 
de  l'alcool  ordinaire  qui  constitue  la  partie  active  de 
til'«8pril  de  nitre  doux  »,  très  usité  en  Aiij^leterre. 
dait  l'emploi  devrait  être  plus  propagé  en  France,  à 
UW^J^B.vaso-dilatftteur  et  de  diurétiquê.  Pour  la 
mniiB  'hAwn,  le  niiraU'  /le  potasse,  trop  délaissé  de 
nos  jours,  n'agit  pas  seulement  comme  diurétiqus 
dans  les  maladies  du  rein,  mais  aussi  à  titre  de  vaso- 
dilatateur  et  hypotenseur,  puisqu'il  paraît  démontré 
qu'il  se  transforme  en  nitrite  dans  l'organisme.  Du 
reste,  presque  tous  les  nitrites  sont  diurétiques, 
parce  que  leur  action  thérapeutique  fait  succéder 
rapidement  la  vaso  dilatation  à  un  état  antérieur  de 
vaso  constriction,  et  pai-ce  que  c'est  ainsi  qu'agissent 
les  médicaments  diurétiques,  comme  je  l'ai  démontré 
dans  mon  livre  :  «  Consuitcuions  médicales  n.  L'aug 
mentalion  de  la  diurèse  ne  survient  qu'à  la.  faveur 
d'une  vaso  dilatation  des  artères  rénales  succédant 
promplement  à  état  de  vasoconstriction  de  ces 
mêmes  vaisseaux. 

La  nltro  ff}yr(^nne  (nitrate,  trinitrate  de  glycérine. 
trinitnné)  dont  j'ai  étudié,  en  IH«i.  les  applications 
au  traitcmeni  de  la  sténocardio  après  Murrell,  a  une 
action  moins  rapide  et  moins  fugace.  Cette  action 
commence  après  quelques  secondes,  ou  plutôt  après 
quelques  minutes,  et  se  mainlicnt  pendant  uiichrurt: 
et  demie  au  plus,  et  non  pendant  2  heures  I  i, 
comme  le  pensent  quelques  auteurs.  Par  conséquent, 
en  prescrivant  trois  gouttes  de  la  solution  au  cen- 
tième, toutes  les  deux  heures,  on  peut  espérer  obte- 
nir pendant  7  à  !0  heures  de  la  journée  et  de  la  nuit 
au  plus,  un  certain  abaissëment  de  la  tension  arté- 


rielle. Malheureusement,  si  cette  action  hypotensive 
persiste  pendant  une  demi-heure,  une  heure,  une 
heure  et  demie  au  plus,  elle  atteint  en  quelques  mi- 
nutes sa  période  d'acmé  pour  décroître  ensuite  d'une 
façon  considérable,  et  d'autre  part,  quelques  malades 
ne  peuvent  dépasser  une  certaine  dose  sans  éprouver 
une  céphalalgie  fi-onlale  pUlsatile.  parfois  très  vio- 
lente et  même  intolérable. 

Le  problème  thérapeutique  consistait  donc  à  trou- 
ver un  médicament  vaso-dilatateur  et  hypotenseur 
capable  de  maintenir  d'une  façon  presque  continue 
la  tension  artérielle  i\  un  taux  voisin  du  chiCTre  phy- 
siologique. Depuis  près  de  quatre  ans,  j'emploie  le 
tétranitrate  d'érythml  (tétranitrol)  à  litre  de  médi- 
cament vaso-dilatateuret  hypotenseur,  et  mes  observa* 
tiens  ont  conlîrmé  en  grande  partie  les  expériences  et 
observations  de  quelques  auteui's  anglais  (Leech, 
Bradbury.Lauder  Brunton, Marshall. etc. )surce sujet. 
L'action  de  ce  médicament  ne  se  fait  sentir  qu'après 
un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure  et  peut  durer  3,  4 
et  même  5  heures,  de  sorte  que  si  I  on  prescrit  un  cen- 
tigramme toutes  les  ',\  ou  4  heures,  et  six  fois  pàr 
jour,  on  a  bien  des  chances  pour  maintenir  d'une 
façon  presque  permanente  l'abaissement  delà  tension 
artérielle,  surtout  si  l'on  a  eu  soin  de  faire  précéder 
l'emploi  du  tétranitrol  qui  n'agit  qu'après  une  demi- 
^  heure,  de  celui  de  3  ou  4  gouijes  de  solution  alcoo- 
lique de  trinitrine  au  centième.  Mais  assez  fréijueni 
ment  et  contrairement  à  l'opinion  de  quelques  au- 
teura,  nous  uvoiîs  vu  la  durée  de  l'action  dépitsser  à 
peine  une  heure  et  demie  ou  deux  heures.  En  même 
temps  que  la  tension  artérielle  s'abaisse  de  25  à  20, 
ou  de  21  à  IS  ou  16  par  exemple,  la  fréquence  du 
pouls  augmente  (90  à  100  et  même  HO  pulsations). 
On  prescrit  le  médicament  aux  doses  de  i  ù  3  et 
nu^nie  G  à  8  centigrammes  par  jour  sous  forme  de 
comprimés  d'un  centigramme.  La  forme  liquide  est 
difficile  à  employer,  parce  que  le  nitrate  d'érythrol 
(tétranitrol)  est  absolument  insoluble  dans  l'eau,  peu 
soluble  dans  l'alcool,  et  qu'une  solution  alcoolique 
étendue  d'eau  peut  avoir  pour  effet  de  laisser  préci- 
piter la  majeure  partie  du  corps  qu'elle  renfermait. 
Les  doses  de  1  à  ">  milligrammes  que  j'avais  d'abord 
indi(|uées,  il  y  a  deux  ans.  dans  mon  Tntitt'  dru 
M'i/<n/ics  (hi  ra'iir  (liS9'.>  li>01),  sont  trop  faibles, 
et  il  y  J»  tout  avantage  à  commencer  d'emblée  par  la 
dose  d'un  à  trois  centigrammes.  J'ajoute  que  l'action 
de  ce  médicament  est  vasculaire  el  non  cardiaque  ; 
l'action  sur  le  cu'ur  est  inilirecle  et  consécutive  aux 
effets  vaso-dilatateurs. 

J'ai  prié  mon  ancien  interne  Brissemoret.  chef 
du  laboratoire  de  pharmacologie  de  la  Faculté, 
d'établir  une  formule  de  solution  concentrée,  et  il 
m'a  déclaré  que   ses  tentatives  avaieot^té  Jus-i 
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qu'ici  infruclueuses.  L'Bxti*ênne  insolubilitf^  de 
cette  éther  nitrique  dans  l'eau  constitue  un  obstacle 
presque  insurmontable  à  la  mise  en  solutiou.  Les 
essais  qu'il  a  tentés  »vec  de  l'alcool  aqueux  à 
différents  titres,  avec  de  la  glycérine  alcoolisée  sont 
restés  sans  résultats.  A  ce  point  de  vue,  de  nouvelles 
recherches  devront  être  poursuivies,  (-ar.  il  s'agit 
d'un  agent  médicamenteux  d'une  valeur  incontesta- 
ble, puisqu'il  réussit  à  maintenir  pendant  plusieurs 
heures  l'abaissement  de  la  tension  artérielle  obtenu 
par  lui.  puisqu'il  n'expose  pas  auxaccidenis  d'adul 
téralion  sanguine  et  globulaire  comme  lenitritede 
sodium  trop  vanté  par  Mathiew  Hay  et  qu'il  donne 
lieu,  plus  rarement  encore  que  la  nitroglycérine,  à 
quelques  phénomènes  toxiques.  La  céphalalgie  fron- 
tale est  même  assez  rare  à  la  suite  de  son  emploi. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  nous  depuis 
quatre  ans  et  basés  sur  plus  de  120  observations.  Nous 
n'avons  pas  encore  expérimenté  le  nitrate  de  man- 
nitol  doué  des  mêmes  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques. 

Dans  mon  Traité  des  Maladies  du  cœur  (1899), 
j'avais  indiqué  que  des  recherches  sur  un  éther  nitri- 
que différent,  le  pcntani fraie  de  querdte  avaient  été 
faites  sur  ma  demande  par  MM.  Brissemoret  et  Joanîn, 
recherches  qui  viennent  d'être  reprises  en  Angle-  ' 
terre. par  Marshall. 

Quant  à  l'hydroxylamine,  son  emploi  doit  être 
condamné  en  raison  de  l'action  topique  exercée  par 
cette  substance  sur  la  muqueuse  de  l'estomac,  d'où  la 
production  de  nausées  et  de  vomissements. 

Lesnitrates  d'érythrol  et  de  mannïtol  appartiennent 
à  la  série  des  éthers  nitriques  que  l'on  obtient  par 
l'action  d'un  mélange  d'acides  sulfuriqne  et  nitrique 
concentrés  sur  un  alcool.  Le  mode  de  préparatiou 
chimique  est  relativement  simple,  quoi  qu'il  exige  de 
grandes  précautions,  puisqu'il  s'agit  de  corps  explo- 
sibles.  Cependant,  je  ne  m'explique  pas  la  raison 
pour  laquelle  il  est  difficile  de  se  procurer  en  Fnince 
ces  diverses  substances. 

On  a  pu  obtenir  ainsi  :  la  d/nitrine  dit  fjfi/cn/,  la 
trinitrinc  de  In  glycérine  (trinilrine),  le  tétranitrale 
d\^rifthrite  {on  d'érythrol),  le  pentanifrate  de 
.rylitc,  Vheœnnitrnte  de  mannite,  l'hepta nitrate  de 
perséite. 

Les  deux  premiers  termes  sont  liquides;  les  quatre 
autres,  à  l'exception  toutefois  de  l'éther  nitrique  de 
la  xylite,  sont  solides  et  cristallisés.  Ils  sont  à  peu 
près  insolubles  dans  l'eau,  peu  solubles  dans  Valcool 
et  dans  l'éther.  l'ne  faible  élévation  de  température 
les  décompose  ;  ils  émettent  alors  des  vapeurs  ni- 
treuses  et  ils  détonent  violemment  sous  le  choc. 

IIL  —  Comme  je  l'ai  démontré,  les  indications  de 


la  médication  hypoténsive  sont  aussi  importantes  que 
nombreuses  dans  des  maladies  en  apparence  les  plus 
disparates.  Pour  combattre  l'hypertension  artérielle, 
pour  modérer  la  «  violence  de  l'iropétus  du  sang  » 
ou  pour  diminuer  encore  cette  «  pléthore  san- 
guine »  dont  parlaient  tant  les  anciens  auteurs,  on 
avait  pensé,  et  de  nos  jours  quelques  médecins 
pensent  encore  à  l'usage  des  saignées  générales  plus 
ou  moins  copieuses,  plus  ou  moins  répétées.  Mais, 
il  y  a  un  fait  sur  lequel  on  est  maintenant  d'accord  : 
c'est  la  constance  et  même  la  stabilité  relative  de  la 
tension  vasciulaire  à  la  suite  des  émissions  sanguines. 
Après  une  saignée,  rabaissement  de  la  tension  arté- 
rielle est  un  phénomène  transitoire,  peu  appré- 
ciable, parce  que  l'état  de  la  tension  vasculaire  dé- 
pend bien  moins  de  la  masse  sanguine  que  des 
résistances  périphériques  dues  à  l'élasticité  et  surtout 
à  la  contractilité  artérielles. 

Dans  les  maladies  du  cœur,  l'insuffisance  car 
diaque  ne  vient  pas  seulement  du  moteur  central, 
ni  de  ses  lésions  dégénératrices  ou  de  sa  faiblesse, 
elle  est  encore  souvent  en  rapport  avec  les  ob- 
stacles périphériques  que  le  myocarde  parvient 
difficilement  à  surmonter^  et  il  suffît  de  dé- 
tendre le  frein  vasculaire  trop  serré  pour  faire 
disparaître  l'imminence  d'accidents  redoutables. 
Alors,  au  moyen  de  la  médication  hypoténsive, 
réalisée  par  le  régime  alimentaire,  par  les  indurés, 
surtout  par  les  éthers  nitriques  parmi  lesquels  la 
trinitrine  le  tétanitrol  et  l'hexanitrate  de  manaitol 
occupent  la  première  place,  le  cœur  périphérique 
vient  pour  ainsi  dire  au  secours  du  cœur  central, 
après  avoir  troublé  et  entravé  son  fonctionnement. 
{Académie  de  médecine,  5  mars  1901.) 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Les  débuts  de  la  fièvre  typhoïde 

Par  Ch.  FiEfisiNGKR 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine 

Rien  de  malaisé  comme  de  diagnostiquer  une  fièvre 
typhoïde  à  ses  premiers  jours.  Le  praticien,  en  face 
d'une  malade  qui  a  de  la  fièvre,  se  plaint  de  courba- 
ture et  de  maux  de  téte,  se  trouve  fort  empêché.  — 
S'agit  il  d'un  embarras  gastrique  fébrile,  d'une 
grippe?  Si  le  malade  souffre  de  la  gorge,  est  ce  une 
amygdalite  simple  ou  une  amy^îdalite  symptomalique 
d'un  fièvre  typhoïde  commençante?  Eu  temps  d'épi- 
démie typhique,  la  question  a  droit  de  se  poser.  Je 
laisse  de  côté  le  début  par  pneumonie.  Il  est  rare. 

A  la  suite  de  l'accouchemenl,  la  fièvre  s'élève.  J^s 
uns  gagent  pour  une  septicémie  puerpérale,  d'autres 
pour  une  fièvre  typhoïde  et  ce  sont  ces  derniers  qui 
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ont  raison.  J'ai  relevé  une  observation  de  cet  ordre. 
Une  malade  souffre  de  douleurs  vives  dans  quelques 
articulations.  Les  genoux  sont  très  douloureux  à  la 
pression.  Un  rhumatisme  articulaire  se  déclarerait- il? 
Non,  c'est  une  fièvre  typhoïde.  Un  autre  ne  se  plaint 
que  de  toux  et  d'une  légère  courbature.  Une  bron- 
chite, sans  doute  ?  Encore  une  fièvre  typhoïde.  Un 
quatrième  présente  quelques  jours  de  fièvre.  On  songe 
à  la  fièvre  typhoïde.  Dès  le  5«  jour,  ia  température 
tombe.  Ce  n'était  donc  qu'un  embarras  gastrique  fé- 
brile. Suivent  maintenant  dix  jours  d'apyrexie  com- 
plète :  on  croit  le  malade  guéri  ;  pas  du  tout.  II 
retombe  et  prend  cette  fois  une  fièvre  typhoïde 
vraie.  La  maladie  avait  évolué  en  deux  temps  :  em- 
barras gastrique  fébrile  d'abord,  fièvre  typhoïde  en- 
suite. Entre  les  deux,  période  de  santé  à  peu  près 
parfaite. 

C'est  le  récit  de  ces  maladies  qui  me  parait  aujour- 
d'hui offrir  matière  à  quelques  considérations  pra- 
tiques. 

Voici  d  abord  l'histoire  d'une  jeune  femme  de 
31  ans  : 

Elle  est  enceinte  de  9  mois  et  depuis  quelques  jours  se  sent  ma! 
à  l'aise.  Le  jour  de  l'accouchement,  la  poche  des  eaux  se  rompt 
H  dégage  une  odeop  Infecte.  Après  l'accouchement,  température 
37*8.  Deox  joura  pins  Urd  la  température  monte  à  40*  el  se  miin- 
Uent  les  jours  snlvanls  entre  39*  aliO".  Nom  voyons  U  maUde 
le  6  octobre;  elle  avait  accouché  le  24  ieptembre,  c'est-à-dire 
\i  \ann  auparavant. 

Le  Teatieesl  môtéoriaé,  couvert  de  quelques  taches  rosdes.  La 
rate  est  grosse,  les  urines  renferment  de  Falbumlne.  Si  un  accou- 
chement ne  s'était  produit  dans  la  qulnialne  précédente,  nous 
aurions  conclu  tout  de  suite  à  une  fièvre  typhoïde.  Mai»  celte 
fièvre  survenant  48  heures  après  l'accouchement  et  faisant  suite 
Â  la  rupture  d'une  poche  des  eaux  féUde,  que  slgniÔait-elle  ? 
L'uténia  serait-il  vériUblement  indemne?  A  lexamen,  Il  se 
montre  souple,  bien  revenu  sur  lul-mûme,  non  doultturenx.  Au- 
cune odeur  aux  lochies.  Nous  nous  contenions  de  prescrire  des 
lajecUona  vaginale»,  attendant  pour  recourir  à  une  injection 
iDtra-iitérlne  que  le»  symptômes  locaux  soient  plus  prononcés. 
Ceux-ci  ne  •'aggravent  pas.  U  fièfre  lypholde,  traitée  par  les 
enveloppemenUdans  h-  drap  mouillé  toute»  les  3  heures,  chaque 
fols  que  la  température  atteint  ou  dépasse  39-,  la  fièvre  typhoïde 
ponrsuit  son  cours  habituel,  traversée  A  la  période  d'étet  par  une 
congestion  pulmonaire  el  dans  la  convalescence,  par  «ne  double 
phlébite  laquelle  prit  position  après  une  série  de  frissons  répétés 
suivis  de  sueur»  qui  firent  craindre  ft  un  moment  donné  la  pro- 
duction d'une  Infection  aepllcémique.  La  malade  guérit  dans  la 
sixième  semaine. 

Si  dans  certaines  circonstances,  on  a  pu  songera 
une  septicémie  puerpénile,  c'est  dans  d'autres  1  idée 
d'un  rhumatisme  articulaire  qui  vient  tout  d  abord  a 
L'esprit. 

Mlle  M...,  âgée  de  24  ans,  ver»  le  15  janvier,  est  prise  de  toux 
el  de  coryza.  Les  jour»  suivante  :  lassitude  générale,  douleur»  dans 
les  rein»  Le»  genoux  deviennent  le  siège  d'une  douleur  trèa  vive, 
la  malade  ne  petjt  marcher;  la  pression  des  «leur  genoux  faite 


par  non»  le  28  janvier,  est  également  très  douloureuse.  La  join- 
ture, par  contre,  ne  semble  pas  tuméfiée  et  les  autres  articula- 
tions du  corps  restent  indemnes.  Le  premier  diagnostic  qui  se 
laissa  entrevoir  tut  début  de  rhumatisme  artioolalre  aigu  consé- 
outlf  &  une  grippe.  Néanmoins  des  réserves  s'Imposaient.  La 
température  marquait  40*.  C'est  un  chiffre  thermique  bien  élevé 
pour  un  simple  rhumatisme  —  ou  bien  s'il  arrive  que  ce  degré 
soit  atteint,  c'est  lors  des  complications  cérébrales  du  rhumatisme. 
Notre  malade  conservait  toute  sa  connaissance  et,  sauf  une  cer* 
teine  céphalée,  n'accosalt  aucun  trouble  du  cerveau.  Son  ventre, 
d'autre  part,  n'était  pas  météorlsé,  mais  la  rate  était  grosse.  Non» 
prononçons  donc  le  mot  de  fièvre  typhoïde  à  début  anormal,  nous 
réservant  de  justifier  notre  opinion  les  jours  suivant»  Les  com- 
presses de  salicytate  de  méthyle  prescrites  en  application  sur  les 
deux  genoux  demeurèrent  sans  effet;  le  lendemain,  29  janvier, 
la  douleur  persiste,  part  des  genoux  pour  Irradier  dans  les 
jambes,  envahit  les  bras,  sans  que  le»  artlcnlallon»  du  membre 
supérieur  soient  atteintes.  Température  :  malin  40"  et  40*1  soir. 
La  malade  prend  le  malin,  à  une  1/2  heure  d'intervalle,  2  cachets 
de  0  gr.  50  de  sulfate  de  quinine.  30  janvier.  T.  m.  39°5, 
T.  s.  39*5.  Les  genoox  ne  sont  plus  douloureux  à  la  pression, 
raais  tout  le  corps  est  endolori.  Nous  prescrivons  l'enveloppement 
dans  le  drap  mouillé  toutes  les  3  heures;  le 3  février,!'  apparition 
de  tache»  rosées  sur  le  ventre,  lequel  se  météorlsé  peu  après 
confirme  le  diagnostic.  Le  quinzième  jour  se  produisit  une 
hémorrhagle  intestinale  k  répétition  et  la  malade  succomba  le 
vingt- cinquième  jour  i  une  péritonite  par  perforation,  malgré  le 
repos  complet  auquel  elle  avait  été  soumise  dès  la  permière  perte 
de  MDg. 

La  confusion  avec  la  grippe  est  plus  fréquente.  Le 
séro  diagnostic  n'étant  pas  à  la  portée  du  praticien 
de  campagne,  une  observation  minutieuse  du  malade 

est  nécessaire. 

M.  D.  P  ,  31  ans,  tombe  malade  brusquement.  Le  11  septembre 
Il  se  couche  aveo  de  la  courbature  et  de  la  toux.  Le  12  sep- 
tembre des  rAlos  humides  occupent  les  bases  des  denx  poumons; 
la  température  marque  39'*.  Le  ventre  est  souple  En  faveur  de 
la  grippe,  opine  le  début  brusque,  l'atteinte  Immédiate  des  bron- 
ches, l'absence  de  signes  abdominaux.  On  traite  le  malade  par 
les  infusions  chaudes,  de  la  quinine.  Le  21  septembre  seulement 
l'état  se  précise,  quelques  taches  rosées  se  montrent,  le  ventre  se 
météorlsé,  une  hémorrhagle  Inlcsllnale  apparaît  le  22  septembre. 
La  convalescence  s'établit  le  24'  jour,  mais  le  malade  livra  prise 
ît  une  rechute  après  quelques  jours  d'apyrexte  et  y  succomba. 

La  fièvre  typhoïde  comme  suite  à  un  embarras 
gastrique  fébrile  n'est  guère  signalée. 

L'observation  suivante  nous  semble  curieuse  à  cet 
égard. 

M.  35  nns,  manœuvre  au  P.-L.-M.,  depuis  le  6  janvier' 
dort  mal',  souffre  de  la  t«e,  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côté. 

Le  11  janvier,  T.  m.  39*.  T.  s.  39  5.  Ventre  souple,  bronches 
libres,  langue  blanche.  Le  malade  est  purgé  el  prend  de  la  qui- 
nine (2  cacheU  de  0  gr.  50).  12  janvier,  T.  m.  39*,  T.  s.  39*. 
13  janvier,  T.  m.  39*5,  T.  ».  39'.  14  janvier,  T.  m.  38"5,  T.  s.  38*. 
15  janvier  T  m.  37'5.  Suivent  10  jours  où  la  température  du 
maUn  n'atîeinl  pas  38*,  celle  du  soir  oscillant  enlre  38"  el  38*  1/2. 
Uaî  janvier,  T.  s.  Wl.  Le  28  janvier,  T.  m.  39*,  T.  s.  39*.  Le 
29  janvier,  T.  m.  39*8.  T.  s.  40'.      30  janvier.  T^m.  39*8. 
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Le  malade  entre  ù  t'hdpltal  où  11  fait  sa  maladie  en  IS  jours. 
Soit  chez  lui  riofectlon  typhiqae  s'opéraot  eo  deux  reprises  sé- 
parées par  nn  Ittlervalle  apyriUqae  de  10  joars. 

Toutes  ces  anomalies  au  début  de  la  fièvre  typhoïde 
ne  sauraient  être  l'objet  de  trop  d'altenliou,  car  la 
fièvre  typhoïde  n'est  justiciable  que  d'un  traitement: 
l'eau  froide  sous  forme  de  bain  à  22"  —  ou  du  drap 
mouillf^.  Qu'on  attende,  qu'on  laisse  écouler  le  pre- 
mier septénaire,  il  est  parfois  trop  tard  pour  inter- 
venir. Vers  le  sixième  ou  septième  jour,  le  praticien 
doit  avoir  opté  dans  son  diagnostic.  En  tenant  compte 
de  la  constitution  médicale  ambiante,  de  la  prédomi- 
nance des  signes  généraux  et  de  la  fièvre  sur  les 
symptômes  locaux,  il  arrivera  le  plus  souvent  à 
asseoir  son  opinion.  Se  tromperait  ii  qu'il  n'aurait 
porté  nul  préjudice  à  son  malade  en  le  baignant  ?  A 
condition,  toutefois,  qu'avant  de  s'engager  liait  pris 
soigneusement  ses  références. 

Car  j'ai  vu  une  erreur  de  diagnostic  commise  en 
pareil  cas  et  qui  ne  laissa  pas  d'être  préjudiciable  à 
celui  qui  l'avait  commise  ;  une  femme  de  40  ans, 
atteinte  de  toux  et  de  fièvre.  Le  médecin  conclut  à 
une  fièvre  typhoïde.  C'était  une  tuberculose  à  forme 
suhaiguë  qui  évolua  en  trois  mois.  L'oppression  ini- 
tiale éprouvée  parla  malade  aurait  peut-être  pu  faire 
éviter  l'erreur.  Car  si  dans  la  fièvre  typhoïde  au 
début,  le  malade  tousse,  il  ne  présente  toutefois 
qu'une  oppressi(ni  très  modérée,  tandis  que  dans  la 
tuberculose,  la  i-espirdtion  est  au  contraire  beaucoup 
plus  g»^nép.  Il  faut  ajouter  que  parfois  les  nuances 
sont  si  insaisissables  qu'il  est  bien  difficile  de  ne  pas 
se  laisser  abuser. 

Au  praticien  d'user  de  tact  dans  ces  cas  difficiles 
et  de  se  réserver  une  porte  de  sortie,  en  cas  d'erreur 
de  sa  part.  En  médecine,  le  terrain  fuit  continuelle- 
ment sous  nos  pas.  Les  diagnost  ics  les  mieux  assis 
risquent  de  recevoir  leur  démenti. 


LES  MÉDICAMENTS  ANCIENS 


IjO  safran,  médicament  eupeptique 

Par  Liégeois 

Correspondant  national  de  l'Académie  do  Médecine. 

Au  cours  d'articles  sur  d'anciennes  préparations 
pharmaceutiques  complexes,  dont  le  safran  fait 
partie,  cette  phrase  reviendra  plusieurs  fois  sous 
ma  plume  :  «  Le  safran  est  eupeptique  ».  Ses  pislils 
renferment  non  seulement  une  huile  essentielle 
emménagogue,  mais  aussi  un  glycoside  amer  —  la 
p  crocrocine  —  auquel  il  est  redevable  de  ses  vertus 
cnloruro  et  chlorhydro-peptîques. 

La  chlorhydrie  qu'il  suscite  accélère  l'absorption 
du  fev  tl*-'8  pilules  safrano  -  chalybées  et  aide  Testomac 


à  tolérer  pendant  longtemps  .sans  révolte  les  fleurs 
de  benjoin  et  les  acides  benzolque  et  cinnamique  du 
baume  de  tolu  ou  du  Pérou  qui  entrent,  avec  le 
safran,  dans  la  masse  des  pilules  balsamiques  de 
Morton. 

La  vieille  confection  d'hyacinthe,  réputée  stoma- 
chique, était  un  électuaire  au  safran,  à  la  myrrhe,  au 
santal  rouge,  à  )a  cannelle,  au  dictame,  à  la  terre 
sigillée  et  aux  yeux  d'écrevisses.  II  existait  dans  la 
pharmacopée  danoise  un  électuaire  analogue  où  le 
safran  était  mélangé  avec  l'unis  et  le  carbonate  de 
magnésie.  Le  cardamome^  le  mastic,  le  nard,  le  fe- 
nouil se  rencontraient  avec  le  safran,  avec  le  santal 
£t  la  cannelle,  dans  une  poudre  aux  mêmes  usages 
de  la  pharmacopée  sarde.  Roseustein  a  imaginé 
contre  la  flatulence  des  enfants  une  poudre  de  safran, 
de  carvi,  de  magnésie,  d'iris  et  de  réglisse. 

Le  safran  est  un  des  éléments  de  plusieurs  élixirs 
vantés  dans  les  dyspepsies  atoniques  :  de  l'élixir  de 
drogues  amères  des  Indes,  de  l'élixir  de  Leliëvre,  de 
l'élixir  tonique  de  Pierquin,  de  l'élixir  de  longue- 
vie,  de  Télixir  dit  de  quinquina  et  de  safran,  de  la 
liqueur  cordiale  de  Warner,  de  l'élixir  de  Garus, 
très  probablement  des  liqueurs  de  la  Grande-Char- 
treuse. 

L'essence  balsamique  de  Cadet  est  stomachique  par 
le  safran,  par  la  cannelle,  par  l'extrait  de  fiel  de 
bœuf,  un  peu  laxative  par  le  méchoacan,  par  l'éléim' 
etl  aioès,  expectorante  et  anti-catarrbaie  par  Ve 
baume  du  Pérou,  par  les  fleurs  de  benjoin  et  par  le 
cubèbe. 

Dans  l'eau  spiritueuse  d'Anhalt,  renommée  dans 
les  dyspepsies  atoniques,  le  safran  tient  son  rang  à 
côté  de  la  cannelle,  du  girofle,  de  la  muscade,  des 
semences  de  fenouil  et  autres. 

Le  safran  d'Orient  figurait  avec  l'ambre  gris,  avec 
le  musc  et  l'opium,  dans  les  pilules  de  P.  Poter 
contre  les  «  cardialgies  opiniâtres  »;  avec  l'ambre, 
le  musc,  le  storax,  la  muscade,  le  macis,  l'écorce 
d'orange,  le  basilic,  le  girofle,  dans  les  pastilles  di- 
vines ;  tout  simplement  avec  la  cannelle  et  la  ma- 
gnésie décarbonatée  dans  les  bols  stomachiques  de 
Parmentier. 

Pour  les  uns,  le  safran  est  un  eupeptique  plutôt 
constipant,  qu'ils  utilisent,  avec  des  astringents, 
même  dans  les  diarrhées  chroniques;  pour  d'autres, 
un  eupeptique  plutôt  relâchant  (pilules  de  Rufus,  de 
Holloway,  pilules  de  vie). 

C'en  est  assez.  Aussi  bien  je  n'ai  voulu  que  rap- 
peler à  l'attention  des  praticiens  un  eupeptique  ou- 
blié,  délaissé,  que  les  anciens  employaient  souvent 
comme  adjuvant  d'autres  eupeptiques  dans  les  trou- 
bles digestifs  de  toute  sorte. 

"j.-.i       '  '  'j 
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LES  NOUVEAUX  MÉDICAMENTS 

Le  Tétronsl.  —  C'est  un  diethylsulfure  diethyl- 
methane  qui  s'obtient  en  remplaçant  dans  la  prépa- 
ration du  sulfonal  l'acétone  ordinaire  par  le  diethyl- 
acétone. 

C'est  un  corps  sans  odeur  ni  saveur,  il  ost  peu 
soluble  dans  l'eau  froide,  plus  soluble  dans  l'eau 
chaude. 

La  solubilité  dans  ralcool,  l'éther.  le  chloroforme 
est  sensiblement  la  même  que  celle  du  trional.  Il  est 
soluble  à  froid  dans  l'acide  sulfurique,  la  paral- 
dehyde.  Son  activité  paraît  supérieure  à  celle  du  trio- 
nal, ou  du  sulfonal,  on  en  retrouve  à  peine  les  traces 
cUins  l'urine.  En  solution,  l'effet  hypnotique  est  plus 
prononcé,  mais  plus  passager. 

Les  affirmations  de  Baumann  et  Kart  qui  en  font 
un  hypnotique  supérieur  au  sulfonal  ne  sont  pas  en- 
core assez  vérifiées. 

MM.  Barth  et  Rumpel  disent  que  les  indications 
thérapeutiques  du  tétronal  sont  probablemonl  les 
mêmes  que  celles  du  sulfonal,  et  que,  dans  quelques 
états  nerveux  réfractaires  à  celui-ci,  il  a  été  plus 
efficace.  Sur  220  cas,  il  n'avait  produit  aucun  phé- 
nomène fâcheux,  il  est  sans  action  sur  le  délire  al- 
coolique, même  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour. 

On  l'ordonne  sous  forme  de  cachets  de  0,50  centi- 
grammes, et  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour. — S.  \\. 


MÉDECINE  INFANTILE 

Coquelnches  frustes  et  coqueluches  ignorées. 

—  La  coqueluche  n'a  pas  toujours  l'allure  cliniquii 
spasmodique  et  quinteuse  classique  et  déjà  Trous- 
seau avait  indiqué  des  cas  où  le  spasme  caractéris- 
tique avait  manqué  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie :  c'est  la  coqueluche  sans  quintes,  coqueluche 
fruste,  à  rapprocher  des  morbilli  sine  morbillis,  des 
scarlatines  sans  éruption,  etc.  M.  Rousseau-Saiut- 
Philippe  {Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1901.  n"  6) 
a  vu,  par  ailleurs,  nombre  de  faits  oi!i  la  quinte 
était  remplacée  par  de  réternnement  —  coqueluche 
sternutatoire  —  ou  par  une  sorte  de  hoquet,  de 
spasme  tronqué,  comme  étranglé  —  coqueluche  ex- 
piratrice  —  ou  enfin  par  une  toux  simplement  te- 
nace, opiniâtre,  fatigante  —  coqueluche  fînppttïde. 

On  risque  de  méconnaître,  dit-il,  la  spécifiritéde 
la  maladie  si  l'on  n'a  pas  ces  formes  présentes  à  la 
mémoire.  On  la  méconnaît  plus  sûrement  si  l'on 
n'assiste  pas  à  la  quinte  ou  si  i  on  s'en  remet  au  dire 
des  parents,  moins  bons  juges  encore,  en  admettant 


même  qu'ils  ne  s'entêtent  pas  dans  le  sens  opposé. 

Or  les  conséquenses  de  ce  défaut,  de  cette  erreur 
daus  le  diagnostic  nosologique  peuvent  être  très  fâ- 
cheuses pour  le  malade.  Ou  sait  avec  quelle  facilité 
se  font  chez  les  enfants  les  infections  secondaires, 
qui  aggravent  singulièmnent  ta  maladie  primitive. 
Chez  les  coquelucheux  non  reconnus,  la  hroiirhile, 
la  congestion  pulmonaire,  la  broncho  pneumonie, 
l'emphysème,  s'installent  lentement,  mais  sûrement, 
revêtant  la  forme  subaiguë  et  parfois  chronique.  On 
dit  que  les  enfants  ne  cessent  pas  de  s'eurhumer  et 
que  leurs  «  rhumes  »  sont  interminables.  Leur  état 
général  périclite,  la  nutrition  laisse  à  désirer,  les 
forces  s'en  vont,  ils  maigrissent,  se  voûtent  el  s'étio- 
lent. On  parle  de  tuberculose  et  on  les  gorge  d'huile 
de  foie  de  morue. 

Si  l'on  pratique  l'auscnltation,  les  signes  sont  ra- 
rement négatifs.  On  trouve  surtout  des  râles  sonores. 
Mais  on  trouve  aussi  des  râles  sous  crépitants  dissé 
minés  à  la  partie  moyenne  des  deux  poumons,  ou 
aux  deux  bases,  où  siègent  les  lésions  bronchili(|ues 
et  alélectasiqiies,  tandis  que  l  eniphysènie  pulmo- 
naire, dil  vicariani  ou  couipensaleur,  siège  au  som 
met  el  en  avant.  Parfois  on  n'entend  rien  ou  presque 
rien,  ('est  que  l'enfant  respire  mal  ou  insuflisaui- 
nienl,  que  les  lésions  sont  ceulrales  et  inastpiét's  par 
des  lames  de  poumon  aéi-é  et  perniéable.  Qu'on  pro- 
voque à  l'aide  d'un  artiiire  quelconque  (cri,  toux, 
inspiration  forcée)  le  déplisseuient  total  de  l'organe, 
on  arrivera  aisément  à  déceler  des  bouffées  de  ràlcs 
fins,  du  souffle  sifflant,  des  signes  évidenis  de  phleg- 
masie  pulmonaire.  Du  côté  du  cœur,  par  la  ])errns- 
sion,  ou  reconnaîtra  l'exagération  de  volume,  la  lii- 
lataliou,  portant  .surtout  sur  les  cavités  droites, 
qu'un  léger  retentissement  du  premier  brnit  à  l  aus- 
cuUation  et  une  coloration  violacée,  pseudo-cyano- 
tique  des  lèvres  et  du  visage  viendront  confirmer. 
Fréquemment,  on  trouve  du  cûté  du  naso-pharynx 
des  signes  de  catarrhe  ancien,  avec  sécrétion  abon- 
dante. Parfois  les  amygdales  sont  hypertrophiées  ; 
d'autres  fois,  c'est  le  tissu  adénoïdien.  Le  thorax  est 
étroit  et  bombé,  les  épaules  hautes,  la  respiration 
courte,  un  peu  connue  chez  les  as|jimali(|ues  adultes. 

Ces  faits,  qui  constituent  proprement  la  coqueluche 
pro/on.fjrc,  sont  relativement  fréquents.  Ils  exisicnl 
à  tout  i^ge.  mais  de  préférence  chez  des  enfants  de 
trois  à  dix  ans.  M.  Itonsseau  Saint-Philippe  eu  a 
trouvé  chez  qui  la  coqueluche  durait  depuis  cinq  el 
six  ans.  «Je  connais  un  jeune  garçon,  dit-il.  qui  a 
maintenant  quinze  ans  el  qui  a  encore  la  coqueluche 
depuis  l'âge  de  trois  ans.  Trois  fillette  qui  avaient 
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une  coqueluche  ancienne  étaient  porteuses  l'une 
d  une  bronchectasie,  l'autre  d'une  trachéo  laryngite 
^rave.  l'autre  de  la  congestion  chronique  de  la  base 
du  poumon  droit. 

Le  diagnostic  avec  la  tuberculose  est  ti*ès  difficile, 
mais  on  pourra  se  baser  sur  les  signes  suivants  : 

Rechercher  attentivement  la  coqueluche  dans  les 
antécédents.  On  s'informera  si  l'enfant  crache  (les 
enfants  qui  crachent,  sauf  de  rares  exceptions,  sont 
des  coquelucheux  plus  ou  moins  vieux);  s'il  vomit 
le  matin  au  réveil;  s'il  est  réveillé,  surtout  la  nuit, 
par  de  la  loux  qui  dure;  s'il  a  quelquefois  des  épis- 
taxis.  On  recherchera  si  le  thorax  n'est  pas  un  peu 
déformé,  si  le  visage  n'a  pas  conservé  un  cerlain 
degré  de  bouffissure,  si  le  frein  de  la  langue  ne  pré- 
sente pas  une  petite  plaie  cicatricielle. 

On  aura  surtout  recours  au  grattage  de  la  trachée. 
Ce  moyen  qui  n'est  pas  sufflsauiuient  indiqué  par  les 
auteurs,  mérite  de  prendre  rang  parmi  les  meilleurs 
modes  d'investigation  dont  on  puisse  user.  Il  con 
siste  à  peser  avec  le  pouce  sur  la  partie  médiane  de 
la  trachée  et  à  imprimera  l'appareil  un  mouveiaeiH 
brusque  de  déplacement  de  droite  à  gauche  et  de 
gauche  à  droite.  La  toux  part,  le  spasme  se  produit 
avec  violence,  comme  si  un  déclenchement  se  pro- 
duisait ;  et  si  l'on  insiste,  on  amène  de  véritables 
quintes  suivies  d'expulsion  et  pai'fois  de  vomisse- 
ments. La  coqueluche  ne  peut  faire  de  doute. 

Le  diagnostic  posé,  il  faut  abandonner  tout  traite 
ment  général  et  donner  tous  les  soins  au  traitement 
local  qui  devra  consister  surtout  en  révulsifs  sur  la 
peau  et  sur  l'intestin.  Déloger  ensuite  par  les  vapo- 
risations phéniquées  répétées  malin  et  soir  le  parasite 
(que  la  bactériologie  n'a  pas  encore  trouvé,  mais  que 
la  clinique  démontre)  et  dont  les  colonies  sont  ac- 
crochées aux  parois  de  l'arbre  respiratoire.  Renfor- 
cer le  cœur  mou  et  dilaté,  que  les  crises  ont  affaibli, 
par  de  la  caféine  et  de  la  kola  ;  puis  envoyer  voire 
petit  malade  au  grand  air  et  s  il  est  po.ssible  à  la 
montagne  où  il  trouvera  aussi  une  cure  thermale  à 
faire.  Remonter  son  étal  général.  —  S.  R. 


THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Traitement  do*  l'ecthyma.  —  Dans  les  formes 
congestives de  l'eclhytna,  il  n'y  a  pas  de  thérapeutique 
active.  Elle  consiste  en  pansements  humides  pour 
faire  tomber  les  croûtes  et  régulariser  la  circulation 
locale,  et  en  antisepsie  pour  éviter  les  inoculations 
nouvelles.  M.  Sabouraud  {La  Pratif/nt-  dermatolo- 
gique) conseille  les  solutions  suivantes  : 

Eaa  bouillie  camplirée  à  saturation  et  filtrée.     1  litre 

Safran   0  gr.  iO 

Salfate  de  zloc   7  grammes 

—    de  cuivre   2  -i- 


En  quelques  joui-s,  les  lésions  épidermiques  se  sè- 
chent et  on  protégera  l'épiderme  nouveau  avec  une 
pommade  du  type  suivant  : 

Oxyde  de  zinc   1  gramme 

Catomel   0  gr.  20 

Vaseline   20  grammes 

La  durée  de  la  guérison  est  de  10  à  12  joui-s. 

Aux  doigts,  il  faudra  abraser  aux  ciseaux  des  lam- 
beaux épidermiques  de  la  phlyctène  ecthynialeuse, 
avec  des  ciseaux  fins  posés  à  plat  sur  la  peau.  Une 
fois  le  petit  ulcère  épidermique  mis  à  nu,  ou  le  dé- 
terge  avec  un  petit  tampon  imbibé  de  solution  de 
nitrate  d'argent  au  1/20. 

Dans  certaines  formes  ulcéreuses  torpides  évoluant 
comme  un  ulcère  de  la  jambe,  et  dans  lesquelles  le 
bourgeonnement  cicatriciel  tarde  à  se  faire,  on  déler- 
gera  avec  de  l'eau  bouillie  tiède  ou  un  antiseptique 
léger  comme  une  solution  d'oxycyanured'hydrargyre 
au  l/;iOOO,  en  projetant  un  jet  assez  fort  avec  une 
seringue. 

On  saupoudre  ensuite  avec  de  la  poudre  de  sous- 
carbonate  de  fer,  on  recouvre  de  coton  hydrophile  et 
on  laisse  le  pansement  en  place  pendant  vingt-quatre 
heures. 

Quand  la  cicatrisation  est  aux  Irois-quarts  effec- 
tuée, on  applique  des  emplâtres  occlusifs  aseptiques 
à  l'oxyde  de  zinc,  à  l'huile  de  foici  de  ntorue.  On  peut, 
de  même,  recouvrir  au  pinceau,  la  cicatrice  en  voie 
de  se  faire  par  une  couche  de  vernis  antiseptique,  tel 
que  le  Haume  du  Commandeur.  —  S.  R. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  des  tumeurs  malignes  inopéra- 
bles ou  récidivantes  par  la  quinine.  —  Il  semble 
que,  depuis  quelques  mois,  la  thérapeutique  du 
cancer  inopérable  soit  entrée  dans  une  vole  nouvelle 
et  qu'une  lueur  d'espoir  puisse  être  apportée  aux 
malheureux  qui  en  sont  atteints  et  aux  médecins 
chargés  de  les  soigner. 

Nous  devons  ces  progrès  à  la  théorie  parasitaire 
du  cancer,  plus  fertile  en  conceptions  nouvelles  que 
l'inexorable  doctrine  anatomo-pathologique. 

Nombre  d'auteurs  admettent  aujourd'hui  que  le 
cancer  est  dû  à  l'infection  de  l'organisme  par  des 
parasites  végétaux  ou  animaux.  La  culture  de  ces 
divers  parasites  a  permis  d'obtenir  différents  sérums 
anticancéreux,  dont  le  plus  connu  à  l'heure  actuelle 
est  celui  du  IK  Wlaeiï. 

D'autre  part,  on  peut  supposer,  avec  Metchnikoff, 
qu'il  s'agit  plut6t  de  parasites  animaux  (protozoaires) 
analogues  à  ceux  du  paludisme  et  pour  lesquels  la 
quinine  est  un  poison.  C'est  en  s'appuyant  sur  cette 
notion  que  M.  Jaboulay^  de  Lyoï^Q^^^'J^fis 
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résultats  encourageants  dans  le  traitement  des  tu- 
meurs malignes  par  l'usage  de  la  quinine.  M.  Lau- 
nois  en  rapporte  un  nouvel  exemple,  monirant  que 
ce  médicament  peut  rendre  de  précieux  services  dans 
des  cas  de  ce  genre  (Société  de  Chirurgie,  20  fé- 
vrier) : 

l'ne  femiDc  de  50  ans  entre  le  10  novembre  1900  à  l'hôpital, 
atteinte  d'un  large  c&rclnome  ulcéré  du  sein,  avec  nodules  sous- 
CQtanés  sur  la  limite  de  la  peau  saine  ;  gnagllons  axtilaires  cd- 
gorgé»,  Impotence  fonctionnelle  des  membres  inférieurs,  douleurs 
dans  le  dos  et  les  membres  Inférieurs  faisant  craindre  une  géoé- 
reltsaUoia  de  la  tumeur  aux  corps  vertébraux. 

En  raison  des  caractères  que  présentait  la  tumeur,  de  sa  gêné* 
ralisation  probable,  da  mauvais  état  général  de  la  malade,  toute 
Intervention  corative  était  Impossible.  M.  Lannols,  dans  le  service 
duquel  elle  est  plaoée,  eut  d'abord  recours  k  la  morphine  pour 
calmer  les  douleurs  ;  puis,  dès  le  lendemain  II  commença  les 
Injections  sons-cutanées  de  chlorhydro-sulfate  de  quinine  à  la 
dose  de  0  gr.  50  puis  0  gr.  25  par  jour.  Depuis  le  20  novembre 
jusqu'au  10  février,  la  malade  reçut  ainsi  16  grammes  de  sel 
soinble  de  quinine  en  54  Injections.  L'état  local  était  alors  fort 
satisfaisant.  L'ulcération  du  sein  était  en  voie  de  cicatrisation,  tes 
nodules  de  carclnose  cutanée,  les  ganglions  axillalres  avaient 
presque  disparu .  Les  douleurs  avalent  cessé;  le  sommeil  était 
revenu  ;  la  malade  mangeait  avec  appétit  et  pouvait  rester  levée 
pendant  plusieurs  heures.  L'amélioration  a  depuis  continué. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  nous  ayons  sur  l'ori- 
gine du  cancer,  en  présence  d'un  cas  fatal,  nous 
sommes  autorisés  à  essayer  une  médication  qui  peut 
donner  un  résultat  aussi  favorable,  et  est  d'ailleurs 
inoffensive. 


TOXICOLOGIE 


Accident  mortel  dû  à  remploi  de  Peau 
oxygénée.  —  M.  C.  Moreau  (Acad.  royale  de  Bel- 
gique) partage  la  manière  de  voir  de  ceux  qui  con- 
sidèrent l'emploi  de  l'eau  oxygénée  comme  un  ex- 
cellent moyen  de  traitement  de  l'infection  des  plaies. 
H  faut  cependant  reconnaître  qu'à  côté  des  avantages 
qu'il  offre,  l'usage  de  ce  liquide  présente  des  incon- 
vénients, tels,  par  exemple,  le  danger  d'explosion, 
l'altération  des  parties  en  caoutchouc  ou  en  cuir  des 
instruments  qui  servent  à  l'utiliser  ;  telle  encore,  et 
ceci  est  plus  important,  la  douleur  vive  et  prolongée 
que  les  irrigations  font  éprouver  aux  patients.  Mais, 
en  dehors  de  ces  désagréments,  l'auteur  craint  qu'il 
existe  un  danger  plus  gi*and,  non  encore  signalé, 
pouvant  mettre  en  péril  la  vie  du  patient.  Cette 
crainte  a  été  la  conséquence  d'une  mort  rapide  sur- 
venue, par  hémorrhagie  secondaire  foudroyante 
s'étant  produite  dans  le  moignon  d'une  amputation 
de  cuisse,  huit  jours  seulement  après  l'opération.  Se 
basant  sur  l'influence  destructive  de  l'eau  oxygénée. 
Moreau  s'est  dom^^é     ce  n'était       à  cette  in- 


fluence sur  le  catgut  employé  pour  la  ligature  des 
gros  vaî.sseaux  et  -a  ta  désagrégation  ultérieure  des 
caillots  obturateurs  sous  la  m»^mo  action  qu'il  fallait 
l'apporter  l'accident.  Des  recherches  /jost-mortein 
n'ayant  pu  être  faites  sur  le  moignon,  M.  Moreau 
plaça  des  fragments  de  catgut  analogues  à  celui  qui 
avaitété  utilisé  au  cours  de  l'opération,  l'un  dans  un 
tube  contenant  du  sérum  artiBcicl,  l'autre  dans  un 
tube  renfermant  de  l'eau  oxygénée,  (^ette  expérience 
prouva  l'influence  désorganisalrice  de  l'eau  oxygénée 
sur  le  catgut,  qui  reste  au  contraire  inaltéré  dans  le 
sérum  artificiel.  Delà,  l'auteur  pense  que  sa  crainte 
peut  se  justifier,  et  il  formule  les  deux  conclusions 
suivantes  ; 

I.  Il  est  dangereux  d'irriguer  d'eau  oxygénée  une 
plaie  d'amputation  dans  laquelle  les  ligatures  ont  été 
faites  au  moyen  de  catgut. 

H.  Si,  pour  certaines  raisons,  on  craint  de  devoir 
recourir  à  ces  irrigations  dans  la  suite  du  traitement, 
il  serait  prudent,  au  cours  de  l'opération,  d'employer 
pour  ligaturer  les  gros  vaisseaux  un  antre  lien  que  le 
catgut,  soit,  par  exemple,  de  la  grosse  soie  tressée. 


ODONTOLOGIE 

Traitement  des  douleurs  de  la  carie  dentaire. 

— ■  Le  médecin  peut  être  quelquefois  appelé  à  inter- 
venir en  cette  circonstance,  et  nous  croyons  utile 
d'indiquer  d'après  le  D''  Hedier  le  niodasjaciendl  le  • 
meilleur,  en  attendant  soit  l'arrivée  du  dentiste,  soit 
que  le  malade  puisse  se  faire  soigner  les  dents.  Les 
mixtures  calmantes  qui  sont  préférables  sont  les 
suivantes  : 

1*  Teinture  de  benjoin  du  Codex .       6  grammes 

.       -     d'opium  2  _ 

Chloroforme  ) 

OU 

2*  Teinture  de  benjoin  do  Codex .       4  grammes 

—    d'opium  \ 

Chloroforme  ....-?Aâ  2  — 

Créosote  pure  ' 

Cette  seconde  formule,  malgré  sa  saveur  désa- 
gréable et  persistante,  s'applique  surtout  aux  cas 
rebelles,  lorsque  la  sensibilité  est  excessive. 

Ces  mixtures  serviront  à  faire  un  pansement  dans 
la  cavité  de  la  dent  que  l'on  aura  préalablement  net- 
toyée et  asséchée.  On  introduit  dans  la  cavité  den- 
taire un  petit  tampon  de  coton  hydrophile  imbibé 
d'une  de  ces  mixtures,  puis  pour  qu'il  y  reste,  on  le 
recouvre  d'un  second  tampon  imbibé  d'une  substance 
résineuse  dont  la  résine  au  contact  de  la  salive,  se 
précipite  dans  les  mailles  du  coton  et  forme  avec  lui 
une  petite  masse  consistante,  glutincuse.  adhérent 
aux  parois  de  la  cavité  et  plus  on  moins  imper 
méable.  y 
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Voiri  deux  formules  de  mixture  ; 

A.  Mixt4ire  occlusive  au  benjoin  : 

Beajolo  de  Slam  ) 

Alcool  à  80-  y 

Faites  dissoudre,  latssex  reposer  et  décantez. 

B.  Mixture  occlusive  à  la  sandaraque  : 

Camplire   2  grammes 

Résioe  masilc   5  — 

Baume  du  Pérou   2  — 

Résine  sandaraque. .......  30 

Alcool  à  90»  ^^^^ 

Faites  dtesoudve  les  résines  pulvérisées  dans  le  mélange  d'alcool 
et  d'ilher  ;  agitez  fréquemment,  laissez  déposer  et  décantes. 

La  première  formule  est  la  plus  couramment  em- 
ployée, la  seconde  donne  un  pansement  plus  dur  et 
surtout  plus  collant  et  doit  être  réservée  pour  les  cas 
où  la  cavité  est  largement  ouverte  et  peu  profonde. 

Les  pansements  peuvent  être  laissés  en  place  48 
heures  et  renouvelés  suivant  les  besoins.  Le  traite- 
ment ultérieur  de  la  carie  dentaire  est  du  ressort  du 
dentiste  et  non  du  médecin.  Cette  opinion  cependant, 
nous  ne  l'exprimons  qu'à  rej^ret,  car  dans  les  eu- 
droits  où  il  y  a  un  dentiste,  la  chose  est  facile,  mais 
comme  ce  n'est  pas  toujours  le  cas  dans  nos  campa- 
gnes, il  serait  très  utile  que  le  médecin,  au  lieu  de 
se  servir  de  l'éternelle  clef  de  Garengeot  pour  l'abla- 
tion de  toute  dent  cariée  et  douloureuse,  fût  à  même 
de  pouvoir  faire  de  la  «  chirurgie  conservatrice  »,et 
pût  obturer  uue  cavité  dentaire.  Si  les  résultalts  n'en 
étaient  pas  satisfaisants,  il  serait  toujours  temps 
d'avoir  recours  à  la  clef  de  Garengeot.  Mais  j'estime 
que,  sans  être  un  artiste  en  la  matière,  un  médecin, 
éloigné  de  tout  dentiste,  pourrait  fort  bien  conser 
ver  un  peu  plus  de  dénis  que  cela  ne  se  fait  ordinal- 
reàienl.  L'avantage  que  les  malades  y  trouveraienX 
compenserait  largement  les  soins  que  leur  coûterait 
la  conservation  de  leur  dentition.  —  S.  R. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

NBcaMloB  mur  l'ii|ipen«llelt«.  —  M.  Kelsch  considère 
l'appendicite  cérame  une  maladie  générale  primitive,  à 
localisation  secondaire  restreinte  k  l'appeiidioe.  Klle  con- 
siste en  un  proceisus  \b  plus  souvêat  chronique,  traversé 
par  des  recrudescences  aigucs,  que  suscitent  des  causes 
adjuvantes  diverses.  Cette  maladie  est,  sans  doute,  plus 
commune  que  nous  ne  le  pensons.  Bien  des  indispositions 
abdominales,  des  coliques  plus  ou  moins  fébriles,  ne  sont 
sans  doute  que  des  poussées  d'appendicite  larvée,  appelées 
Â  s'éteindre  définitivement  sans  bruit,  ou  en  des  scènes 
tumultueu&es  qui  nécessitent  l'intervention. 


A  c6té  de  ces  appendicites  dues  à  une  inCection  géné- 
rale, il  en  exista  d'autres  déterminées  par  dos  causes 
purement  locales  :  traumatisraes,  corps  étrangers,  ooproi- 


M.  DiBDLAFOT  répond  à  M.  Champlonnière,  au  sujet  des  héma- 

témèses  toxl-infectieuses  de  l'appendicite  déjà  signalées  par  plu- 
sieurs auteurs,  qu'il  n'ose  faire  le  lavage  de  l'estomac  dans  le 
crainte  de  détruire  le  caillot  obturateur  d'une  ulcération  gas- 
trique et  provoquer  une  nouvelle  hémorrhagle;  et  11  partage  son 
opinion,  quant  à  l'Intervention  chirurgicale. 

M.  GHAMPioffNifeRt.  —  Ces  hématémèses,  que  l'on  observe  asses 
rarement  dans  l'infecUoii  appendlculalre*  sont  dues  A  une  suffu- 
slon  sanguine  à  la  surface  de  la  moqueuse  gastrique,  et  non  à  nue 
véritable  ulcération.  Elles  ne  sont  donc  pas  comparables  à  l'hé- 
morrbagie  de  l'ulous  simples,  d'où  la  bénignité  et  t'iUilité  du 
lavage  deTestomaD  dans  le  premier  cas.  (i0  féorierj 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

TraltaoïeBt  da  te  paABmeale  psur  la  •Araia  «atMiphté» 

rique.  —  M.  Tal&mon  rapporte  uD  certain  nombre  d'ob- 
servations de  pneumoniques  traités  par  cette  méthode  ; 
il  termine  sa  communication  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Un  fait  ressort  de  la  lecture  de  mes  observations,  c'est 
la  parfaite  innocuité  du  sérum  antidiphtérique.  J'ai  injecté 
des  doses  énormes  de  ce  sérum  à  certains  de  mes  pneu-, 
mottiques,  doses  qu'on  n'a  jamais  jusqu'ici  employées 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie,  —  jusqu'à  200  et  860 
centimètres  cubes  en  quelques  jours,  —  et  cependant  Je 
n'ai  noté  d'autres  accidents  que  les  phénomènes  post- 
sériques  bien  connus,  éruption  érytbémateuse  et  douleurs 
articulaires.  Et  ces  accidents,  je  ne  lésai  observés  que  5 
fois  sur  mes  50  malades. 

Deux  fois,  l'érythéme  papuleux,  surtout  marqué  au  ni- 
veau du  ventre,  autour  des  poignets,  des  coudes,  des  ge- 
noux et  des  cous-de-pied,  ne  s'est  accompagné  que  de 
quelques  douleurs  vagues.  Une  fois,  il  y  a  eu  des  douleurs 
musculaires  très  vives  généralisées,  avec  agitation  fébrile. 
Deux  fois,  en  même  temps  que  l'érythéme,  on  constatait 
des  douleurs  articulaires,  avec  gonflement  léger,  surtout 
au  genou,  aux  poignets  et  aux  petites  jointures  des  doigts. 
Ces  accidents  se  sont  produits,  comme  dans  la  diphtérie, 
vers  le  10"  ou  12"  jour  après  la  première  injection,  lis  ont 
disparu  au  bout  de  4,  5  et  G  jours  au  plus.  Il  n'y  a  pas  eu 
d'albumine  dans  l'urine  au  moment  de  l'éruption.  Les  en- 
veloppements au  salicylate  de  méthyle  calment  très  bien 
les  douleurs  musculaires  et  articulaires. 

Ces  malades,  âgés  respectivement  de  40,  46,  48,  53  et 
5  ans,  avaient  reçu  :  2  des  doses  moyennes  de  sérum,  60 
et  80  centimètres  cubes  ;  les  3  autres  des  doses  considé- 
rablea,  120,  140  et  3H0  centimètres  cubes. 

La  quantité  de  sérum  injectée  doit  elle  être  rendue  res- 
ponsable des  accidents?  Peut-Ôlre  pûu{  les  3  derniers. 
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Cependant,  un  autre  malade,  âgé  de  73  ans,  a  reçu  la  dose 
de  140  centimètres  cubes  sans  présenter  la  moindre  érup- 
tion post-sérique.  Et  quant  aux  doses  de  60  et  80  centi- 
mètres cubes,  elles  n'eut  donné  d'accidents  que  2  fois  sur 
15  cas  où  j'ai  employé  3  à  4  injections  de  sérum. 

Il  y  a  donc  autre  chose  que  la  quantité  ;  il  faut  faire  la 
part  de  l'idiosyncrasie  du  sujet  et  peut-être  aussi  de  la 
qualité  du  sérum.  Je  noterai  que,  3  fois  sur  les  cinq  cas, 
les  accidents  sont  survenus  en  quelque  sorte  simultané- 
ment, chez  3  malades  entrés  daos  la  mrme  semaine,  le  l"*", 
.le  3  et  le  7  mai,  et  traités  par  conséquent  avec  des  échan- 
tillons de  sérum  provenant  d'un  même  envoi. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  de  ces  5  malades,  celui  qui  a  reçu 
260  centimètres  cubes  de  sérum,  a  succombé  au  33»  jour 
de  sa  pneumonie.  L'éruption  très  intense  s'est  produite, 
sans  douleurs  articulaires,  du  23''  au  28^  jour  de  la  maladie. 
Elle  avait  disparu  complètement  quand  le  malade  est  mort. 
Il  n'y  a  eu  ni  albuminurie,  ni  élévation  thermique  au  mo- 
ment où  elle  s'est  faite.  Il  me  paraît  difficile  de  lui  attri- 
buer la  moindre  part  dans  la  terminaison  mortelle.  Elle  a 
été  un  simple  épisode  au  milieu  d'un  état  très  grave  qui 
existait  avant,  et  qui  a  persisté  après,  et  qu'expliquent 
suffisamment  Talcootisme,  l'artériO'Sclérose  et  les  lésions 
consUtées  à  l'autopsie. 

En  dehors  de  ces  épîphénomènes  cutanés  et  articulaires, 
je  n'ai  observé  aucun  accident  qui  puisse  contre-lndiquer 
l'emploi  du  sérum.  Les  lésions  rénales  et  cardiaques,  l'àr- 
lfer\o-selérose  sont  les  tares  organiques  qui,  dans  une  mé- 
dicatiofl  comme  la  sérothérapie,  commaedent  le  plus  de 
réserre.  Presque  tous  mes  malades  au-dessus  de  40  ans 
étaient  artério-scléreux.  Je  n'ai  cependant  noté  aucun 
trouble  cardiaque  imputable  au  sérum,  aucun  signe  de  dé- 
faillance du  cœur,  même  chez  les  6  malades  âgés  de  60  et 
75  ans-  Deux  d'entre  eux  présentaient  k  leur  entrée  une 
arythmie  désordonnée,  un  homme  de  35  ans  et  un  vieiDsrd 
de  73  ans.  Cette  arythmie  sans  souffle  a  persisté  jusqu'à  la 
défervescence.  Non  seulement,  elle  n'a  pas  été  aggravée 
par  les  injections  de  sérum,  60  centimètres  cubes  chez  l'un, 
140  centimètres  cubes  chez  l'autre  ;  mais  elle  a  disparu 
complètement  pendant  la  convalescence. 

Quant  à  l'albuminurie,  elle  est  constante  dans  la  pneu- 
monie. Je  l'ai  surveillée  presque  chaque  jour  chez  tous 
mes  malades.  Je  n'ai  pas  vu  qu'elle  fût  plus  marquée  après 
les  injections,  ni  plus  persistante.  Elle  disparait,  comme 
il  est  de  règle,  sitôt  la  fièvre  tombée.  Dans  un  seul  cas,  elle 
était  liée  &  une  néphrite  saturnine,  chez  un  peintre  en  bâ- 
timents. Ce  malade,  qui  a  reçu  80  centimètres  cubes  de 
sérum,  est  mort  au  13«  jour  avec  de  l'hypothermie  à  3606  et 
35*8.  La  pneumonie  était  suppurée.  Faut  il  attribuer  l'hy 
pothermie  ultime  au  sérum  ?  Ce  cas  unique  ne  peut  tran- 
cher la  question.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que,  chez  les 
brightiques»  il  convient  d'user  avec  prudence  du  sérum 
comme  de  tout  médicament  actif.  La  m^me  réserve  s'im- 
pose nuasi  mh  doute  cher  les  hépatiques. 


Je  ne  fais  de  restriction  que  pour  ces  deux  catégories  de 
malades.  Chez  tous  les  autres  on  peut,  je  crois,  employer 
le  sérum  sans  crainte.  Et  si  l'on  veut  obtenir  un  effet  utile, 
il  faut  le  faire  largement  d'emblée,  sans  tâtonner,  ni  hési- 
ter. J'estime  qu'en  règle  générale,  2  à  3  injections  de  20 
centimètres  cubes  chacune  sont  nécessaires  au-dessous  de 
30  ans  ;  4  à  3,  au-dessus  de  30  ans.  C'est  là,  on  le  com- 
prend, une  moyenne  qui  variera  suivant  les  malades.  Une 
seule  injection  peut  suffire  dans  certains  cas  ;  d'autres  fois 
6  et  7  seront  nécessaires. 

C'est  la  marche  de  la  température  qui  doit  servir  de 
guide. 

D'ordinaire,  chaque  injection  est  suivie  le  lendemain 
d'un  abaissement  de  la  température  matinale.  Si  la  tempé- 
rature continue  à  décroître  le  soir,  une  nouvelle  injection 
est  inutile.  Si  elle  remonte  dans  la  soirée,  il  faut  injecter 
de  nouveau  SO  centimètres  cubes. 

La  quantité  de  sérum  nécessaire  est  d'autant  moindre 
que  le  traitement  est  institué  plus  précocement.  Une  pneu- 
monie traitée  dès  le  premier  jour  ne  doit  pas  demander 
plus  de  20,  40  ou  60  centimètres  cubes  de  sérum,  suivant 
l'âge  du  malade. 

Quand  la  pneumonie  s'annonce  très  grave  chez  des  su- 
jets débilités,  misérables,  dans  les  pneumonies  adyna- 
miques,  avec  aspect  typhoïde,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
d'emblée  deux  injections  de  20  centimètres  cubes,  une  le 
matin,  une  le  soir,  et  à  répéter  la  même  dose  le  lendemain 
si  la  température  n'est  pas  modifiée.  Les  jours  suivants,  on 
se  contentera  d'une  seule  injection,  si  l'amélioration  ne  se 
dessine  pas. 

Quelle  que  soit  ta  pneumonie,  la  double  injection  me 
paraît  indispensable  si  l'on  n'a  pas  pu  intervenir  avant  le 
troisième  jour. 

Je  crois  qu'en  suivant  ces  règles,  on  peut»  par  l'emploi 
du  sérum  antidiphtérique,  abréger  la  durée  de  la  pneu- 
monie, supprimer  ou  du  moins  réduire  les  chances  de 
complications,  et  abaisser  la  mortalité  de  cette  maladie 
aux  environs  de  10  p.  100.  Je  doute  qu'aucun  autre  traite- 
ment puisse  faire  mieux,  ni  mi^me  autant. 

D'autre  part,  il  y  a  des  pneumonies  qui  sont  un  arr<H  de 
mort.  On  ne  guérit  pas  la  pneumonie  chez  un  asystolique, 
chez  un  brightique,  chez  un  acétonémique.  Je  doute  que, 
même  institué  dès  le  premier  jour,  le  sérum  permette  de 
.  faire  appel  de  cet  arrêt.  Il  ne  faut  pas  demander  l'impos- 
sible à  une  médication,  Mi^me  dans  la  diphtérie,  le  sérum 
antidiphtérique  n  est  pas  infaillible.  Il  peut  bien  échouer 
aussi  parfois  dans  la  pneumonie. 

Ce  qu'on  doit  retenir,  c'est  que  sur  23  pneumoniques  de 
tout  âge  traités  avant  le  3*  jour,  il  n'a  échoué  qu'une  fois, 
chez  une  vieille  femme  de  72  ans. 

Zona  tranmatlqae  —  M.  Gaucher  rapporte  3  cas  de 
zona  survenus  après  des  traumatismes  de  la  peau.  L'érup- 
tion est  apparue  soit  au  niveau  du  point  traumatisé,  soit 
dans  une  région  voisine,  en  ra^^ort  ^ar  ^^^|^^^^|^ 
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avec  le  tronc  nerveux  lésé.  Ces  faits  montrent  qu'à  cûté  du 
zona  d'origine  médullaire,  il  existe  un  zona  d'origine  pé- 
riphérique, qui  siège  exactement  sur  le  territoire  des  nerfs 
contusionnés.  (22  février], 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

snr  le  ■éroin  de  H.  wiaeiT.  —  M.  BEncER  résume  en 
ces  termes  les  résultats  de  son  expérience  sur  les  injections 
du  sérum  de  M  Wlaeff  : 

Les  injections  de  sérum  aoticellulaire  de  M.  Wlaeff 
m'ont  paru  tout  à  fait  inoffensives,  et  les  quelques  acci- 
dents, de  même  que  les  complications  et  les  aggravations 
que  j'ai  vues  se  produire  parfois  sur  les  sujets  qui  étaient 
soumis  à  leur  administration,  ont  été  indépendants  de  leur 
emploi . 

J'ai  le  plus  souvent  constaté  au  contraire  une  améliora- 
tion de  l'état  général  des  sujets  sur  lesquels  on  les  prati- 
quait :  on  observait  un  retour  de  l'appétit,  du  sommeil  : 
les  malades  augmentaient  de  poids  d'une  manière  souvent 
considérable  et  assez  rapide  ;  presque  toujours  ils  accu- 
saient un  véritable  bien  être  et  reprenaient  courage.  Cette 
modification  de  l'état  général,  survenant  chez  des  cancé- 
reux inopérables,  ne  m'a  pas  paru  pouvoir  «^tre  rapportée 
uniquement,  ni  même  principalement,  k  des  causes  mo- 
rales, à  la  confiance  inspirée  par  le  traitement,  par  exem- 
ple, quoique  celle-ci  puisse  y  avoir  eu  une  certaine  part. 

Les  troubles  fonctionnels  locaux  ont  diminué  d'une 
manière  manifeste  dans  un  certain  nombre  de  cas  :  les 
douleurs  ont  presque  toujours  subi  une  atténuation  ou  un 
temps  d'arrêt;  les  hémorrhagics  dont  les  ulcérations  can- 
céreuses étaient  le  siège  ont  cessé  de  se  produire  ;  les  phé- 
nomènes de  sténose  roôme,  causés  par  un  cancer  du  rec- 
tum se  sont  dissipés. 

Les  phénomènes  physiques  eux-mêmes,  dans  quelques 
cas,  se  sont  amendés;  j'ai  vu  des  ulcérations  siégeant  sur 
un  cancer  de  la  langue  se  cicatriser;  les  tumeurs  dimi- 
nuent parfois  de  volume  en  durcissant,  comme  si  elles 
étaient  le  siège  d'un  travail  de  sclérose.  Chez  deux  ou  trois 
sujets  atleiots  de  cancer  delà  langue,  il  m'a  semblé  que 
les  engorgements  ganglionnaires  avaient  également  dimi- 
nué sans  que  je  les  aie  vus  complètement  disparaître. 

Je  dois  reconnaître  d'autre  part  que  je  n'ai  jamais  ob- 
servé ni  de  guérison  durable,  ni  quoi  que  ce  soit  qui  y 
ressemblât  ;  bien  au  contraire,  toutes  les  fois  que  j'ai  pu 
suivre  les  malades  pendant  un  temps  assez  long,  surtout 
après  que  le  traitement  par  les  injections  eut  élé  inter- 
rompu, j'ai  vu  la  néoplasie  reprendre  son  cours,  et  quel- 
ques-uns des  malades  soumis  à  ce  traitement  ont  vu,  même 
pendant  son  cours,  iinf  aggravation  de  leur  état  se  pro- 
duire. 

Ainsi,  en  me  fondant  sur  les  résultats  de  l'examen  cli- 
nique, je  ne  puis  admettre  comme  prouvé  que  la  méthode 
de  M.  Wlaeff  soit  une  méthode  de  guérison  du  cancer,  ni 
que  les  injections  de  sérum  aient  sur  les  néoplasies  cancé- 
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reuses  une  action  spécifique.  Ce  qui  est  certain,  et  c'est 
déjÀ  quelque  chose,  c'est  que  ces  injections  ralentissent 
parfois  dans  une  certaine  mesure  le  développement  de  la 
néoplasie;  qu'elles  améliorent  souvent  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  en  dépendent,  qu'elles  relèvent  les  forces  et 
l'état  général  du  malade.  A  ce  triple  point  de  vue,  elles 
méritent  d'être  conservées  et  employées  daus  le  traitement 
des  affections  cancéreuses  lorsque  celles  ci  ne  "peuvent 
(^tre  soumises  à  un  traitement  chirurgical  efficace.  Celui-ci 
est  donc  actuellement  encore  la  seule  ressource  certaine 
que  nous  possédions  contre  les  néoplasies  malignes. 
(W  février). 
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Les  BanatoTiumB  pour  tubercalenx  et  Toplnioa 
médicale  en  France 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  sana- 
torium n'est  pas  accepté  en  France  avec  enthousiasme  ;  on 
ne  combat  pas  ouvertement  le  principe  de  ces  établisse- 
ments, car  on  ne  peut  rien  contre  les  faits,  et  on  ne  peut 
opposer  aux  excellents  résultats  qu'ils  ont  donnés  jusqu'ici, 
ceux  obtenus  par  les  autres  modes  de  traitement.  Les  trai- 
tements médicamenteux  ont  tous  fait  faillite,  les  uns  après 
les  autres,  et  les  cacodylates,  vanadates  et  cinnamates 
voient,  après  un  succès  éphémère,  arriver  rapidement 
l'effondrement. 

Le  principe  du  traitement  du  sanatorium  est  accepté, 
mais  on  s'ingénie  à  prouver  que  ce  traitement  peut  être 
suivi  partout  facilement  et  même  en  voyage. 

Je  ne  dis  pas  le  contraire,  mais  comme  ce  traitement 
pour  être  efficace  doit  être  suivi  rigouretuement  dan»  sn 
moindres  détails,  on  m'accordera  que  c'est  au  sanatorium 
qu'il  doit  acquérir  toute  son  efficacité.  Et  je  le  prouverai. 

Les  grandes  lignes  du  traitement  ne  sont  rien  ;  la  théorie 
est  simple,  facile,  lumineuse;  elle  tient  en  trois  mots  : 
air,  repos,  suralimentation.  La  pratique  est  extrêmement 
difficile,  parce  qu'elle  est  minutieuse,  pénible  même,  et 
qu'il  est  peu  de  tubercnleux  susceptibles  de  la  suivre  jus- 
qu'au bout. 

En  France,  l'eMOt  loyal  du  sanatorium  n'a  pas  été  fait, 
et  ceux  qui  le  combattent  avec  le  plus  d'acharnement  en 
parlent  comme  les  aveugles  parlent  des  couleurs  :  sans  les 
connaître. 

Va  de  quels  arguments  se  sert-on? 

On  fait  valoir  des  raisons  de  sentiment  et  des  raisons 
d'inlérêt,  voire  même  de  patriotisme.  On  procède  par  Insi- 
nuations ;  et  on  cherche  à  en  détourner  le  tuberculeux,  en 
lui  présentant  le  sanatorium  comme  un  lieu  dangereux 
pour  sa  santé  et  pour  sa  liberté,  comme  un  foyer  malsain 
et  comme  un  retour  aux  léproseries  du  moyen  âge-  Pour 
augmenter  encore  l'illusion  et  frapper  davantage  l'imagi- 
nation, on  a  créé  le  barbarisme  bacitloserif. 

Ce  ne  sont  pas  là,  aTOUons-le,  des  sfocéd^  blaosclen- 
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tifiques,  ni  de  patriotisme  très  clairvoyant,  que  de  battre 
brèche  les  sanatoriums  sous  prétexte  qu'ils  sont  d  in- 
vention allemande  :  une  cause  qui  est  combattue  k  l'aide 
de  tels  arguments  est  gagnée  d'avance  et  facile  à  défendre 
et  je  n'hésite  pas  à  m'en  faire  le  mauvais  avocat. 

Quels  sont  donc,  en  détail,  tes  argumenta  le  plus  sou- 
vent Invoqués  par  nos  confrères  français  pour  combattre 
le  principe  du  sanatorium  ? 

Oyez  et  jugez. 

1"  Au  sanatoriam,  les  tuberculeux  subissent  le  contact  des 
autres  contaminés  ;  de  plus,  comme  ils  peuvent  y  recerotr 
leurs  famillesy  leurs  femmes  ou  maris,  frères,  enfants,  etc., 
ces  personnes  peuvent  se  contaijionner. 

On  invoque  à  l'égard  du  premier  do  ces  griefs,  des  expé- 
riences d'Arloing,  Chantemes5e,Widal  et  Chauffard,  d'après 
lesquelles  il  y  a  danger  pour  les  tuberculeux,  à  différentes 
périodes  et  suivant  le  mode  d'évolution  de  la  maladie  k 
voisiner  et  à  se  trouver  en  contact  presque  journalier. 

Pour  le  second  grief,  on  conclut,  que  puisque  les  fa- 
milles peuvent  voir  leurs  parents  malades  de  temps  en 
temps  au  sanalorium,  elles  peuvent  bien  «  risquer  le  pa- 
quet M  chez  elles  et  supporter  le  contact  permanent  du 
malade  qui  pourrait  continuer  à  se  livrer  k  ses  occupations^ 
au  moins  en  partie,  et  subvenir  aux  besoins  du  ménage. 

Ëb  bien,  alors,  il  n'y  a  que  deux  partis  à  prendre  pour 
èlre  logique  avec  ces  idées-là  : 

Primo,  envoyer  le  tuberculeux  dans  une  île  déserte  ;  là 
il  ne  sera  plus  en  contact  avec  d'autres  tuberculeux,  et  il 
ne  pourra  plus  contagionner  sa  famille  ; 

Seconda,  ou  bien  lui  dir^e,  que  le  repos  est  inutile  et  qu'il 
n'a  pas  besoin  de  se  soigner;  il  guérira  ou  il  ne  guérira 
pas,  mais  au  moins  pendant  sa  maladie  il  sera  encore  ulile 
aux  siens,  et  ensuite  la  mort  les  débarrassera  de  sa  charge. 

Car,  enfin,  si  le  malade  se  soigne  en  liberté,  il  pourra  et 
devra  nécessairement,  surtout  s'il  va  à  Menton,  à  Cannes 
ou  à  Pau,  etc.,  se  trouver  en  contact  journalier  avec  des 
malades  qui  ne  le  sont  pas  au  même  degré  que  lui,  et  avec 
quantité  de  personnes  en  bonne  santé  en  dehors  de  sa  fa- 
mille et  dans  sa  famille. 

Dans  quelles  conditions  se  trouvera-t-il  alors  en  relation 
avec  le  reste  du  monde?  Dans  des  appartements  fermés, 
garnis  de  meubles  plus  ou  moins  confortables,  de  tentures 
qui  recèlent  tous  les  germes,  etc. 

Au  sanatorium,  au  contraire,  il  vit  en  plein  air;  sa 
chambre  et  tous  les  lieux  de  réunion  sont  constamment  et 
largement  aérés,  inondés  de  soleil  et  de  lumière,  parce  que 
l'habitation  a  été  choisie  soigneusemeut,  exposée  au  midi  ; 
elle  est  dépourvue  de  meubles,  de  tentures  et  de  tapis  ;  les 
chances  de  contagion  sont  là,  réduites  au  minimum.  Les 
compagnons  de  cure  sont  stylés  comme  lui  et  ne  commet- 
tent pas  ces  mille  fautes  contre  l'hygiène  que  ne  soup- 
çonnent même  pas,  non  seulement  les  malades  qui  ne  sont 
pas  passés  par  le  sanatorium,  mais  leurs  médecins  eux- 
mêmes. 


Visitez,  mes  chers  confrères,  ces  sanatoriums  et  vous 
vous  convaincrez  qu'on  y  combat  la  coolagioa  dans  des 
détails  minutieux  que  vous  ignorez  absolument,  et  que 
vous  ne  pouvez  par  conséquent  apprendre  à  vos  clients; 
parce  qu'il  faut  rivre  avec  des  tuberculeux  et  avoir  cons- 
tamment et  exclusivement  l'esprit  en  éveil  pour  parer  à 
tout. 

»  Le  sanatorium  est  une  école  pour  le  tuberculeux  »,  a 
dit  Landouzy  ;  elle  en  est  une  aussi  pour-le  médecin. 

Donc,  au  sanatorium  les  chances  de  contamination  sont 
réduites  au  minimum,  et  elles  n'existent  plus  que  daos 
l'imagination  de  ceux  qui  combattent,  a  priori,  le  sana- 
torium. 

2*»  Le  trailemenl  du  saiiaiorium  est  coûteux.  —  Le  ma- 
lade dépense  en  effet  au  sanatorium  de  iO  à  20  francs  par 
jour.  Mais  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  où  le  malade 
aisé  (car  nous  parlerons  plus  loin  des  pauvres)  ne  dépense- 
t-il  pas  cette  somme?  11  la  dépense  ches  lui,  en  faisant  de 
la  suralimentation  :  trois  repas  et  des  suppléments  de 
viande  crue,  de  lait,  d'wuFs  ;  le  médecin  et  le  pharinaci(;u. 
Si,  de  plus,  il  se  déplace  pour  aller  à  la  campagne,  si  un 
ou  plusieurs  membres  de  la  famille  se  déplacent  avec  lui, 
s'il  s'offre  une  garde-malade,  ces  prix  seront  largement 
dépassés. 

Et,  enfin,  s'il  s'agit  d'une  famille  de  commerçants, 
d'hommes  d'affaires,  d'une  famille  nombreuse,  le  déplace- 
ment n'entraine-t  il  pas  des  frais  plus  grands  encore  et  des 
perturbations  familiales  plus  sérieuses  ? 

Que  voulez-vous,  quand  on  est  tuberculeux,  la  perte 
d'argent  est  fatale  ;  et  si  on  ne  peut  subvenir  aux  frais  du 
traitement  avec  ses  revenus,  il  faut  sacrifier  une  partie  de 
son  capital.  Mais  le  sanatorium  est  moins  dispendieux, 
certainement,  que  beaucoup  d'autres  modes  de  traitement 
moins  efficaces.  Et  le  jour  où  les  médecias  français  com- 
prendront l'utilité  du  sanatoiium,  il  pourra  s'en  créer 
d'accessibles  à  toutes  les  bourses,  car  il  coûtera  toujours 
moins  cher  de  se  faire  soigner  en  commun  que  de  se  soi- 
gner isolément  :  c'est  là  une  vérité,  un  fait  qui  se  passe  de 
toute  démonstration,  et  la  première  ménagère  venue  ét'i- 
blira  le  bilan  différentiel. 

3°  Oa  ne  sait  à  quelle  période  de  la  maladie  peut  con- 
venir le  sanatorium.  Au  début?  Le  jeu  n'en  vaut  pas  la 
chindelle,  et  le  médecin  toit  rarement  le  tuberculeux  au 
début.  A  une  période  plus  ara ncée  ?  Dans  la  crain/e  d'as- 
sombrir les  pronostics,  les  sanatoriumi  refusent  ou  ren- 
voient les  malades  avancés.  —  Eh  bien,  n'en  déplaise 
aux  optimistes  et  aux  médecins,  u  tant  mieux  :  »  Plus  le 
malade  viendra  de  bonne  heure  au  sanatorium,  plus  il 
aura  de  chances  de  guérir  vite  et  complètement,  et  moinT 
il  y  aura  de  craintes  à  le  voir  parcourir  rapidement  les 
étapes  qui  conduisent  à  la  cachexie  et  à  la  tombe. 

C'est  précisément  pendant  la  première  période  de  sa 
maladie  que  le  tuberculeux  libre,  igoorant  le  danger  qu'il 
court,  commet  toutes  les  imprudences  etx^nd  sa  maladie 
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sinon  incurable,  du  moins  très  longue  et  très  difficile  & 
guérir. 

Et,  si  le  médecîQ  ne  voit  pas  la  tuberculose  au  début, 
c'est  qu'il  ne  sait  pas  la  voir,  ou  qu'il  s'illusionne-  Je  l'ai 
déjà  dît,  écrit,  le  médecin  qui  par  une  raison  de  sentimen 
tttlité  coupable,  aujourd'hui  que  l'on  sait  que  la  tubercu- 
lose est  contagieuee  et  mrabUy  laisse  au  début  ignorer  à 
son  client  la  véritable  nature  de  son  mal,  perd  rapidentent 
la  confiance  de  son  client  et  lui  cause  un  préjudice  irré- 
parable souvent,  et,  en  tout  cas,  beaucoup  plus  grave  que 
celui  causé,  en  traitant  un  tuberculeux  en  suspect,  car  un 
suspect  est  toujouri  un  candidat  avéré  à  la  tuberculose,  et 
le  traitement  est  le  même  pour  un  candidat  à  la  tubercu- 
lose que  pour  un  tuberculeux  au  début.  On  peut  le  tenir 
en  observation  pendant  quelque  temps  avant  de  l'envoyer 
au  sanatorium,  mais  le  doute  ne  peut  subsister  indéfini- 
ment, et  le  médecin  qui  soutient  le  contraire  pèche  par 
excès  de  modestie  ;  mais  à  une  période  plus  avancée  et 
alors  que  le  doute  n'est  plus  permis,  le  tuberculeux  est 
encore  reçu  au  sanatorium  ;  celui  qu'on  n'y  reçoit  pas  est 
celui  qui  n'a  plus  qu'à  attendre  chez  lui  une  mort  qui  ne 
tarde  pas  à  venir. 

En  résumé,  il  n'est  jamais  trop  tôt  pour  adresser  un 
tuberculeux  au  sanatorium,  et  on  y  reçoit  des  malades 
déjà  très  touchés;  c'est  dire  que  le  médecin  traitant  a  Iç 
temps  de  la  réflexion. 

[A  suivre.)  D'  Lehicue. 


Traité  de  nAdeelnn  de  Bouchard- BrisMiad,  2'  édUion, 
tomes  VI  et  VII.  Masson,  éditeur. 

Le  tome  VI  de  cette  Importante  publicattoo  compread  les  ma- 
ludies  du  Dcz  et  da  larynx  par  Ruault,  l'asthme  par  M.  Brissaud, 
la  coqueluche  par  Le  Gendre,  les  maladies  des  bronches  et  tes 
troubles  de  la  cIrculatioD  pulmonaire  par  M.  Marfan,  les  mala- 
dies aiguës  du  poumon  par  Netter. 

Le  tome  VII  contieat  les  maladies  chroniques  du  poumon  et  la 
phtisie  pulmoaairc  par  Marfan,  les  maladies  de  la  plèvre  par 
Netter,  les  maladies  du  médiasttn  par  Marfao. 

Comme  on  le  voit,  ops  articles  sont  faits  et  complétés  par  les 
mômes  auteurs  qui  les  avaient  rédigés  dans  la  première  édition. 
La  haute  notorléU;  des  médecins  qui  les  ont  signés  en  fait  une 
œuvre  qui  se  passe  d'appri^ciation  et  se  recommande  d'elle-même, 
car  elle  est  un  des  meilleurs  travaux  de  la  science  française  con- 
temporaine, marquant  ane  étape  dans  l'histoire  des  sciences  mé- 
dicalos. 

Cette  œuvre,  malgré  le  prc^rès  canslant,  durera  toujours,  car 
elle  est  faite  surtout  de  clinique.  Non  seulement  les  auteurs,  mais 
aussi  l'éditeur  si  distingué  et  si  dévoué  aux  Intérêts  médicaux, 
ont  droit  à  tous  nos  éloges,  à  tous  nos  remerciements.  —  S.  R. 

Maoael  d'aoatMKle  niicr«MM}0|»lq«e  et  d'lilMtoto«ie,  par 

le  Launois,  médecin  des  h6[dlau\,  agré^  de  la  Facalté.  Pré- 
face de  M.  Mathtas  Duvau  —  Masson,  éditeur. 

Ce  livre  doit  être  le  vade-mecum  de  tous  les  étudiants,  à  qui 
nous  le  recommandons  sans  réserve,  car  précision,  concision  et 


clarté  sont  ses  qualités  maîtresses.  M.  Launols  a  fait  là  œuvre 
utile  et  a  droit  à  toutes  nos  félIciUtlons.  ~  M.  D. 

L'inaUact  B«xuel  (Evolution  et  disioUUion),  par  le  D' Cu. 
Feré,  médecin  de  Bicétre,  1  vol.  chez  Alcan,  éditeur. 

Ce  remarquable  livre  de  notre  distingué  collaborateur,  M.  le 
0'  Keré,  est  des  plus  Intéressants  et  des  plus  Instructifs.  £n  tra- 
vailleur Infatigable,  M.  Feré  a  fait  dans  ce  voluase  une  étude  des 
plus  documentées  et  dans  laquelle  11  donne  une  note  originale 
basée  sur  son  observation  personnelle  des  plus  étendues.  La  lec- 
ture de  ce  livre  s'impose,  et  nous  ne  lui  ménagerons  pas  nos 
éloges.  —  S.  R. 

ijo  pbarrttx  (Anatomie  et  physiologie),  par  le  D' G.  Chauveau. 
1  vol.  chez  Baillièrc,  éditeur. 

Ce  livre,  écrit  par  un  spécialiste  de  haute  valeur,  est  remar- 
quable comme  précision  et  comme  détails,  Une  abondante  biblio- 
graphie et  de  nombreuses  figures  nous  indiquent  quelle  somme 
de  travail  ce  livre  a  nécessité,  et  11  fait  le  plus  grand  honneur  i 
son  auteur.  C'est  un  livre  qui  ne  s'apprécie  pas  mais  qu'on  lit  et 
qu'on  consulte.  —  S.  II. 

L'bypertrophie  ■«nlle  de  la  proatate,  par  Â.  Gu&nit,  pro- 
fesseur libre  de  pathologie  génlto-urlnalre.  1  vol.  chez  Vigot 
frères,  éditeurs. 

La  notoriété  que  Tauteur  s'est  acquise  en  pathologie  urioalre 
nous  dispense  de  faire  l'éloge  de  cet  ouvrage  qui  est  digne  des 
précédentes  publloaUotts  de  l'auteur  que  nos  lecteurs  ont  pa 
maintes  fols  apprécier.      S.  R. 

L'exploration  cllniqàe  des  fonctlo  ua  rënalea  par  i'éli 
mInKtIon  provoquée,  par  MM.  Ch.  Acharu,  agrégé  à  la  Fa- 
culté, médecin  de  l'hdpltal  Tenon  et  J.  Castaio.ne,  Interne  des 
hôpitaux.  Une  brochure  de  L'œuvre  Médico  Chirurgical,  Mann 
et  Cle,  éditeurs.  ' 

Ce  sujet,  d'un  si  grand  Intérêt  et  si  nouveau,  est  exposé  d'uoe 
façon  très  complète  et  mis  au  oourjnt  des  dernières  recbercfaes. 

Analyse  biologique  dea  eanx  polablea,  par  J.  Gasscr.  — 
Un  vol.  de  la  collection  Lttauté.  Masson,  éditeur. 

Ce  livre  traite  des  questions  suivantes  :  Prélèvement  des  échan- 
tillons, leur  transport,  la  numération  des  germes,  l'analyse  qua- 
litative et  la  recherche  des  différents  micro-organismes  patho- 
gènes (coll-hacllle,  b.'  typhique,  vibrion  choléiique),  et  des 
saprophytes.  Celte  étude  très  complète  et  très  consciencieuse  In- 
téresse à  la  fois  hygiénistes  et  médecins.  —  8.  R. 

La  flèvre  typhoïde  dans  lea  paya  chaada,  par  le  D'  Cbespin, 

professeur  suppléant  à  l'Ecole  de  médecine  d'A^r.  Préface  par 
le  professeur  J.  Teissibr* 
Ce  livre,  fruit  d'une  observation  consciencieuse,  est  à  lire,  car 

il  ne  peut  s'analyser,  c'est  plutôt  un  recueil  d'observations  et  d« 
faits  dans  lequel  II  y  a  beaucoup  à  puiser  et  à  apprendre. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Necker.  —  M.  Rendu. 
Asolte  chylense 

A  propos  d'une  malade  de  son  service.  M.  Uendu 
a  consacré  l'une  de  ses  conférences  à  l'ascite  chy 
leuse,  qui  est  un  symptôme  plutôt  quiine  maladie, 
dont  l'étiologie  reste  obscure  et  le  pronostic  grave. 

H  s'agit  d'une  malade  de  42  ans,  bien  portante 
jusqu'en  avril  1900.  Elle  a  eu  un  enfant  mort  de 
méningite.  Son  père  est  mort  à  KG  ans.  sîi  mère  à 
43  ans,  de  maladie  indéterminée,  nlaitt  épuisée  par 
y  ffrossesses. 

Au  mûiï  d  avril,  la  malade  s'aper<,'ul  qu  elle  avait 
les  jambes  enflées;  l'œdème  ne  dépassait  pas  le  genou, 
était  iudolent  au  début,  il  disparaissait  !a  nuit,  imiis 
bientôt  resta  à  demeure.  Il  n'existe  pas  de  varices. 
En  niai,  le  bas  du  ventre  présentait  des  bouclures, 
des  nodules  disposés  en  chapelets  durs,  non  doulou- 
reux, disparaissant  pendant  la  nuit.  L'n  peu  plus  tard, 
le  ventre  augmenta  de  volume.  En  septembre  et 
octobre,  l'œdème  gagna  les  cuisses,  la  région  sus 
pubienne  et  en  arrière  s'étendit  jusque  dans  la  région 
lombaire. 

(Cependant,  la  santé  générale  restait  bonne  ;  il  y  a 
peu  de  temps,  la  malade  commença  à  avoir  de  l'ano- 
rexie, du  dégoût  des  aliments,  surtout  pour  la 
NÏHfide.  des  nausées  sans  vomissements:  en  uiérne 
temps  s'établit  une  diarrhée  rebelle  (7  à  8  selles  par 
jour)  qui  résista  à  toute  médication.  Les  urines 
étaient  peu  abondâmes,  à  peine  un  litre.  Depuis 
celte  époque,  la  maUdie  maigrit. 

Cv  qui  frappe,  à  l'exauien  de  cette  fenime,  c  est  la 
disproportion  énorme  entre  la  partie  sus  diaphrag- 
iiiatique  du  corps  et  le  volume  immodéré  du  ventre, 
des  lombes  et  des  membres  Inférieurs.  A  première 
vue,  l'ascite  est  évidente,  il  n'y  a  cependant  pas  de 
Hrculalion  complémentaire  et  la  sensation  du  flot 
n'est  pas  nette,  à  cause  de  l'œdème  considérable  de 
la  paroi.  C'est  de  l'anasurque  plutôt  que  de  l'ascite 
proprement  dite. 

Dans  la  région  sus-pubienne,  on  remarque  des 
bosselures  disposées  en  un  chapelet  pouvant  en 
imposer  pour  des  vergetures  boursouIHées  par  l'œ- 
dème, mais  cependant  beaucoup  plus  dures:  ce  sont 
des  varices  lymphatiques. 

L'œdèmè  n'est  certainement  pas  seulement  dû  à 
une  infiltration  séreuse  ;  il  est  dur,  et  l'on  arrive  dif- 
ficilement à  déprimer  la  peau.  Contrairement  à  ce 
que  l'on  trouve  danà  l'œdème  des  néphrétiques,  la 
peau  est  verruqueuse  et  ressemble  à  celle  de  certains 
vieux  cardiaques.  Mais,  contrairement  à  ce  qui  existe 
dans  ces  cas^  elle  n'est  ni  rouge,  ni  douloureuse. 


Ou  a  donc  affaire  non  seulement  à  une  infiltration 
sous-cutanée,  mais  à  une  infiltration  dermique,  sorte 
d'état  éléphantiasique  de  la  peau. 

En  plus,  la  malade  présente  un  léger  épanchement 
pleural  double,  un  peu  de  congestion  ou  plutôt  d'œ- 
dème  pleuro-pulmonaire.  Le  cœur  n'est  pas  hyper- 
trophié, il  y  a  un  peu  de  tachycardie  (ir>0.  120  pulsa- 
tions) ;  tes  battements  du  cœur  sont  réguliers,  je 
deuxième  bruit  est  un  peu  claqué,  peut-être  à  cause 
de  la  maigreur  de  la  malade,  qui  fait  que  l'on  entend 
le  bruit  cardiaque  directement  sous  l'oreille. 

Quelle  est  la  cause  de  cet  état?  On  est  amené  k 
penser  soit  à  la  néphrite  chronique,  soit  k  la  cirrhose 
atrophique,  soit  enfin  'A  une  péritonite  chronique. 

Chez  cette  malade,  les  urines  sont  peu  abondantes. 
p(\les,  de  la  densité  de  1,U15.  et  ne  ^contiennent  pas 
trace  d'albumine  ;  le  cœur  n'est  pas  hypertroptlié,  il 
n'existe  pus  de  bruit  de  galop,  ce  qui  permet  d'éli- 
miner la  néphrite  interstittel/e.  Quant  à  la  néphrite 
parenchyme! teuse,  l'absence  de  maladie  infectieuse 
antérieure,  l'état  de  l'œdème  ne  permettent  pas  de 
l'admettre. 

L'anorexie,  la  diarrhée,  l'œdème  peuvent  plaider 
en  faveur  de  la  ciiThose  hépatique,  l'infiltration 
lymphatique  de  la  peaU  sus-pubienne  a  été  signalée 
par  Hanot,  en  1893,  à  la  Société  médicale  des  Hôpi- 
taux', chez  un  homme  ascitique. 

Cependant,  dans  l'ascite  consécutive  h  la  cirrhose, 
les  urines,  diminuées  de  volume,  sont  laquées,  con- 
tiennent de  l'urobiline,  des  urates.  ce  qui  n'existe 
pas  chez  la  malade  ;  de  plus,  on  constate  une  ciiru- 
lation  supplémentaire  k  la  partie  supérieure  de  l'ab- 
domen, absente  dans  le  cas  présent.  D'autre  part,  le 
développement  de  l'anasarque  a  été  l)eauc-oup  plus 
rapide  qu'il  n'est  d'ordinaire  dans  la  Cirrhose. 

Enfin,  qui  dit  cirrhotique,  dit  alcoolique.  Or,  cette 
femme  ne  présente  aucun  des  symptômes  collatéraux 
de  Téthylisme,  et  rien  ne  permet  de  penser  qu'elle 
ait  fait  abus  de  boissons  alcooliques. 

La  péj'itonite  chronique  n'est  pas  probable  ;  en 
effet,  parla  palpation,  ou  ne  sent  pas  le  gâteau  péri- 
tonéal  caractéristique  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

En  faveur  de  celte  affection,  il  y  a  l'absence  du 
réseau  veineux  supplémentaire,  les  épanchements 
pleuraux  concomitants  que  Fernet  a  signalés  dans 
la  péritonite  chronique,  soit  d'origine  tulïereuleuse,' 
soit  cancéreuse. 

Contre  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse,  il 
y  a  l'absence  de  douleur,  1  absence  de  fièvre  et  le 
manque  absolu  de  tout  signe  de  tuberculose  pulmo- 
naire. 

La  péritonite  cancéreuse  peut  être  accompagnée  de 
douleurs  très  vives  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
il  n'y  en  existe  pas;  l'anorexie,  si  fréquente  dans  le 
cancer,  existe  bien,  inais  C'est  un  signe  qui  n'est  pas 
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suftisiint  pour  (Hàblir  un  diagnostic  ;  il  en  est  de 
iii^iiie  (le  r^tat.  cachectique. 

l'ne  ))oiictiou  a  élé  prali(|U(''e  avec  une  cei'tiiiiie 
diflîculU';  en  niisun  de  l'épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale infectée.   Le  lUjuide  retiré  était  laclesent. 
opalin,  ressemblant  à  du  lait  dilué.  On  élait  en  pré 
sence  d'une  forme  d  ascite  rare  :  l'ascite  chyleuse. 

M.  (Jnéneau  de  Mussy  avait  signalé  les  liquides 
graisseux  retirés  de  ta  plèvre,  uiais  l'attention  n'a 
été  attirée  sur  l'ascite  chyleuse  qu'ilya  une  vingtaine 
d'années  par  Debove  au  sujet  d'une  communication  à 
la  Société  médicale  des  hôpitau.e. 

D'après  l'aspect  même  du  liquide,  on  peut  distin^ 
gucp  deux  variétés  d  ascite  chyleuse.  Dans  l'ascite 
ehyleuse  craie',  celle  que  présente  la  malade  de 
K.  Uendu.  le  liquide  est  opaque,  d'apparence  lai 
teuse.  Placé  dans  une  éprouvette,  il  se  divise  en  deux 
couches,  une  supérieure,  crémeuse,  une  inférieure, 
louche;  parfois,  il  se  dépose  au  fond  du  récipieul 
une  couche  de  globules  rouges,  qui  peut  donner  à 
l'ensemble  du  liquide  une  teinte  café  au  lait. 

Il  s'agit  bien  d'une  émulsion  de  globules  graisseux 
dans  le  liquide  ascitique,  ç-ar  si  on  y  ajoute  de 
l'acide  osmique  ta  teinte  blanchâti*e  vire  au  noir, 
l/éther  ne  dissout  pas  la  graisse  contenue  dans  le  li 
quide,  parce  que  les  parois  des  gouttelettes  s'oppo.sent 
à  son  action,  mais  si  on  le  détruit  par  un  alcalin 
(lessive  de  soude,  ammoniaque)  la  dissolution  sOpère. 

A  l'examen  microscopique,  la  graisse  de  l'ascite 
chyleuse  ne  se  présente  pas  sous  la  forme  ordinaire  de 
la  graisse.  Les  globules  sont  irréguliers,  inégaux 
qu'il  sei'ait  diflicile  de  reconnaître  sans  l'aide  de 
l'acide  osmique. 

La  quantité  de  graisse  est  considérable  puisque 
l'analyse  en  décèle  de  6  à  8  grammes  par  litre,  en 
outre,  il  y  a  4  à  ;>  grammes  de  chlorure  de  sodium 
par  litre.  Cette  composition  est  à  peu  près  celle  du 
chyle  normal  qui  pour  94U  d'eau  contient  37  gr. 
d'albumine.  9  grammes  dégraisse  etigrammesde 
chlorure  de  sodium. 

Dans  \  ascite  lactescente  signalée  par  Lyon.Widal, 
Apert,  le  liquide  est  trouble,  ne  contient  que  10  à 
15  centigrammes  de  graisse  par  litre  qui  apparaît  au 
microscope  sous  forme  de  granulations  fines,  très 
réfringentes,  pliil(>l  protéîqucs  (jue  graisseust^s. 

Le  caractère  des  leucocytes  contenus  dans  les 
liquides  des  séreuses  n'est  pas  toujoui's  identique. 
Pour  M.  Widal.  la  présence  d'éléments  mono  nu- 
cléaires indique  l'origine  tuberculeuse  d'un  épanche 
ment,  les  éléments  pol y-nucléaires  se  rencontrent 
dans  les  épancheuients  d'origine  banale. 

Dans  les  asci tes  chyleuses.  on  a  surtout  signalé  des 
éléments  mono-nucléaires. 

Comment  se  produit  l'ascite  chyleuse  ?  Les  théories 
sont  multiples.  Pour  certains  auteurs,  le  liquide 


graisseux  serait  du  chyle  pur  se  collectant  dans  la 
cavité  abdominale  par  suite  de  la  rupture  soit  du 
canal  thoracique,  soit  d'un  gros  tronc  lymphatique. 
Deux  faits  positifs  ont  élé  signalés,  <:ependant  dans 
la  plupart  des  cas  il  a  été  impossible  de  découvrir  le 
point  de  rupture,  mais  il  est  vraisemblable  qu'elle 
puisse  se  produire  quand  les  canaux  lymphatiques 
sont  comprimés  par  une  tumeur  tuberculeuse  ou 
cancéreuse.  D'autre  part,  il  n'est  pas  indispensable 
qu'il  y  ait  rupture,  et  la  simple  distension  du  canal 
peut  sulUre.  Cependant,  M.  Letutle  a  pensé  qu'il 
pouvait  s'agir  d'une  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  des  cellules  épithéliales  provenant  de  la  des- 
quamation de  la  séreuse  péritonéale. 

L'ascite  chyleuse  peut  survenir  à  la  suite  d'une 
lésion  môme  légère  de  la  séreuâe,  dans  certains  cas 
d  ascite,  une  pi*emière  ponction  est  normale,  la  se- 
conde donne  des  liquides  chyliformes.  M.  Rendu  a 
eu  un  malade  chez  lequel  la  première  ponctioD 
donna  un  liquide  jaune  citron,  la  seconde  fournit  un 
liquide  lactescent,  à  la  troisième  ponction,  le  liquide 
était  normal. 

Enfin,  Fascite  chyleuse  a  été  rencontrée,  sans  lé- 
sion du  péritoine  ou  du  canal  thoracique  dans  quel 
quescas  de  syphilis  hépatique  et  de  néphrite. 

En  résumé,  l'ascite  chyleuse  se  rencontre  dans  des 
affections  de  nature  très  diverse  qui,  par  ordre  de 
fréquence,  sont  ;  la  tuberculose,  le  cancer,  la  cir- 
rhose, eniin  la  syphilis  hépatique,  la  néphrite  chro- 
nique. 

Enfin,  on  doit  rappeler  que  le  régime  alimentaire 
peut  avoir  une  influence  sur  le  liquide  ascitique; 
chez  les  enfants,  on  a  signalé  à  la  suite  de  néphrite 
chronique  des  ascites  chyleuses,  et  il  est  probable 
que  1(>  régime  lacté,  longtemps  suivi,  peut  par  suite 
de  la  quantité  considérable  de  graisse  absorbée,  fa- 
voriser la  production  d'un  liquide  ascitique  graisseux. 

Dans  le  cas  actuel.  M.  Rendu,  s'appuyani  sur  l'état 
du  système  lymphatique  distendu  (varices  lympha- 
tiques), sur  l'œdème  spécial  (état  éléphantiasique  de 
la  peau)  dont  la  marche  ne  présente  pas  le  paraïlé 
lisnie  habituel  avec  celle  de  l'ascite,  pense  qu'il 
s'agit  d'une  asctie  c/iijleuse  vraie,  due  à  la  compres- 
sion sinon  à  la  rupture  du  canal  thoracique,  par  une 
tumtMir  tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

Vu  l'absence  d'autres  signes  de  tuberculose,  il 
semble  plus  probable  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  can 
céreuse  laltMite.  siégeant  probablement  au  niveau  de 
la  petite  courbure  de  l'estomac,  ne  gênant  pas  le  pas 
sage  des  aliments  à  travers  le  pylore,  et  agissant  soit 
par  elle-même,  soit  causant  une  compression  thora- 
cique secondaire  du  canal  thoracique  par  l'inflam- 
mation des  ganglions  sous  diaphragmatiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  est  excessivement 
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grave,  d'autant  plus  que  les  moyens  thérapeutiques 
sont  nuls,  ces  maladies  échappant  à  laction  des  diuré- 
tiques. On  pourra,  en  cas  de  gène  trop  grande,  pni 
tiquer  des  ponctions  mais  c'est  là  un  moyen  palliatif 
qui  n'aura  aucune  influence  sur  ta  marche  de  l'affec- 
tion causale. 

M.  Rendu  a  pensé  à  la  laparotomie.  11  a  dans  ses 
salles  deux  femmes  atteintes  de  cancer  stomacal 
qu'il  fît  passer  dans  le  service  de  M.  Routier,  à 
l'effet  de  leur  pratiquer  unegastro-entéro-anastomose; 
Tétai  des  lésions  ne  permit  pas  l'opération,  et  toute 
l'intervention  chirurgicale  se  borna  à  une  laparo 
tomie-  exploratrice.  Cependant,  les  malades  se  sont, 
depuis  lors,  améliorées.  Des  résultats  analogues  ont 
été  signalés  à  la  suite  de  laparotomies  pratiquées 
pour  des  péritonites  tuberculeuses.  Peut-être  y 
aurait-il  lieu  de  tenter,  à  un  moment  donné,  la  la- 
parotomie, dont  l'action  palliative,  dans  ces  cas 
graves,  reste  encore  si  mystérieuse. 


REVUE  D'HYGIÈNE 


Les  Faits.  —  Causes  de  soniliure  et  désinfection 

C'est  là  une  question  qui  n'intéresse  guère  le  mé- 
decin exerçant  dans  les  villes,  les  agglomérations  de 
quelque  importance  possédant  des  amenées  d'eau  sur 
la  qualité  de  la'quelle  nous  n'avons  pas  à  entrer, 
mais  elle  est  des  plus  iniportanles  pour  le  médecin 
de  campagne,  puisque  dans  la  plupart  des  villages  les 
habitants  consomment  de  l'eau  de  puits,  quand  ce 
n'est  pas  de  l  eau  de  mare  où  grouillentdes  impuretés 
de  toute  nature. 

Nous  n'envisagerons  ici  que  les  puits  plats,  c>st-à- 
dîrequi  nedépassent  pas  une  profondeurde  20 mètres 
et  sont  creusés  dans  le  but  d'utiliser  l'eau  de  la  pre 
miere  nappe  souterraine.  La  qualité  de  l'eau  fournie 
est  engénéral  bonne  ;  sa  température  esl  à  peu  près 
invariable,  elle  est  peu  aérée  ;  la  teneur  en  tnatirrcs 
minérales  dissoutes  se  rapproche  de  celle  constatée 
dans  les  sources,  les  matières  en  suspension  sont  er» 
très  petite  quantité. 

Cependant,  il  est  une  variété  de  puits  qui  fournis 
sent,  en  dehors  de  toute  pollution,  une  eau  défec- 
tueuse. Ce  sont  les  puits  peu  profonds,  sujets  à 
de  très  rapides  variations  de  niveau  que  l'on 
rencojitré  dans  les  pays  où  la  couche  imperméable 
est  à  très  peu  de  distance  de  la  surface  du  sol,  dans 
certaines  parties  de  la  Bretagne,  par  exemple,  où  la 
profondeur  de  la  nappe  souterraine  qui  repose  sur 
le  granit  varie  de  7  mètres  à  2  mètres.  L'eau  de  ces 
puits  n'est  que  la  collection  des  eaux  de  surface  qui, 
tombée  sur  un  sol  le  plus  souvent  souillé  entraine 
dans  la  profondeur  une  certaine  quantité  d'impuretés 
qui  atteignent  la  nappe  souterraine  et  la  contami- 


nent, la  couche  ûllranle  n'ayant  pas  une  épaisseur 
suffisante  pour  les  arrêter, 

iMaislà  n'est  pas  le  plus  grand  danger,  il  provient 
non  de  la  nature  même  de  l'eau,  mais  par  le  manque 
de  précautions  prises  par  les  consommateurs. 

Tout  d'abord,  la  construction  des  puits  est,  le  plus 
souvent,  défectueuse.  Quand  ou  veut  établir  un  puits, 
on  creuse  jusqu'à  un  mètre  ou  1  mètre  38  au-dessous 
du  niveau  ordinaii-c  de  la  nappe  souterraine,  puis  on 
construit  les  parois  à  l'aide  de  pierres,  sans  mortier, 
jusqu'au  niveau  de  la  terre^  C'est  là  une  méthode 
défectueuse,  car,  par  les  vides  existant  entre  les 
pierres,  s'écoulera  dans  le  puits  de  l  eau  de  surface 
non  dépouillée  de  ses  impuretés  par  son  passage 
dans  la  terre;  le  tassement  des  terres,  i'infiltralion  de 
l'eau  entraîneront  des  particules  de  terre  qui  forme- 
ront au  fond  du  puits  une  couche  de  vase  qui  tendra 
à  eh  diminuer  la  profondeur.  Dans  ces  interstices 
s'établiront  des  crapauds,  des  salamandres;  par  là, 
tomberont  des  vera  de  terre.  Enfin,  sur  les  parois  de 
ces  puits  en  pieri-es  sèches,  croîtront  rapidement  des 
touffes  de  fougères,  de  capillaires,  de  chelidoine  dont 
les  feuilles  chaque  année  tomberont  et  pourriront 
dans  le  puits. 

Enfin,  parla  margelle  du  puits,  qui  est  bien  rare- 
ment couvert  tombent  toutes  les  poussières  soulevées 
par  le  vent. 

Pour  éviter  ces  multiples  inconvénients,  les  parois 
du  puits  devraient  t^tre  jnintoyées  au  ciment  jusqu'au 
niveau  moyen  de  la  nappe  souterraine,  le  débit  du 
puits  ne  recueillant  pas  les  eaux  superïicielles  en 
serait  peut-être  un  peudiininué.  mais  l'eau  fournie 
serait  de  bonne  qualité,  surtout  si  I  on  prenait  la 
précaution  d'en  obstruer  hermétiquement  l'orifice. 

Les  causes  de  souillure  que  nous  venons  d'énti- 
mérer,  ne  constituent  pas  cependant  le  plus  grand 
danger,  qui  provient  du  voisinage  de  l'homme. 

Dans  les  campagnes,  lespuitssont  creusésau  milieu 
de  la  cour  d'exploitation  agricole  entre  la  maison 
d'habitation  et  les  écuries.  Souvent,  auprès  du  puits 
est  placée  une  auge  qui.  plusieurs  fois  par  jour,  est 
remplie  et  où  viennent  boire  les  animaux  qui  ne  sont 
pas  sans  laisser  des  traces  évidentes  de  leur  couri 
séjour.  A  peu  de  dislance,  se  trouve  le  fumier  exposé 
à  la  pluie,  entassé  chaque  jour  en  attendant  son  em- 
ploi ;  le  purin  se  collecte  dans  un  simple  Irou  creusé 
dans  la  terre  battue.  I^es  commodités  sont  placées 
auprès  du  fumier  sur  lequel  les  excréments  tombent 
et  séjournent  jusqu'au  moment  du  labourage  où  le 
tout  est  tran.sporlé  dans  les  champs  comme  engrai.s. 

(^u'il  survienne  des  pluies  quelque  peu  abondantes 
l'eau  lave  fumier  et  excréments,  la  fosse  à  purin  dé- 
horde et  cette  eau  entraînant  toutes  les  impuretés 
dissoutes  ou  en  suspension  pénètre  dans  le  sol  qui 
s'en  imprègne.  Heureusement  encore,  Buand  le  miits 
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placé  en  situation  déclive,  ne  sert  pas  de  récipient 
naturel  à  toutes  ces  iiiimondices. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  l'eau  jaunâtre  du  puits 
traduit  ses  altérations  l'odoratiinclol.  scatol,  crésol) 
mais  toujours  l'iiiialyse  permet  d"y  déceler  de  l'ani- 
nioniaque.  du  cliloro.  de  l'acide  nitrique  et  des  ni- 
trates, de  l'hydrogène  sulfuré  et  carboné,  enfin  des 
microbes  saprophytes  en  tjuanlilé  considérable. 

Quand  dans  un  village,  dans  une  ferme  isolée,  il 
se  produit  un  cas  de  maladie  infectieuse  transmis- 
sibie  par  les  micro  -  orf^anisuies  des  excréments, 
qu'il  s'agisse  du  choléra  ou  de  la  lièvre  typhoïde,  les 
déjections  sont  presque  touj(mrs,  uialgré  l'avis  du 
médecin,  jetées  à  la  volée  sur  le  fumier,  d'où  elles 
s'infiltreront  dans  le  sol  et  seront  eulrainées  vers  le 
puits  dont  l'eau  de  mauvaise  deviendra  nocive  et 
constituera  pour  les  consommateurs  un  continuel 
danger. 

Un  point  important  est  de  connaître  la  résistance 
des  micro-organismes  pathogènes  projetés  dans  l'eau. 
Elle  est  relativement  faible  pour  plusieurs  raisons  : 
la  température  de  l'eau  est  généralement  inférieure 
au  degré  favorable  ou  nécessaire  au  développement, 
le  milieu  n'oflfre  pas  une  aptitude  nourricière  suffi- 
sante, enfin,  les  microbes  saprophytes,  en  nombre 
beaucoup  plus  considérable  que  les  pathogènes,  se 
trouvant  dans  leur  milieu  favorable  et  n'ayant  pas  à 
acquérir  l'accoutuniauce  absorbent  toute  la  nourri- 
ture, de  sorte  que  les  microbes  pathogènes  se  trou- 
vent dans  de  mauvaises  conditions  de  développement 
et  de  reproduction. 

Cependant  les  bacilles  pathogènes  peuvent  séjour- 
ner dans  l'eau  pendant  un  temps  as.seK  long  pour 
permettre  l'infection  de  toute  uue  famille,  puisqu'on 
a  pu  retrouver  le  bacille  du  choléra  après  ,30  et  D.'ï 
jours,  le  bacille  typhique  après  43  et  H\  jours  et  le 
bacille  de  la  tuberculose  après  91)  jours.  Ka  tempéra- 
ture, bien  que  peu  favorable  et  tuant  un  grand 
nombre  de  micro-organismes,  n'est  pas  Siins  en  laisser 
subsister  un  grand  nombre,  puisque  des  cultures  de 
bacilles  typhiques  exposées  à  la  congélation  pendant 
103  jours  contenaient  encore  7;iOO  gonnes  viruients 
par  centimètre  cube  et  que  la  glace  des  glacières  de 
Vincennes,  provenant  pour  la.plus  grande  partie  des 
bassins  du  parc,  contiennent  2;).(HH)  colonies  par 
centimètre  cube,  dont  le  bacillns  coli-communis. 

Donc,  dans  certains  cas,  à  la  suite  d'épidémies,  un 
puits  étant  infecté  le  médecin  averlil  les  cunsomuia- 
teurs  que  l'eau  qu'ils  boivent  est  nocive,  mais  ceux- 
ci  sont  cependant  bien  obligés  de  s'en  servir,  n'en 
ayant  pas  d'autre  à  leur  disposition.  Il  devient  donc 
urgeni  de  désinfecter  le  puils  aussi  rapidement  que 
possible,  en  n'interrompant  son  fonctionnement  que 
pendant  un  temps  relativement  court  et  surtout  par 


un  moyen  pratique,  ne  demandant  aucun  outillage 

spécial. 

t)n  Allemagne,  Neisser  a  employé  la  vapeur  d  eau 
sous  pression.  La  vapeur  d'eau  provenant  d'un  géné- 
rateur puissant  est  dirigée,  sous  la  pres.sion  de  cinq 
atmosphères,  au  fond  du  puils  par  un  tube  de  tt  cen- 
timètres percé  de  trous  de  7  centimètres.  La  tempé- 
rature s'élève  de  95°  à  110°  et  après  24  heures  est 
encore  de  55".  Ce  procédé  est  rapide,  niais  nécessite 
un  outillage  spécial  et  le  prix  de  revient  de  chaque 
désinfection  s'élève  à  37  francs  environ. 

M.  Delorme,  en  1897-1898,  alors  qu'il  était  atta- 
ché à  l'hôpital  du  camp  de  Châlons,  dut  étudier  et 
diriger  la  désiufeclion  des  puits  servant  à  l'alimeu- 
talion  des  troupes.  Il  employa  le  système  de  Neisser. 
dans  des  conditions  certes  défavorables  et  ne  put, 
avec  le  jet  de  vapeur  fourni  par  le  générateur  d'uae 
grande  étuve  locomobile  de  Genast-Herscher.  élever 
la  température  au-delà  de  30".  En  présence  de  cet 
insuccès,  il  eut  recours  à  la  désinfection  chimique 
par  le  pcrmanyanate  de  potasssc  dont  les  bons 
effets  comme  dé.sinfectant  de  l'eau  de  boisson  ont  été 
signalés  par  Mme  Schipiloff.  docteur  de  l'Université 
de  Genève. 

Pour  obtenir  une  désinfection  complète  de  l'eau. 
5  à  10  centigrammes  de  permangana.te  de  potasse 
sont  suffisants,  à  condition  que  la  couleur  rosée  de 
l'eau  persiste  pendant  une  demi-heure.  A  cette  dose, 
le  permanganate  ne  détruit  pas  seulement  toutes  les 
matières  organiques  par  oxydation,  mais  tue  tous  les 
micro-organismes  vivants.  Il  se  forme  un  précipité 
brumitre  d'oxyde  de  manganèse  absolument  inotren- 
sif,  que  l'on  peut  entraîner  soit  en  vidant  plusieui-s 
fois  le  puits,  soit  en  mêlant  à  l'eau  du  charbon  de 
bois  pilé. 

Dans  une  communication  à  TAcadénue  de  Méde- 
cine (I),  le  1)''  Delorme  rapporte  le  manuel  opératoire 
qu'il  employa  et  les  résultats  obtenus. 

Après  avoir  déterminé  le  volume  de  l'eau  conta- 
minée dans  le  puits,  ce  qui  était  facile  connaissant  la 
hauteur  <le  la  nappe  d'eau  et  le  diamètre  du  puits, 
on  projetait  dans  l'eau  la  (|iianlllé  .suUisaute  d'une 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  1  gramme 
pour  100.  de  manière  à  obtenir  le  litre  demandé, 
puis,  à  l'aide  d'une  perche  rabotée  et  aseptisée,  leau 
était  remuée  pour  obtenir  un  niélange  parfait,  lue 
demi-heure  plus  tard,  un  échantillon  était  prélevé 
pour  examiner  la  coloration;  enfin,  pour  obtenir  la 
clarification,  on  jetait  sur  l'eau  par  poignées  du 
charbon  de  bois  pilé  mélangé  à  du  sable  fin,  désin- 
fectés à  rél\ivo.  dans  la  proportion  d'un  quart  de 
braise  pour  tittis  quarts  de  .sable. 

Trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  la  clarification 

(i)  Bultetif^  de  l'Açadémif  (fc  MédpcUip,  190Q, 
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étiiH  complMe;  le  puits  <^lait  3101*8  t^piiisé  pour  faire 
disparaître  toute  trace  d'antiseptique,  des  échantil- 
lons étaient  ensuite  périodiquement  prélevés  el 
l'analyse  bactériologique  prolongée  pendant  un  mois 
environ  ne  démontrait  que  la  présence  d'une  faible 
quantité  de  nncro-orgauisiues  et  l'absence  de  tout 
germe  pathogène,  le  puits  était  livré  à  la  consom- 
mation. 

Les  analyses  pratiquées  par  le  médecin-major 
Toussaint,  chargé  du  laboratoire  de  bactériologie  du 
corps  d'armée,  sont  démonstratives,  l'n  puits  dont 
l'eau  exhalait  une  odeur  repoussaule  et  contenait 
llà.ltiO  bacilles  par  centimètre  cube  avant  le  trai- 
tement par  le  permanganate  de  potasse,  n'en  conte- 
nait après  que  l.'iO  par  centimètre  cube;  un  autre, 
après  avoir  présenté  72,306  micro-orgauisjnes.  n'en 
donnait  plus  que  1,020  par  centimètre  cube. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  eut  une  disparition  complète 
des  espèces  putrides  et  l'examen  le  plus  minutieux 
ne  permit  pas  de  trouver  de  microbes  pathogènes. 

Ou  avait  craint  que  la  dissolution  de  sel  de  potasse 
dans  l'eau  la  reudlt  impropre  à  la  consommation.  Il 
n'en  fut  rien.  Les  échantillons  prélevés  quelques 
jours  après  la  désinfection  ne  présentaient  que  quel- 
ques traces  de  potasse  absolument  inofTensives;  et, 
après  épufsement  du  puits  et  renouvellement  complet 
de  eau,  il  fut  impossible  d'en  déceler  la  plus 
petite  quantité.  Du  reste,  cet  inconvénient  pourniit 
être  évité  en  remplaçant  le  permanganate  de  potasse 
parle  permanganate  de  chaux. 

M.  Oelorine  ajoute  que  le  meilleur  moment  pour 
la  désinfection  ast  celui  où  le  niveau  de  Veau  du 
puits  est  le  plus  élevé  possible,  le  désinfectant  se 
trouvant  alors  en  contact  avec  une  plus  grande  éten 
due  de  la  paroi  du  puits. 

Bien  entendu,  la  désinfection  par  le  permanganate 
de  potasse,  de  même  du  reste  que  tout  autre  mode 
de  désinfection  des  puits,  est  purement  locale  et 
n'est  réellement  ellicace  que  quand  Tinfeclion  du 
puits  provient  d'origine  extérieure  (inhltration  des 
eaux  de  sui*face,  chute  de  terre,  d'objet  contaminés), 
et  que  si  le  sol  dans  sa  profondeur  et  la  nappe  sou 
terraine  ne  sont  pas  contaminés,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent. 

Enfin,  le  puits,  une  fois  désinfecté,  devra  être 
soustrait  aux  causes  d'infection  que  nous  avons  si- 
goalées  précédemment,  principalement  la  proximité 
des  fumiers  et  fosses  d'aisances;  en  tout  cas,  rien  ne 
s'oppose,  si  l'on  conserve  quelques  craintes,  à  une 
désinfection  périodique,  deux  ou  trois  fois  par  an; 
le  prix  de  revient  de  la  désinfection  par  le  perman- 
ganate de  potasse  ne  s'élevant  qu'à  environ  un  franc 
par  puits  el  par  opération. 
C'est  doue  une  méthode  facile,  rapide  et  peu  coû- 
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leuse  dont  l'usage  peut  être  recommandé  dans  les 
campagnes  où  la  consommation  d'eau  de  puits  con- 
taminée  expose  souvent  à  de  graves  dangers. —  P.  R. 
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Le  lavage  de  l'estomac  daxu  las  gastrorrhagies 

Par  G.  LiNossiBR 

Correspondant  national  de  l'Académie  de  Hédecîne 

11  y  a  deux  mois,  dans  la  revue  critique  que  je 
consacre  chaque  année,  dans  lésAn'hires  générales 
de  médecine,  aux  maladies  de  l'estomac,  j'écrivais 
ce  qui  suit  :  (t  Je  crois  que  l'on  s'exagère  les  dangers 
du  tubage  ;  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  laver 
d'urgence  l'estomac  î)  des  cancéreux  ayant  des  hé 
matémèses,  de  leur  rendre  ainsi  la  possibilité  de 
s'alimenter  et  de  réussir  à  prolonger  leurs  jours.  Le 
contact  de  masses  fermentées  avec  la  muqueuse  gas- 
trique, les  efforts  de  vomissements  sont  évidemment 
plus  nocifs  pour  les  parois  gastriques  qu'un  lavage 
bien  fait.  Néanmoins,  je  n'introduis  jamais  qu'avec 
une  certaine  appréhension  un  tube  dans  un  estomac 
ulcéré.  J'ai  le  souvenir  d'une  première  hémorrhagie. 
qui  faillit  être  mortelle,  survenue  à  la  suite  d'un  la- 
vage dans  le  service  du  P'  Boudel.  el  je  crois  que, 
si  cet  accident  est  plus  rare  qu'on  ne  croit  il  faut 
cependant  songer  toujours  a  sa  possibilité.  » 

Dans  ces  dispositions  d'esprit,  j'ai  été  très  heureux 
d'entendre  M,  Lura^-(>hampionnière  proclamer  que. 
contrairement  à  l'opinion  générale,  le  lavage  de 
l'estomac  peut,  non  seulement  être  autorisé  au  cours 
d'une  gastrorrhagie,  mais  qu'il  peut  rendre  de  très 
grands  services. 

Qu'il  me  soit  permis  de  développer  ici  les  obser- 
vations et  les  arguments  par  lesquels  j'ai  été  moi- 
même  amené  à  une  opinion  identique. 

La  première  observation  que  je  puis  citer  est  celle 
d'une  femme  de  quanmte-six  ans,  ayant  suivi  plu- 
sieurs traitements  à  Vichy  pour  des  coliques  hépa- 
tiques. Quand  je  la  vois  pour  la  première  fois,  elle 
me  dit  se  sentir  beaucoup  plus  faible  depuis  quelques 
semaines  :  elle  a  maigri  de  9  kilogrammes,  perdu 
couiplètemeut  Tappétlt;  ses  digestions  sont  doulou- 
reuses; elle  vomit  fréquemment  des  matières  glai- 
reuses mélangées  de  masses  brunes /qu'elle  compare 
à  du  chocolat  ;  sa  constipation  est  opiniâtre. 

l^n  l'examinant,  je  constate  qu'elle  a  le  teint  jaune 
paille  des  cancéreux;  l'abdomen  est  flasque;  la  pal- 
pation  permet  d'y  percevoir  aucune  tumeur;  l'esto- 
mac est  dilaté  et  clapote  largement  au  niveau  de 
l  ombilic;  œdème  cachectique  des  malléoles. 

Malgré  l'absence  de  constatation  directe  d'une 
tumeur,  le  diagnostic  de  néoplasme^strique  aim- 
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posait.  I,e  jour  même  de  mon  premier  exîmien,  la 
situation  s'aggrave  brusquement.  Les  douleurs  gas- 
triques sont  intolérables;  les  vomissenienls  sanguins 
se  répètent  constamment;  toute  alimentation  devient 
impossible;  la  faiblesseaugmeute.  Après  avoir  essayé 
vainement,  par  tous  les  moyens  classiques,  d'arrêter 
les  vomissements  qui  épuisent  ta  malade,  effrayé  de 
l'aggravation  de  l'état  général,  je  me  décide  à  prati- 
quer un  lavage,  et  j'extrais  facilement  de  l'estomac 
une  grande  quantité  de  sang  noir,  mélangé  de  débris 
absolument  intacts  du  repas  de  la  veille. 

Le  résultat  immédiat  est  excellent  :  les  douleurs 
se  calment  instantanément,  les  vomissements  cessent, 
la  malade  peut  tolérer  un  peu  de  lait  glacé.  Je  ne 
comptais  pourtant  pas  revenir  au  lavage,  le  considé- 
rant comme  un  procédé  thérapeutique  dangereux 
dont  l'urgence  seule  justifiait  l'emploi;  mais,  le  sur- 
lendemain, les  symptômes  d'intolérance  gastrique 
ayant  reparu  et  sembîanls'accroître progressivement, 
je  me  vois  forcer  d'introduire  de  nouveau  la  sonde, 
qui  ramène  du  sang  en  moindre  quantité  que  la  [)re- 
mière  fois  ;  de  nouveau  les  vomissements  s'arrêtent, 
l'état  nauséeux  se  calme,  et  on  peut  reprendre  l'ali- 
mentation. Devant  ce  résultat,  je  nié  décide  à  prati- 
quer des  lavages  quotidiiMis.  Le  truisiL-nie  ramène 
encore  des  traces  de  sang,  mais  il  n'y  eu  a  plus  dans 
les  suivants.  L'alimentation  peut  se  faire;  la  malade 
reprend  dos  forces,  engraisse,  et  quille  Vichy  très 
améliorée.  Il  est  incontestable  que,  au  moment  où 
j'ai  pratiqué  le  premier  lavage,  une  issue  fatale  était 
imminente  et  que  te  lavage  seul  «  permis  à  la  malade 
d'y  échapper. 

Je  i*ésumeraï  très  brièvement  une  seconde  obser- 
vation. Elle  concerne  une  femme  de  soixante  et  onze 
ans,  atteinte  de  cancer  du  pylore.  Elle  a  une  inap- 
pétence absolue,  souffre  constamment  de  l'estomac 
vomit  fréquemment  des  matières  noires.  L'estomac 
est  extrêmement  dilaté  et  plein  de  liquides.  A  cause 
des  hématémèses,  je  n'ose  pas  tout  d'abord  pratiquer 
unlavage,qui  paraissait  urgent  ;  mais  l'état  s'aggrave, 
le  dégoût  des  aliments  devient  irrésistible,  chaque 
gorgée  de  lait  provoque,  d'ailleurs,  des  douleurs  in- 
tenses, des  nausées  et  des  vomissements  noirs,  il  ap- 
paraît du  nielœna,  la  faiblesse  augmente,  et  il  est  hors 
de  doute  qu'une  terminaison  fatale  est  proche.  Pour 
soulager  la  malade,  qui  souffre  atrocement  et  que  les 
efforts  continus  de  vomissements  épuisent,  je  me 
décide  à  pratiquer  un  lavage  de  l'estomac.  Le  tube  a 
à  peiDe  franchi  le  cardia  qu'il  s'amorce  de  lui-même 
et  donne  issue  à  quatre  litres  de  magma  noir  d'une 
fétidité  extrême,  dans  lequel  nagent  des  caillots  de 
sang  rouge.  Acidité  organique  intense,  pas  d'acide 
chlorhydrique  libre. 

Immédiatement  les  douleurs,  les  vomissements  et 
les  contractions  péristaltiques  cessent.  La  malade 


passe  une  excellente  nuit,  et.  le  lendemain,  peut 
prendre  un  peu  de  lait.  Le  seurlendemain,  les  vomis- 
sements recommençant,  je  pratique  un  deuxième 
lavage,  qui  ramène  du  saog  en  moindre  quantité  et 
provoque  la  même  sensation  de  bien-être  que  le  pre- 
mier. Le  lendemain,  la  malade  peut  supporter  un 
voyage  et  rentrer  chez  elle,  ofi  les  hématëses  ont  re- 
paru. Dans  ce  cas  encore,  le  lavage,  non  seulement 
n'a  pas  aggravé  l'héniatémèse,  mais  a  retardé  une 
issue  fatale  d'ailleurs  inévitable. 

Ces  deux  observations  ont  bien  diminué  la  terreur 
que  j'avais,  comme  tous  les  nïédecins,  du  lavage  de 
l'estomac  au  cours  d'une  gastrorrhagie.  Il  me  parait 
intéressant  de  discuter,  à  leur  occa.sion,  son  utilité 
et  ses  dangers. 

M.  Dieuhifoy,  interprète  en  cette  circonstance  de 
l'opinion  générale,  dit  qu'il  semble  préférable  de 
mettre  l'organe  au  repos  absolu.  Voyons  donc  quel 
est  le  repos  que  l'on  peut  réaliser  dans  le  cas  d'une 
gastrorrhagie. 

Théoriquement,  le  repos  de  l'estomac  ne  peut 
exister  que  quand  l'organé  est  vide. 

Or,  l'hémorrhagie  s'est  produite  le  plus  fréquem- 
ment pendant  une  période  d'activité  digestive.  c'est- 
à-dire  à  un  moment  où  l'estomac  renferniail  des  ali- 
ments. Est-il  vide  au  moment  de  l'hémorrhagie,  dès 
riDstant  où  celle-ci  s'est  produite,  il  ne  l'est  d*ail- 
Icure  plus.  Le  sang,  dont  il  est  plus  ou  moins  rem- 
pli, n'est  pas  un  corps  étranger  quelconque  ;  c'est  un 
aliment,  et  un  aliment  albuminoTde.  un  de  ceux  qui, 
par  conséquent,  excitent  au  maximum  la  sécrétion 
glandulaire.  Quoi  qu'on  fasse,  et  malgré  la  diète  la 
plus  stricte,  uu  estomac,  au  cours  ou  à  la  suite 
d'une  héniorrhagie,  est  toujours  en  état  d'acti- 
vité digestive,  c'est-à-dire  de  congestion  physiologi- 
que de  la  muqueuse. 

Au  point  de  vue  mécanique,  il  est  plus  ou  moins 
distendu  ;  il  est  incessamment  agité  de  contractions 
péristaltiques  provoquées  par  le  contact  de  son  con- 
tenu et  souvent  par  rirritation  même  que  produit  la 
plaie  saignante.  On  sait  combien  certaines  plaies  des 
muqueuses  provoquent  facilement  des  spasmes  des 
muscles  sous-jacents.  Si  l'ulcération  est  voisine  du 
pylore,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  celui-ci  est 
en  état  de  spasme  et  s'oppose  à  l'issue  dans  le  duo- 
dénum du  contenu  de  l'estomac.  De  \k.  mouvements 
péristaltiques  violents  de  la  paroi  souvent  visibles  à 
l'œil  nu,  efforts  incessants  de  vomissements,  tous 
phénomènes  qui  donnent  peu  l'impression  du  repos! 

Si  nous  cherchons  h  nous  figurer  les  conditions 
dans  lesquelles  s'effectue  à  ce  moment  l'hémorrhagie, 
nous  voyons  un  vaisseau  bé^nt  dans  une  paroi  dis- 
tendue (la  distension  contribuant  h  entretenir  la 
béance),  secouée  incessamment  par  des  contractions 
péristaltiques,  balayée  par  une  mass^  alimentaire  et 
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une  sécrétion  peptique  en  perpétuel  mouvement,  qui 
tend  sans  cesse  à  déplacer  le  caillot  mécaniquement 
et  à  le  dissoudre  chimiquement.  Dans  une  de  mes 
observations,  cette  masse  était  constituée  par  plus  de 
4  litres  d'eau  bouillie  infecte  en  pleine  putréfaction, 
étrange  pansement  à  laisser  sur  une  plaie  vive  l 

Voilà  le  repos  gastrique  tel  que  nous  pouvotis  le 
réaliser  par  la  diète  stricte  ! 

Après  un  lavage  bien  fait,  tout  autre  est  la  situa- 
tion :  l'estomac  vidé  se  rétracte  sur  lui-môme  ;  il 
entre  véritablement  dans  une  phase  de  repos  physio- 
logique, c'est-à  dire  que  la  sécrétion  se  suspend,  la 
muqueuse  se  décongestionne,  les  contractions  pérl- 
staltiques  s'arrêtent.  Objectivement,  ce  repos  de  l'or- 
gane se  traduit  par  ta  cessation  des  vomissements, 
des  nausées,  des  douleurs,  le  calme  des  malades  qui, 
tout  à  l'heure  angoissé,  peut  maintenant  s'endormir 
d'un  sommeil  paisible. 

Si  le  suintement  sanguin  existe  encore,  n'y  a-t-il 
pas  plus  de  chance  pour  que,  sur  la  plaie  bien  net- 
toyée et  qu'aucun  mouvement  ou  contact  malpropre 
ne  vient  irriter,  se  forme  un  caillot  solide  ? 

Tout  cela  est  d'une  évidence  aveuglante,  et  per 
sonne  ne  songera  à  le  contester.  Mais  si,  après  le  la- 
vage, la  situation  est  incontestablement  améliorée, 
n'y  a  t  il  pas  un  danger  dans  le  lavage  lui-mêHie?  Ne 
risque-t-il  pas  de  déplacer  un  caillot  en  voie  de  for 
mation?  De  provoquer  même  la  rupture  d'une  paroi 
xasculaire  rendue  exceptionnellement  friable  par  le 
processus  ulcéreux  ? 

Je  crois  que  l'on  exagère  beaucoup  les  troubles 
provoqués  dans  l'estomac  par  le  lavage.  Sans  doute, 
il  s'accompagne  chez  certains  sujets,  surtout  quand 
il  est  pratiqué  par  un  médecin  peu  familiarisé  avec 
cette  opération,  de  phénomènes  réaclionnels  très  in- 
tenses, presque  effrayants  pour  un  spectateur  étran- 
ger à  la  médecine  ;  mais,  si  on  les  analyse,  on  voit 
qu'il  s'agit  surtout  d'une  impression  d'angoisse,  très 
pénible  à  coup  sûr  pour  le  sujet,  mais  peu  dange- 
reuse en  réalité. 

Du  côté  de  l'estomac  en  particulier,  qu'y  a  t-il  à 
redouter?  Le  contact  de  la  sonde  avec  la  paroi  ?  Mais 
elle  n'est  pas  plus  irritante  qu'un  fragment  mal  mâché 
d'aliment,  et  il  faudrait  un  hasard  bien  malheureux 
pour  qu'elle  se  mit  en  rapport  avec  l'ulcération  elle- 
même.  La  distension  de  l'organe  par  le  liquide  de  la- 
vage? Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que,  dans  des  cas 
d'hémorhagie  en  activité  ou  très  récemment  arrêtée, 
on  devra  n'introduire  l'eau  que  par  petites  portions, 
insuffisantes  pour  provoquer  une  distension.  Restent 
les  efforts  de  vomissements,  qui  troublent  évidem- 
ment le  repos  de  l'estomac^  Toutefois,  même  sur  ce 
point,  on  peut  faire  des  réserves.  L'estomac  ne  joue, 
en  effet,  qu'un  rôle  presque  passif  dans  l'acte  même 
du  vomissement.  Quant  au  réflexe  (jul  le  provoque, 


au  cours  du  lavage  il  a  un  pointïde  départ  exclusive- 
ment pharyngé;  c'est  le  contact  de  la  sonde  avec 
1  isthme  du  gosier  qui  le  détermine.  Au  contraire, 
dans  les  vomissements  spontanés  qui  accompagnent 
l'hémorrhagie,  le  réflexe  naît  dans  la  muqueuse  gas- 
trique elle -même  et  témoigne  de  sou  irritation.  Con- 
clusion :  les  efforts  de  vomissements  sont  toujours 
fâcheux  au  cours  d'une  béniorrhagie  gastrique,  mais 
ceux  que  provoque  le  lavage,  ébranlent  moins  l'esto- 
mac que  les  vomissements  spontanés. 

Tout  cela,  dira-t-on,  est  théorique.  Sans  doute, 
mais  la  pratique,  très  limitée  encore,  que  nous  pou- 
vons invoquer  confirme  la  théorie.  Les  deux  obser- 
vations que  je  viens  de  citer,  oeltes  auxquelles  M. 
Lucas-Championnière  a  fait  allusion  dans  ta  précé- 
dente séance,  constituent  un  argument  en  faveur  de 
ma  thèse.  Ënfîu,  je  trouve  un  document  important 
dans  un  travail  de  Bourget  (de  Lausanne),  qui  a  pu 
traiter  par  des  lavages  quotidiens  88  cas  d'ulcère 
rond,  sans  avoir  jamais  observé  une  hémorrhagie 
consécutive  à  rintervention(l).  Bien  plus,  M.  Bour- 
get considère  que,  au  cours  du  traitement  de  l'ul- 
cère, l'apparition  d'une  hématémèse  est  une  indica- 
tion formelle  d'un  lavage  immédiat.  11  est  vrai  que 
M.  Bourget  effectue  ce  lavage  avec  une  solution  de 
percblopure  de  fer  à  2  p.  iÙO,  pratique  très  ration- 
nelle, du  moment  que  l'on  ne  redoute  pas  le  tubage 
et  dont  il  a  obtenu  d'excellents  résultats. 

Je  ne  voudrais  rien  exagérer  :  si  le  lavage  de  l'es- 
tomac me  paraît,  au  cours  d'une  gastrorrhagie,  moins 
dangereux  qu'on  ne  l'pdmet  en  général,  je  ne  crois 
pas  qu'on  puisse  le  considérer  comme  une  médica- 
tion tout  à  fait  inoffensive.  J'ai  cité  déjà  te  fait  de 
cette  malade  chez  qui  aucun  symptôme  ne  permet- 
tait de  soupçonner  l'existence  d'un  ulcère  de  l'esto- 
mac, et  qui,  le  jour  même  où  je  lui  effectuais  un 
premier  lavage,  eut  sa  première  hématémèse,  héma- 
témèse fort  abondante,  et  dont  elle  faillit  mourir. 
Peut-être  n'y  avait-il  là  qu'une  coïncidence,  mais 
bien  des  auteurs  ont  cité  des  faits  analogues,  et  il 
est  dilllcile  d'admettre  qu'il  se  soit  toujours  agi  de 
coïncidences.  Le  lavage  de  l'estomac  remue  moins 
l'estomac  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  «  priori,  je 
croir  l'avoir  démontré,  maison  ne  peut  dire  qu'il  ne 
le  remue  pas  du  tout. D'ailleurs  les  phénomènes  d'an- 
goisse qui  résultent  parfois  de  l'introduction  de  la 
sonde  dans  l'œsophage,  peuvent  s'accompagner  de 
troubles  circulatoires  probablement  plus  dangereux, 
au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie,  que  l'action  di- 
recte de  la  sonde  sur  l'estomac. 

La  conclusion  générale  qui  se  dégage  de  cette 
étude  est  donc  que  les  gastrorrhagies  ne  constituent 
pas  une  contre-iudication  aussi  absolue  au  lavage  de 

CD  Bourget.  Tkérapmiiseht  Monatahefte,  1900.  Hift,  IV  et  7. 
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l'estomac  qu'on  l'enseigne  généralement. Quand  celui- 
ci  se  trouve  indiqué  par  une  obstruction  pylorique, 
par  la  réplétion  gastrique,  les  vomissements  incoer- 
cibles, les  douleurs,  l'impossibilité  de  l'alimentation, 
on  pourra  en  obtenir  parfois  d  excellents  résultats, 
non  seulement  au  point  de  vue  de  l'état  général  du 
sujet,  mais  au  point  de  vue  de  révolution  même  de 
la  gastrorrhagie,  surtout  si  on  pratique  le  lavage, 
comme  le  conseille  Roui^et.  avec  une  solution  de 
perchlorure  de  fer. 

Si  le  danger  de  cette  médication  est  beaucoup 
moindre  qu'on  ne  se  le  6gure,  elle  ne  doit  ce- 
pendant pas  être  considérée  comme  inoffensive;  mais 
quelle  est  la  médication  vraiment  active  qui  ne  com- 
porte aucun  risque  ?  Quand  un  malade  parait,  en 
l'absence  de  toute  intervention,  voué  à  une  mort 
certaine,  il  n'y  a  pas  à  se  demander  si  un  moyen 
thérapeutique  offre  des  dangers,  mais  s'il  peut  ap- 
porter quelques  chances  de  salut. 

11  y  a  des  situations  où  il  n'y  a  pas  de  pire  impru- 
dence que  l'excès  mdme  de  la  prudence. 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Traitement  de  Iliépatlsme  paladéea.  —  (Lemanski, 
BuU.  de  Chôp  fr.  de  Tunis).  —  Dans  le  syndrome  clinique 
complexe  qui  forme  l'hépatisme  paludéen,  M.  Lemanski 
(de  Tunis),  conseille  le  traitement  suivant. 

En  premier  lieu,  il  faut  absolument  imposer  aux  mala- 
des la  suppression  complète  et  radicale  de  l  alcool  sons 
toutes  ses  formes. 

Cette  condition  de  traitement  est  primordiale,  car  la 
plupart  des  paludéens  sont  des  èthyliques  atteints  de  cet 
alcoolisme  insidieux,  si  bien  décrit  récemment  par  M. 
Glenard. 

Les  alcalins,  le  quinquina  et  l'arseniCt  sont  les  princi- 
paux éléments  de  l'Intervention  thérapeutique. 

Cacodylate  de  Boade   0  gr.  01 

Poadre  de  quinquina   50  centigrammes 

Bicarbonate  de  sonde   50  — 

Pour  un  cachet,  trois  par  jour. 

On  se  trouve  encore  bien  de  la  méthode  des  purgatifs 
fréquents  d'après  la  formule  suivante  : 

Calomel   0  gr.  80 

Cascara   0—60 

Rhubarbe   0  —  60 

Belladone   0  —  50 

Pour  trots  cachets  à  prendre  le  matin  &  jenn,  de  quart  d'henre 
en  quart  d'heure,  tous  les  huit  jours. 

L  hydrothérapie  sera  indiquée  dans  tous  les  cas,  mais 
devra  faire  l'objet,  de  la  part  du  médecin,  dun  soin 
spécial. 

Il  faut  prescrire,  chez  les  sujets  nerveux  ou  Impression- 


nables, ta  douche  chaude  en  pluie,  courte,  progressive- 
ment refroidie,  chaque  jour. 

Si  le  foie  n'est  pas  trop  douloureux,  douche  locale  hé- 
patique avec  appareil  spécial  ;  jet  froid  sur  les  jambes, 
mais  jamais  sur  l'abdomen.  Deux  douches  par  jour  sont 
nécessaires.  La  douche  hépatique  doit  être  froide,  exces- 
sivement courte,  ou  encore  alternat] vemen<^  chaude  et 
froide.  11  est  très  important  que  la  percussion  sur  cet  or- 
gane ne  soit  pas  trop  violente.  Elle  sera  suivie  de  la  dou- 
che générale. 

Un  très  bon  adjuvant  k  oe  traitement  général  sera  1  opo- 
thérapie  hépatique  qui  se  prescrit  de  la  fagon  suivante  : 
Chaque  jour  le  malade  prendra  &  un  de  ses  repas  30  i  100 
grammes  de  foie  de  veau  cuit. 

Poudres  à  priser  contre  le  oorysa  : 


L  Menthol   Ogr.  20 

Chlorhydrate  de  oocalne   0  —  40 

Acide  iMrique   8  gramnKs 

Salleylate  de  bismuth   16  — 

II.  Chlorhydrate  de  cocaïne   0  gr.  20 

Menthol   0  —  20 

Acide  borique   2  grammes 

Café  torréfié   2  — 

Suera  de  lait   20  — 

m.  Salol   Sgrammei 

Benjoin   4  — 

Acide  citrique   4  — 

Sucre  de  lait   10  — 

Sirop  d'hyposulûte  de  soude  : 

Hyposulfite  de  sonde   25  grammes 

Eau   25  — 

Sirop  de  sucre   850  — 


Une  cuillerée  À  bouche  renferme  0  gr.  50  d'hyposulfite 
de  soude.  Dans  certains  cas,  on  peut  avantageusement 
associer  ce  sirop  à  ceux  de  fumeterre,  de  saponaire  et  de 
salsepareille. 

Mélange  poor  inhalations  dans  les  affections  bron- 
eblqnes  on  pulmonaires  : 


Menthol   1  gramme 

Euoalyptol   1  — 

Essence  de  thym   5  — 

—    de  Lavande   5  — 

Teinture  de  toln   10  — 

Alcool  à  90".....   100  _ 


Mettre  une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  dans  une  cas- 
serole d'eau  bouillante  qu'on  recouvrira  d'un  entonnoir  ou 
d'un  cornet  en  carton,  et  aspirer  les  vapeurs  par  la  douille 
de  l'entonnoir. 

Cette  médication  réussit  également  bien  comme  trai- 
tement du  coryza 

On  peut  encore  plus  simplement  faire  une  Infusion  d'eu- 
calyptus dans  laquelle  on  verse  un  filet  d'une  solution  de 
menthol  à  1  <>/••  —  A.  G. 
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Diagnostio  et  traitement  des  corps  étrangers 
des  fosses  nasales.  —  Si  on  est  parfois  consulté 
faussement  pour  les  corps  étrangers  du  conduit  au- 
ditif ou  de  la  goi^e  dont  on  ne  trouve  pas  trace,  cette 
erreur  de  la  part  du  patient  n'est  jamais  faite  en  ce 
qui  concerne  les  fosses  nasales  ;  les  cas,  au  contraire, 
où  le  médecin  constate  Vexistence  dans  une  fosse 
nasale  d'un corpsétranger complètement  insoupçonné 
ne  sont  pas  rares. 

11  n'est  point  singulier  qu'on  puisse  méconnaîti'e 
dans  l'entourage  du  malade  une  obstructiondu  nez, 
soit  parce  que  l'enfant  s'est  introduit  le  corps  étran- 
ger à  l'insu  du  gardien  vigilant  habituel,  soit  encore 
parce  qu'il  n'ose  avouer  sa  maladresse  par  crainte 
des  corrections  ;  même  chez  l'adulte,  des  parcelles 
alimentaires  peuvent  s'introduire  et  séjourner  dans 
une  fosse  nasale  pendant  un  effort  de  vomissement 
ou  une  déglutition  faussée,  comme  cela  peut  se  pro- 
duire dans  le  rire  en  mangeant. 

Ce  qui  amène  alors  le  malade  chez  le  médecin,  c'est 
une  obstruction  nasale  unilatérale  ou  l'expulsion 
d'une  sécrétion  purulente,  parfois  sanguinolente  et 
souvent  fétide  ;  si  ces  symptômes  sont  déterminés 
par  la  présence  d'un  corps  étranger,  l'ablation  de  ce 
dernier  sera  suivie  de  la  guérison  complète  et  défini- 
live;  il  importe  donc  de  faire  un  diagnostic  précis. 

X*e  diagnostic  doit  porter  sur  les  quatre  points  sui- 
vants :  X existence,  la  rmturc,  le  volume  et  la  Jorine 
du  corps  étranger.  Assez  souvent,  les  renseignements 
fournis  par  l'enfant  ou  son  entourage  nous  éclairent 
sur  le  nom  de  l'objet  et  par  là  même  sur  son  volume 
et  sa  forme;  quelquefois  un  objet  semblable  au  corps 
étranger  nous  est  montré. 

Quant  à  l'existence  du  corps  étranger,  elle  ne  peut 
être  certifiée  que  par  l'examen  direct  de  la  cavité 
nasale,  à  l'aide  du  spéculum  et  du  miroir  frontal,  à 
moins  toutefois  qu'il  ne  soit  visible  à  la  lumière  du 
jour  par  le  simple  relèvement  de  la  pointe  du  nez. 
En  dehors  de  ce  dernier  cas,  il  est  très  imprudent  et 
même  nuisible  d'introduire,  sur  le  dire  des  parents, 
un  stylet  ou  une  pince  dans  le  nez  pour  extraire  un 
objet  dont  ïa  présence  est  incertaine. 

Comme  le  corps  étranger  s'arrête  généralement 
dans  le  méat  inférieur  ou  entre  le  cornet  inférieur  et 
la  cloison,  plus  souvent  à  la  hauteur  du  méat  moyen, 
on  explorera  le  plus  profondément  possible  ces  ré- 
gions. Si  quelque  chose  de  suspect  comme  forme  ou 
couleur  apparaît,  toujours  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
on  y  porte  le  stylet  pour  apprécier  sa  consistance  et 


son  volume  si  on  n'a  aucun  renseignement  sur  ces 
points.  On  peut  aussi  juger  de  sa  mobilité  et  par  là 
môme  de  la  facilité  qu'on  aura  â  l'extraire. 

Si  toutes  ces  notions  sont  inutiles  à  connaître  pour 
les  cas  récents  où  le  corps  étranger  est  très  visible 
et  où  un  semblable,  à  celui  que  vous  apercevez  vous 
est  montré,  il  n'en  est  plus  de  même  quand  vous 
constatez  la  présence  d'un  corps  anormal  que  tout 
le  monde  ignore  ou  feint  d'ignorer,  surtout  le 
patient.  "4 

L'observation  suivante  est  instructive  à  cet  égard 
et  démontrera  beaucoup  mieux  les  difficultés  du 
diagnostic  que  les  généralités  que  l'on  trouve  dans 
les  classiques  :  Un  enfant  de  7  ans,  Emile  X...,  m'est 
amené  en  septembre  1900  parce  qu'il  mouche  très 
abondamment  du  pus  fétide  et  assez  souvent  san- 
guinolent ;  la  maladie  remonte  à  4  ans  et  la  sécré- 
tion ne  se  produit  que  dans  la  fosse  nasale  droite. 
Avant  tout  examen,  soupçonnant  un  corps  étranger 
d'être  la  cause  d'une  semblable  symptomatologie,  je 
questionnai  dans  ce  sens  et  la  mère  et  l'enfant  et  n'ob- 
tins qu'une  réponse  négative  ;  le  début  était  si  ancien 
que  l'enfant  pouvait  fort  bien  avoir  oublié  qu'il 
s'était  introduit  quelque  chose  dans  le  nez  à  l'âge  de 
3  ans. 

A  l'examen,  on  constate,  entre  des  bourgeons 
charnus,  fournis  par  le  cornet  inférieur  et  la  cloison, 
l'existence  de  quelque  chose  de  gris-noiràtre  ;  le 
stylet  indique  que  l'objet  est  dur.  pierreux,  légère 
ment  mobile.  Fort  de  ces  renseignemants.  je  pensai 
pouvoir,  avec  un  crochet,  faire  basculer  et  amener 
au  dehors  le  corps  étranger,  pendant  que  l'enfant  non 
endormi,  serait  solidement  maintenu  ;  effort  et  dou- 
leurs superflus,  l'objet  roulait  sur  place  et  n'avançait 
pas. 

Il  fallut  endormirl'enfant  au  chloroforme  et  ce  ne 
fut  que  par  des  tractions  relativement  considérables, 
que  je  pus  amener  au  dehors  le  corps  du  délit  :  c'était 
un  bouchon  de  un  centimètre  de  diamètre  et  un  cen- 
timètre de  long. 

On  peut  se  demander  comment  un  enfant  de  3  ans 
a  pu  faire  pénétrer,  dans  une  narine,  un  corps  aussi 
volumineux  alors  qu'à  l'âge  de  7.  ans,  quand  il  a  été 
extrait,  on  aurait  eu  beaucoup  de  peine  à  le  remettre 
en  place. 

Le  diagnostic,  dans  ce  cas,  avait  été  incomplet  et 
faux;  incomplet,  parce  qu'on  n'avait  aucune  notion 
sur  le  volume  présumé  et  que  la  résistance  à  l'extrac- 
tion pouvnit  être  attribuée  à  d'autres  causes  qu'à  son 
enchàtonnement  ;  faux,  parce  que  le  stylet  pouvait 
faire  admettre  qu'il  s'agissait  d'une  nierre,  tandis 
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qu'il  s'agissait  d'un  corps  inou  incrusté  de  sels  cal- 
caires, grâce  à  son  lon;^  st^jourdans  la  fosse  nasale. 

La  présence  de  bourgeons  charnus  autour  de  ce 
morceau  de  liège  explique  la  force  des  tractions  qu'il 
a  fallu  faire  pour  le  dégager  et  les  précautions  qu'il 
a  fallu  prendre  pour  ne  pas  tout  entraîner  au  petit 
bonheur  ;  la  prudence  était  commandée  par  l'insuffî 
sauce  forcée  du  diagnostic. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d'extraction,  je  ne 
crois  pas  que  les  procédés  recommandés  par  M.  Fé- 
lizet  en  1898,  l'écouviUonnage  et  les  injections  for- 
cées d'eau  auraient  pu  amener  le  dégagement  parce 
que  l'enclavement  était  trop  complet.  Nous  ne 
ferons  que  mentionner  le  moyen  indiqué  par  Stur- 
rock  qui  consiste  à  fixer  le  corps  étranger  à  l  extré- 
mité  d'un  tube  de  caoutchouc  dans  lequel  on  fait  le 
vide  avec  une  seringue  et  à  l'attirer  au  dehors. 

Ën  somme,  il  n'est  point  de  méthode  unique  pour 
l'ablation  des'  corps  étrangers;  tous  les  procédés 
sont  bons  dans  certains  cas  déterminés  et  si  on  voit 
bien  ce  que  Ion  fait;  ils  peuvent,  au  contraire, 
donner  de  mauvais  résultats  quand  on  agit  à  l'aveu- 
glette ou  quand  le  diagnostic  est  insuffisant.  — 
A.  CouiiTAnF..  ancien  assistant  d'oto-lat'yngologic  à 
l'hôpital  Lariboisière. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Indications  du  traitement  chirurgical  de  la 
lithiase  biliaire.  —  Elles  ne  sont  pas  très  faciles  à 
poser  à  cause  des  difficultés  de  diagnostic  des  diffé- 
rentes variétés  cliniques  de  lithiase.  En  effet,  les 
formes  se  superposent  :  avec  une  lithiase  vésicuiaire 
peut  coexister  une  lithiase  du  cholédoque  ;  des  cou- 
dures,  des  obstructions  viennent  compliquer  le  ta- 
bleau et  il  faut  une  laparotomie  d'abord  exploratrice 
pour  se  rendre  compte  des  lésions  existantes.  Même 
le  ventre  ouvert.  l'hésitation  et  l'incertitude  peuvent 
persister  et  ce  n'est  quelquefois  que  l'évolution  ulté 
Heure  de  la  maladie  qui  donne  raison  ou  tort  au  dia- 
gnostic porté. 

D'après  Kehr.  le  traitement  chirurgical  est  indiqué 
dans  les  cas  suivants  : 

Cholécystite  et  péricholécystite  aiguë; 

2"  Obstruction  chronique  du  cystique  avec  hydro- 
pisie  ou  empyènie  de  la  vésicule; 

3*  Obstruction  chronique  du  cholédoque; 

4»  Totites  les  formes  qui,  légères  d'abord,  s'ag- 
gravent, malgré  le  traitement  chirurgical  rigoureu- 
reusemeni  institué  et  bien  suivi; 

il"  AdhérencesdelavésicnlepoHvanlfaire  craindre 
des  fusions  avec  l'eslouiac,  l'intestin,  produire  dos 
coudures,  des  compressions  avec  sténose; 

6»  Angiocholite  supputée  et  abcès  du  foie; 


7»  Perforation  des  voies  biliaires  et  péritonite. 
Iléus  calculeux; 

8**  Morphiuisme  lithiasique  provoqué  par  la  répé- 
tition et  l'intensité  des  coliques  hépatiques. 

Schwartz  (Ch'r.  du  J'oie)  accepte  toutes  ces  indi- 
cations et  insiste^  non  pas  pour  opérer  tous  les  cas 
de  lithiase  bien  avérée,  mais  pour  préconiser  tes  in 
terventions  précoces  dès  qu'il  est  démontré  qu'il  \ 
a  des  calculs  de  la  vésicule  ou  du  cystique  qui  ne 
progressent  pas  et  déterminent  des  accidents. 

Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  attendre  qu'il  y  ait  dos 
complications  infectieuses  surajoutées  pour  intervp 
nir;  autant  les  interventions  pi-écooes  et  sur  dos 
voies  biliaires  encore  peu  atteintes  sont  ordinairfi- 
ment  simples  et  sans  gravité,  autant  elles  en  pren 
neni  quand  les  conditions  inverses  existent.  Il  ne 
faut  pas  attendre  que  les  calculs  se  soient  engagés  ot 
enclavés  dans  les  voies  profondes,  où  on  ira  les 
chercher  avec  beaucoup  plus  de  danger  pour  le  ma- 
lade, de  difficultés  pour  le  chirurgien.  En  consé- 
quence, tout  en  Y  mettant  la  mesure  nécessaire,  il 
faut  savoir  ne  pas  trop  attendre  pour  conseiller 
l'opération;  c'est  question  de  flair  et  d'expérience 
que  de  la  conseiller  au  meilleur  moment,  c'esl-à-diir 
au  moment  opportun,  où  les  lésions  seront  encore 
superficielles  et  par  là  même  facilement  accessibles.' 
Rien  n'est  plus  suggestif  à  cet  égard  que  de  parcou- 
rir les  différentes  statistiques  qui  sont  fournies  par 
les  chirurgiens  les  plus  autorisés  en  la  matière  pnr 
leur  grande  expérience. 

Sur  ^;iO  opérations  n'intéressant  que  la  vésicule 
biliaire  et  son  canal  cystique,  Kehr  ne  relève  que 
G  morts,  dont  3  sur  180  cholécystostomies  et  cysti- 
colomie  et  3  sur  60  cholécystectomies.  Sur  47  opéra 
lions  sur  les  voies  profondes  (cliolédoque  et  bépa 
tique)  le  même  cltirurgien,  dans  la  même  série 
d'années  accuse  4  morts. 

Il  est  amplement  démontré  que  tant  que  le  chirur 
gien  s'attaque  à  la  vésicule  et  à  son  canal  excréteur, 
je  cystique.  le  danger  est  beaucoup  moindre;  il  y  h 
donc  tout  intérêt,  puisque  la  vésicule  est  le  point  de 
départ  ordinaire  de  la  lithiase,  de  traiter  celle  ci  alors 
qu'elle  est  encore  facilement  accessible.  — J.  H.  M. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Be  Tépithélioma  de  la  foce  interne  de  la 
joue.  —  Le  cancer  se  rencontre  un  peu  partout  dans 
la  cavité  buccale,  cepentlaut  on  le  rencontre  habi- 
tuellement sur  les  lèvres,  la  langue,  le  plancher 
buccal;  il  est  un  peu  plus  rare  sur  la  face  interne  de 
ta  joue.  L'étiologie  de  ce  dernier  est  très  obscure;  il 
est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme 
et  s'observe  entre  50  et  60  ans, 
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D'après  TeltcharolT,  qui  vient  d'en  faire  une  étude 
intéressante  (th.  de  Montpellier,  1901  ).  les  irritations 
prolongées,  produites  par  la  fumée  de  tabac,  la  pipe, 
les  dents  mal  implantées,  les  chicots,  la  mauvaise 
hygiène  de  la  bouche,  seraient  des  causes  détermi- 
nantes de  Tépitbélioma  chez  certains  prédisposés 
héréditaires.  Histologiquement,  c'est  un  épithélioma 
pavimenteux,  lobulé  ou  tubulé,  ou,  à  lafois,  lobulé 
et  tubulé. 

La  symptomatologie  et  le  traitement  ont  été  étu- 
diés ici  par  Moreslin  {Journ.  des  Praticiem,  1900, 
no  35),  Teltcharoff  insiste  après  lui  sur  certains  points 
importants. 

On  devra  chercher  à  faire  un  diagnostic  aussi 
précoce  que  possible  à  cause  de  la  gravité  du  pro- 
nostic; en  effet,  la  récidive  post-opératoire  est  très 
fréquente,  presque  la  règle,  d'où  l'indication  d'opé- 
rer de  bonne  heure  pour  l'éviter  ou  tout  au  moins  ta 
retarder. 

On  ne  s'attardera  donc  pas  au  traitement  médical; 
les  caustiques  seront  proscrits,  loin  d'améliorer,  ils 
semblent  donner  un  coup  de  fouet;  le  traitement 
chirurgical  est  le  seul  rationnel,  à  condition  qu'il  soit 
précoce. 

Le  néoplasme  sera  enlevé  largement  et  il  est  néces- 
saire pour  cela  de  mener  une  incision  de  la  commis- 
sure vers  la  pointe  du  lobule,  afin  de  disséquer  deux 
lambeaux  qu*on  réunira  ensuite  ;  malheureusement 

\a  conslrictio'n  cicatricielle  des  mâchoires  est  la  suite 
presque  habituelle  de  ces  larges  incisions.  Lorsque 
la  tumeur  n'est  plus  circonscrite,  que  la  peau  et  les 
parties  osseuses  sont  envahies,  il  faut  enlever  en 
bloc  :  maxillaire,  tumeur  génienne  et  masse  gan- 
glionnaire sous-maxillaire. 

Il  est  des  contre-indications  à  l'opération,  telles 
la  grande  extension  du  néoplasme,  l'adénopaihie 
très  développée ,  la  cachexie  avancée;  ces  malades 
pourront  encore  profiter  d'un  traitement  palliatif 
bien  dirigé,  hygiène  et  antisepsie  de  ta  bouche,  ali- 
mentation liquide  ou  avec  des  aliments  mous  ot  non 
irritants,  application  de  narcotiques  sur  les  ulcéra- 
tions, injections  de  morphine.  — J.-H.-M. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Emploi  de  Paoide  phosphorique  et  de  ses 
dérivés.  —  L'emploi  de  cette  médication  est  sur^ 
tout  indiqué  quand  il  y  a  hypo-acidité  urinaire. 
D'après  M.  Joulie,  qui  vient  de  consacrer  à  cette 
étude  un  intéressant  travail  (  L'rohf/ie  praiignc.  et 
thérapeutique  noiioelle),  Tacidité  urinaire  est  un 
critérium  de  l'état  de  l'organisme,  car  elle  résulte 
de  l'acidité  du  sang,  et  celle-ci  est  produite,  elle- 
même,  principalement  par  l'acide  carbonique  résul- 


tant de  la  combustion  du  carbone  alimentaire  ou  de 
la  désassimilalion.  Plus  intenses  seront  les  oxydations, 
plus  s  élèvera  l'acidité  urinaire  ;  et  inversement. 
Lors  donc  que  l'ou  observera  de  I  hypo-acidité,  il 
conviendra  de  le  traiter  scientifiquement  afin 
d'obtenir  de  bons  résultats.  Nous  ne  nous  appesanti- 
rons pas  sur  les  procédés  pratiques  conseillés  par 
M.  Joulie  pour  établir  le  fait  de  l' hypo-acidité  uri- 
naire, nous  supposons  celle-ci  existant  et  ayant  pro- 
voqué différents  troubles  tels  l'anémie,  la  polyurie, 
les  dyspepsies  alcalines,  les  cachexies  consomptives, 
etc.,  etc.  Comment  traitera-t-on  cette  hypo-acidilé  ? 
Un  premier  fait  à  considérer,  c'est  qu'il  convient  de 
maintenir  dans  le  sang  l'aciditt^  à  rétablir  jusqu'à 
l'élimination  par  l'urine.  Il  vaut  mieux  pour  cela 
s'adressera  l'acide  phusphorique.  Il  faut  augmenter 
d'abord  les  phosphates  assimilables  dans  l'alimenta- 
tion, en  modifiant  le  régime  dans  le  sens  végétarien, 
puisque  les  aliments  végétaux  sont  généralement 
riches  en  acide  phosphorique.  Le  lait  est  excellent, 
à  ce  point  de  vue,  car  il  contient  beaucoup  d'acide 
phosphorique. 

Comme  médication,  on  peut  employer  l'acide  or- 
tho-phosphorique  en  dissolution  dans  l'eau,  connu 
en  pharmacopée  sous  le  nom  d'acide  phosphorique 
officinal  selon  la  formule  suivante  : 

Acide  photphoriqoe  offiotnal .  •     68  grammes 
Eau  booillle   1  litre. 

Cette  solution  contient  25  grammes  par  litre  d'acide 
phosphorique  anhydre  ou  34  gr.  50  d'acide  ortho- 
phosphorique.  Pour  pouvoir  ingérer  cette  solution, 
il  faut  l'étendre  6  fois  au  moins  de  son  volume  d'eau. 
On  peut  donc  en  mettre  de  1  à  2  cuillerées  à  café 
dans  un  verre  à  bordeaux  de  liquide  à  prendre  au 
commencement  des  repas. 

On  peut  en  prescrire  jusqu'à  4  cuillerées  y^AV  jour. 
'  Si  on  préfère,  on  pourra  niasquer  l'acidité  de 
l'acide  phosphorique  en  prescrivant  un  vin  phospbo- 
rique,  ou  sous  forme  de  sirop  phosphorique.  La 
question  de  dose  sera  à  décider  par  le  médecin,  selon 
l'intensité  plus  ou  moins  grande  de  l'hypo-acidité 
urinaire  ;  mais  si  l'on  veut  aller  à  des  doses  élevées, 
il  ne  faut  s'en  servir  que  graduellement. 

On  pourra  également  utiliser  la  formule  suivante  : 

Phosphate  de  soude  pur  cristalllié..    125  grammfs 
ÂcIde  phosphorique  officinal ......     68  — 

Eau  dlstiUéo   Q.  S.  pour  1  litre 

qui  convient  surtout  aux  malades  qui  ont  eu  une 
phosphature  antérieure.  Le  phosphate  de  potasse  sera 
substitué  au  phosphate  de  soude  lorsqu'il  faudra  re- 
lever le  système  nerveux. 

M.  Jolly  conseille  l'emploi  de  l'acide  phosphoro7 
vinique,  MM.  Adrian  et  Trillat  les  glycéro-phosphatef 

acides,  r^r^n 
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l.e  phf)sp!i(>r('  p:ir  v(iie  hypodeiinique  spIou  li> 
formule  iW  Rousselpeii!  èlreavanlageusemenl  utilisé. 

Phosphore  pur   ■ . . .       0  gr.  40 

Kucalyptol   20  grammes 

Huile  sUtrlIisi^  Q.  S.  pour  faire   100  oc. 

Oii  iujt'cte  1  cenlinièlre  cube  par  jour,  peurhiiit  ;> 
]ou}fi  de  suite.  On  suspend  pendant  le  même  Jenips  et 
on  reronintPnre  ensuite.  Chaque  injeolion  contient 
4  ntiUi^rammes  de  pliosphote.  Cette  médic^liou  mo- 
(liGe  rapidement  l'albuminurie,  le  rachitisme,  la  srro- 
fulose.  les  neurasthénies.  Cette  formule  du  D' Ronssel 
est  pent-(^tre  un  peu  trop  active  el  on  fera  bien  de 
commencer  avec  une  dose  de  1  mjlligritnmie  seule- 
ment par  centimètre  cube. 

Les  injeiMions  sous  -  cutanées  de  phosphate  de 
soude  à  l\  0/0  seraient  utiles,  d'après  le  U'  ftoussel, 
contre  la  diiiri'bée  des  phtisiques.  —  S.  R. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Traitement  de  la  lèpre  par  l'injection  sotts-entanée 

d'huile  de  ciiaolmooffra.  —  M.  Hallopeau  fait  Un  rapport 
sur  un  mémoire  du  D'  Tourtoulis-fiey,  qui  termine  par  les 
conclusions  suivantes  : 

Les  lépreux  soutiiis  à  un  traitement  intensif  par  l'buile 
de  chaulmoogra  admioistrée,  soit  en  injectioos  intra-mus- 
culaires,  soit  par  les  voies  digestives,  peuvept  préBsnter 
une  amélioration  telle  qu'on  peut  les  considérer  comme 
guéris.  Plus  souvent  ils  continuent  à  présenter  des  maai- 
feslatlOBS,  mais  celles-ci  peuvent  revêtir  un  caractère,  re- 
marquable de  bénigaité. 

Dans  eerltipB  qw,  des  poussées  intenses,  locales  et 
générales,  peuvent  se  renouveler  malgré  ce  traitement.  ■ 

ïl  est  probable  que  le  médieament  everce  une  influence 
{avorable  sur  la  lèpre.  Cette  influence  ne  sufflt  pas  en  gé- 
néral pour  enrayer  les  progrès  de  la  maladie;  ellt»  ne  peut 
dire  comparée  à  celle  du  mercure  op  de  l'iodure  de  potas- 
sium dans  la  syphilis,  ou  de  la  quinine  dans  la  malaria. 

L'introduction  par  la  voie  hypodermique  est  préférable 
chez  les  malades  qui  la  supportent  bien;  elle  e«t  assez 
pénible  chez  la  plupart  en  raison  des  douleurs  parfois 
intenses  qu'elle  provoque  ;  elle  est  susceptible  de  donner 
lieu  à  des  réactiups  fébriles  passagères  et  à  des  embolies 
pulmonaires. 

M.  Du  Castel.  —  Le  traitement  par  les  Injectioas  sous-oula-. 
n4es  d'huile  de  chaulmoogra  à  la  dose  quotidienne  de  S  grammes 
par  jour  eit  une  méthode  d'applIcatioD  douloureuse,  néprssiianl 
des  laterrupliDn^  à  la  suite  dos  Infiltratloq^  ioQammatoIres  qu'elle 
entratoe,  semblant  s'accompagner  plus  facilement  que  les  Injec- 
tions d'autres  huiles  de  la  production  d'emboltes  graisseuses.  liPs 
r^^ultats  obtenus  ne  sopt  pas  d'une  supériorité  telle  sur  ceux 
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fournis  par  les  autres  traitoments  delà  lèpre,  que  la  méthode  par 
les  iajeotloDS  hypodermiques  d'hulla  de  ohaaimoogra  s'impose 
sur  les  autres.  Elle  est  surtout  Indiquée  dans  les  cas  graves,  re- 
belles aux  traitements  ordinaires  :  les  lajeqtlonsdoireat  dire  pra- 
tiquées dans  le  tissv  cellulaire  sous-cutané  de  la  caisse  ou  de  la 
paroi  abdominale  et  non  dans  eelul  dn  bras. 

vaHoUaation.  —  M.  Hkavieux.  La  variolisation,  prati- 
quée par  les  indigènes  en  Algérie  et  en  Tunisie,  a  pour 
conséquence  la  persistance  des  endémies  et  des  épidémies 
varioliques,  l'aggravation  de  la  mortalité  et  la  dépopula- 
tion. Il  demande  que  l'Académie  émette  le  vœu  d'interdire, 
sous  peine  d'amende,  les  inoculations  varioliques. 

Cette  proposition  est  adoptée. 

Le  lavagre  de  l'estomac  dans  les  SMlrerraclea.  —  M.  Li- 
NossiER.  (Voir  page  169.) 

te  tetranitrate  d'eryOïr*^  (téSruitrol)  et  la  ntédleaUtto 
brpateneive.  —  M.  HucHARn  (votm^  10,  p.  148  (S  man). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

De  l'aéropha^e,  --  M*  M»iiuc.  jL'aérophagie.  copsti- 
tuée  par  lu  déglutition  de  l'air  à  la  sui^  d'un  mouvement 
spasmodique  du  pharynx,  ne  «'observe  pas  seulement  chez 
les  hystériques,  mais  encore  chez  certains  dyspeptiques- 
Début.  —  Dans  ce  qu'on  peut  appeler  la  fornu  simple, 
bénigne,  les  maUdes  accusent  des  phénomènes  de  dyspep- 
sie en  apparence  assez  banale.  Quelque  temps  apr^  le 
repas,  ils  éprouvent  de  la  pesanteur  à  l 'estomac,  un  ma- 
lalse  plus  ou  moins  marqué,  pins  ou  moins  netteme^l  dé- 
fini. Bientôt  surviennent  4es  renvois  gazeux.  Ces  renvois 
sont  nombreux,  en  général  bruyants  Ce  sont  d'intermina- 
bles salves.  Les  gaz  rendus  n'ont  aucune  odeur.  Les  mala- 
des expulsent  ainsi  trente,  quarante  rots  et  môme  daraa 
tage,  des  centaines.  Pendant  cette  crise  d'éructation,  il  y  a 
une  sensation  quelquefois  très  pénible  de  tension  épigas- 
trique. 

Lorsqu'un  dyspeptique  conte  son  histoire  de  eette  façon, 
on  peut  avoir  la  certitude  qu'il  s'agit  d'un  aérophage.  En 
effet,  les  fermentations  de  l'estomac  ne  peuvent  pas  fournir 
une  quantité  de  gaz  aussi  considérable,  comme  on  a  pu 
s'en  rendre  compte  soit  en  passant  une  sonde  au  oiomenl 
où  des  dyspeptique^  se  plaignaient  le  plus  vivemeot  d'une 
sensation  pénible  de  ballonnement,  soit  en  faisant  fermen- 
ter in  vitro  le  contenu  de  l'estomac  extrait  par  le  cathé- 
térisme. 

L'examen  extérieur  de  l'abdomen  ne  donne  pas  de  ren- 
seignement  spécial  sur  cette  forme  particulière  de  dyspep- 
sie. Souvent  il  existe  un  certain  degré  de  distension  ou  de 
dilatation  de  l'estomac.  On  peut  constater  du  relâchement 
des  parois  abdominales  et  des  ptôses  viscérales. 

Parlois,  eo  examinant  le  malade,  on  peut  acquérir  la 
preuve  immédiate  qu'il  s'agit  bien  d'aérophagie.  On  s'aper- 
çoit que  la  malade  a  des  mouvements  convulsifs  de  déglu- 
tition d'air.  On  entend  très  nettement  le  bruit  des  bulles 
d'qlr  lorsqu'elles  pénétrent  dan«  Vst^mac,  Pa^  U  pression 
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àe  l'estooiae  oa  peut  alors  provoquer  l'émisiioD  buccale> 

en  quelque  sorte  mécanique,  d'une  certiine  quantité  de 
gaz  k  odeur  aigrelette.  Ce  n'était  pas  le  rot  k  déclenche- 
meol  dont  il  va  maintenant  Atre  question  Chez  bon  nom- 
bre de  ces  dyspeptiques  on  peut  en  effet  provoquer  une 
crise  par  un  véritable  déclenchement,  en  pressant  sur 
certalnea  régions. 

C'est  k  l'épigastre  que  siège  le  plus  souvent  le  bouton 
réflexe  de  l'aérophagie  et  du  rot  à  déclenchement.  En  pres- 
sant avec  l'extrémité  du  doigt  ft  la  région  moyeane  du  creux 
épigastrique,  on  détermine  assez  scuvent  une  crise.  Les 
malades  ont  immédiatement  des  éructations  bruyantes  qui 
se  succèdent  indéfiniment  tant  qu'on  maintient  la  pression. 
Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  chaque  rot  e$t  précédé 
et  suivi  par  un  mouvement  de  déglutition  ;  on  sent  le  la- 
rynx faire  un  mouvement  successif  d'élévation  et  d'abais- 
sement. Il  devient  ainsi  très  facile  d'étudier  un  phénomène 
qu'on  peut  provoquer  à  volonté.  On  peut  voir  parfois  l'es- 
tomac se  distendre  progressivement,  mais  cette  distension 
ne  se  produit  pas  toujours,  il  faut  que  la  quantité  d'air 
ingéré  l'emporte  sur  la  quantité  d'air  expulsé.  11  n'y  a,  du 
reate,  parfois,  qu'un  rot  pour  quatre  ou  cinq  déglutitions 
d'air. 

11  est  des  cas  de  pseudo-tlatulenca  aérophagique  que  l'on 
peut  réritablement  qualifier  de  formes  graves,  eo  ne  lais- 
sant aucun  repos  aux  malades  et  en  provoquant  l'amaigris- 
sement, l'apparition  de  phénomènes  nerveux  graves. 

JHaçnoitic.  —  U  est  facile,  en  général.  En  principe,  on 
^vaX  dite  qae  tout  dyspeptique  qui  accuse  ou  présente  à 
l'observaUon  une  salve  bruyante  et  sans  mesure  est  un  aéro- 
phsge.  L'éructation  des  gaz  produits  par  les  fermentations 
stomacales  est  beaucoup  plus  modérée  Si  l'on  peut  assister 
k  une  crise,  on  perçoit  aisément  les  mouvements  successifs 
d'élévation  et  d'abaissement  du  larynx  ;  quelquefois,  on 
perçoit  par  l'auscultation  l'arrivée  de  la  gorgée  d'air  dans 
l'estomac,  qu'on  voit  parfois  se  distendre  de  la  façon  la 
plus  nette  (Bouveret). 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  on  peut  provo 
quer  le  déclenchement  par  la  pression,  soit  du  creux  épi- 
gastrique,  soit  du  creux  sus-sternal. 

il  restera  naturellement  k  déterminer  la  modalité  de  la 
névropathie  et  la  nature  des  accidents  de  dyspepsie,  l'état 
de  l'estomac,  la  présence  ou  l'absence  des  ptôses  abdomi- 
nales, etc. 

Traitement  —  Les  indications  du  traitement  résultent 
nettement  de  la  notion  du  mécanisme  de  l'aérophagie  et 
du  rot  en  série.  C'est  un  phénomène  d'origine  névropa- 
tbique,  conscient  ou  inconscient,  qu'il  faut  soigner  en 
conséquence  Souvent,  il  suffit  d'attirer  l'attention  du  ma- 
lade sur  l'aérophagie,  de  lui  démontrer  ce  qui  se  passe 
réellement,  pour  obtenir  la  guérison  de  la  fausse  flatu- 
lence. Avec  de  grands  hystériques,  il  convient  d'avoir 
recours  k  des  moyens  plus  sévères,  et,  au  besoin,  k  l'iso- 
l«fflen|. 


La  dyspepsie  sera  traitée  par  les  moyens  habituels  ;  inu- 
tile d'avoir  recours  aux  antiseptiques  et  aux  câiiiuniiLifs 
pour  combattre  une  flatulence  qui  n'est  qu  appareotâ.  Les 
ploses  abdominales,  l'insuffisance  de  ralimâhlttïjân  fottfnf^ 
ront  des  indications  particulières  ;  mais  il  n'y  j  ioa  lîi  qui 
vise  particulièrement  l'aérophagie  spasaiodjque.  t^Uo» 
seraient  identiques  avec  des  manifestatioiii(iti^vr6$àUU^nM 
d'aspect  clinique  et  de  localisation  autre. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Care  radicale   des  bernles   da   aroa   IntCHtln.  —  M. 

ScHWARTz.  Depuis  1893,  je  me  sers  d'un  procédé  qui  me 
donne  de  très  bons  résultats  dans  les  cas  d^  parois  Xal^j^ 
éventrées  avec  de  larges  orifices. 

Il  consiste,  pour  les  hernies  inguinales,  après  ûivoir  lié 
et  réséqué  le  sac  comme  d'habitude,  à  ouvririiï  gaine  du 
droit  antérieur  de  l'abdomen  après  avoir  Illirifirè  au  dedans 
le  pilier  interne  de  l'anneau  inguinal.  On  taille  dans  la 
partie  antérieure,  inférieure  et  externe  dit  muscle  plulâl 
avec  la  sonde  cannelée,  puis  avec  le  doigt,  un  lamlieaU  mus» 
cuiaire  à  pédicule  inférieur  qu'on  coupe  en  haul  n ii-clessûus 
d'une  pince  longuette  remplacée  par  une  ligature  ;  le  lam- 
beau, qui  doit  être  assez  épais  (la  moitié  de  l^épaissëur  du 
musclel,  large  de  3  à  4  centimètres  au  moins  et  louj^  tin  H 
k  10  centimètres,  est  passé  dans  une  boutouiii^re  que  l'an 
fait  au-dessous  du  pilier  interne,  de  façon  Â  le  faire  sortir 
de  la  gaine  du  grand  droit  et  à  l'amener  dais  la  région  du 
trajet  inguinal.  La  gaine  du  grand  droit  est  rcfci  im'o  par 
quelques  points  de  suture. 

Le  lambeau  musculaire  est  suturé  en  b:uil  ilii  lirirnl  infr 
rieur  du  petit  oblique  et  du  transverse,  en  hds     I  arcaUu 
crurale. 

Puis  les  piliers  sont  réunis  par  une  suture',  coriimâ 
d'habitude.  De  la  sorte,  la  paroi  abdooiin^Ep  musculaire 
est  prolongée  en  bas  par  le  lambeau  du  griinl  droit  qai  la 
renforce  et  ferme  la  brèche  produite  par  la  hernie. 

Les  hernies  du  gros  intestin,  du  caxum,  mais  surtout  de 
rS  iliaque,  s'accompagnent  fréquemment  d'un  vr»!  glisse- 
ment du  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  du  méso.  Des  ad- 
hérences peuvent  s'être  établies  dans  [1^  scrotum,  telles 
qu'il  est  impossible  de  les  détacher,  à  molat-dê  nuira  h  la 
vitalité  de  l'intestin.  C'est  dans  ces  cas  qo^  l'on  a  eu  Tidée 
de  réséquer  le  gros  intestin,  de  faire  unewléri}rraphi&  et 
de  réduire  alors  facilement,  tout  ce  qui  £laildehârfi  établi 
préalablement  enlevé. 

Lorsque  le  péritoine  se  laisse  réduire  ivèd  Tîtia^  iâtCil'^ 
tinale,  que  tout  a  pu  rentrer,  c'est  aloct  ÎÉr^r^lïédâ 
myoplastique,  en  renforçant  largement  ift  ^iNili  ,  pWaèt 
une  cure  radicale  efficace,  sans  qu'il  soit  bâSâ^u  dé  fain» 
une  colopexie  quelconque. 

Nous  avons  eu  plusieurji  fois  l'occasion  de  constater  la 
bonté  du  procédé  et  nous  ne  pouvons  que  le  prdner  dans 
des  circonstances  analogues.  Nous  avoo.i  revu,  en  cfT-'t, 
10  opérés  sur  60,  soit  1  sur  6,  au  bout  du  laps  de  temps 
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variant  de  deux  A  sept  ans,  et  nous  avons  pu  constater  la 
solidité  de  la  guérison,  malgré  des  parois  abdominales 
largement  ouvertes  et  pour  lesquelles  les  procédés  ordi 
naires  n'eussent  certainement  rien  donné  de  bon. 

I>e  l'IiystéructoiBlu  abdomliiato  dana  l'Ittreelion  puer- 
pérale, —  M.  RocHARD  trace  de  la  façon  suivante  la  con- 
duite k  tenir  en  présence  d'une  femme  atteinte  d'infection 
puerpérale 

Il  est  tout  d'abord  nécessaire  de  ne  pas  confondre  les 
malades  qui  ont  en  un  peu  de  rétention  placentaire  ou  un 
peu  d  infection  utérine  à  la  suite  de  l'accouchement,  qui, 
repousséeâ  par  les  accoucheurs,  renvoyées  par  les  méde- 
cins, vienoent  encombrer  et  infecter  nos  services,  avec 
celles  qui  quelques  jours  après  l'accouchemeot  présentent 
des  phénomènes  d'empoisonnement  grave.  Les  premières 
guérissent  avec  un  curettage,  et  c'est  de  beaucoup  le  plus 
grand  nombre,  on  pourrait  dire  90  à  95  p.  100,  Les  autres 
ont  une  physionomie  bien  particulière.  Quand  on  les  ap- 
proche, on  reconnaît  à  leur  masque  qu'elles  sont  profon- 
dément touchées.  La  face  est  pâle,  présente  une  teinte 
cireuse,  les  yeux  sont  excavés,  les  muqueuses  sont  déco- 
lorées. Le  pouls  est  petit,  dépressible,  fréquent,  bal  de 
128  k  130  pulsations.  La  température  peut  s'élever  de  39 
degrés  &  40  degrés,  mais  souvent  ne  dépasse  pas  3S°5.  Le 
ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  pas  distendu.  Il  y  a 
des  frissons.  Les  vomissements  peuvent  se  montrer,  mais 
ne  sont  pas  constanls,  el  enfin,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  y  a  un  écoulement  fétide  par  le  vagin 

Auprès  de  ces  femmes,  il  ne  faut  pas  temporiser,  toutes 
ou  presque  toutes  ont  déjà  subi  un  curettage,  et,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  attendre  le  résultat  d'une  nou- 
velle opération  de  ce  genre  serait  perdre  un  temps  pré- 
cieux. Il  faut  donc  se  rendre  compte  du  danger  que  court 
la  maladei  et  malgré  ce  qu'a  de  pénible  le  sacrifice  de 
l'ulérus,  ne  pas  hésiter  à  proposer  l'hy stéréotomie. 

Celle-ci  devra  être  pratiquée  par  la  voie  abdominale,  car 
elle  permet  de  se  rendre  un  compte  exact  des  complica- 
tions causées  par  l'infection  utérine  et  de  parer  à  toutes 
les  éventualités,  lorsque  l'utérus  infecté  n'a  pas  fait  sa 
régression.  Même  dans  ces  conditions,  il  faut  savoir  qu'il 
s'agit  d'une  intervention  fort  grave,  témoin  \os  cinq  cas 
défavorables  de  M.  Rochard,  en  raison  de  la  septicémie 
périlonéale  coexislanle  {37  fèrrier). 


ACTUALITÉS 


Les  nanatoriums  pour  tubercaleux  et  l'opinion 
médicale  en  France  (1) 

4»  Le  sanatorium  pevt  rendre  de  réels  services  aux  néces- 
siteux. Les  richts  et  les  gens  aisés  peureul  très  bien  «'en 
passer.  —  Ici  je  ne  comprends  plus,  ou  plutôt  j'ai  pour  de 
trop  bien  comprendre,  que  ce  n'est  plus  l'intérêt  du 

(1)  Suite  et  fin.  Voir  d°  10,  page  1S8. 


malade,  ni  1  intérêt  général  qui  sont  en  jeu,  et  je  ne  venz 
pas  m'appesantir  sur  ce  point. 

J'entends  bien,  que  le  pauvre  diable  qui  meurt  de  faim 
chez  lui  trouvera  au  sanatorium  ce  qui  lui  manque  le  plus  : 
la  suralimentation,  le  grand  air  et  le  repos.  J'accorde 
aussi  que  le  riche  ou  le  malade  k  son  aise  pourra  s'offrir 
une  bonne  nourriture,  qu'il  pourra  sans  Ineonvénient 
mettre  de  cdté  les  occupations  fatigantes  et  s'offrir  un 
confort  complet  et  môme  luxueux,  mais  j'affirme  que  nulle 
part  plus  qu'au  sanatorium,  il  ne  trouvera  le  repoi  et  le 
grand  air. 

Il  laissera  de  côté  ses  affaires,  soit;  mais  consentira- t-il, 
s'il  n'a  d'abord  qu'une  élévation  de  température  de  quel- 
ques dixièmes  le  soir,  à  passer  sa  journée  sur  une  chaise 
longue,  alors  qu'il  sentira  le  mouvement  autour  de  lui? 
Résisterà-t-il  à  une  promenade,  à  une  soirée  ?  Fermera-t-il 
sa  maison  aux  amis  et  à  \eurs  conseils?  La!ssera-t-il  sa 
fenêtre  ouverte  nuit  et  jour,  quand  le  temps  se  refroidira? 
Se  forcera-t-il  seulement  à  manger?  Jamais.  Jamais!  Les 
occasions,  les  mauvais  conseils  l'assailliront  de  toutes 
parts  ;  Il  ne  résistera  pas  aux  premières,  et  il  écoutera  les 
seconds  Tout  conspirera  contre  lui  pour  le  perdre.  Tandis 
qu'au  sanatorium,  il  est  dans  un  milieu  d'entraînement 
spécial  :  il  fera  comme  les  autres  ;  il  se  reposera  comme 
eux,  il  mangera  comme  eux  ;  il  n'aura  qu'à  se  laisser  vivre. 
Tout  lui  prêchera  la  patience  et  l'énergie  dont  il  a  besoin. 
Il  n'aura  pas  de  tentations,  ni  d'occasions,  mais  seulement 
des  bons  conseils  de  ses  compagnons  qui  jouent  autour  de 
lui  le  rôle  des  sous-officiers  et  des  vieux  soldats  auprès 
des  recrues.  VoiU  ce  qui  fait  la  supériorité  du  sanatorium 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  ;  c'est  l'entraînement 
qui  constitue,  en  somme,  toute  la  discipline  du  sana- 
torium. 

5^  An  discipline  du  sanatorium  est  une  cause  de  répulsion 
du  malade  pour  le  sanatorium.  —  Ceux  qui  disent  cela,  ce 
sont  ceux  qui  n'ont  jamais  vu  un  sanatorium  en  fonction, 
et  qui  confondent  la  discipline  avec  la  méthode  et  la  bonne 

tenue. 

On  représente  le  médecin  du  sanatorium,  comme  ud 
croquemitaine  qui  terrorise  ses  malades,  comme  un  insti- 
tuteur allemand  avec  sa  férule,  ou  un  caporal  prussien  qui 
ne  connaît  que  la  consigne  et  la  «  schlague  a. 

Tout  autre  est  son  attitude:  il  a  la  confiance  de  ses  pen- 
sionnaires, il  provoque  leurs  confidences,  devient  rapi- 
dement leur  ami  ;  il  les  fait  vivre  par  persuasion,  leur 
faisant  comprendre  qu'il  est  de  leur  intérêt  de  suivre  ft  la 
lettre  toutes  ses  prescriptions,  car  c'est  de  cette  obéissance 
médicale  que  dépend  leur  salut.  Il  n'y  a  pas  d'autres  règles 
à  observer  au  sanatorium  que  celles  nécessitées  par  Vhj- 
giène,  et  celles  d'ordre  intime  qui  font  loi  dans  toutes  les 
familles,  dans  lesquelles  on  se  respecte. 

Toute  discipline  a  pour  corollaire  une  sanction,  et  ce  qui 
Fait  la  rigueur  d'une  discipline,  c'est  la  variété  et  la  rigueur 
de  la  sanction  aux  infractions;  ici,  il  n'y  a  qu'une  seule 
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saDcUon  :  celle  qui  existe  entre  tous  les  hommes  libres, 
c'est  le  départ.  Au  moment  de  l'entrée  au  sanatorium,  il  y 
a  un  compromis  librement  consenti  entre  le  malade, 
auquel  on  demandera  de  se  conformer  au  règlement  qui  n'a 
qu'un  but  :  l'hygiène  et  l'obéissance  aux  prescriptions 
médicales  prises  dans  l'intérêt  de  chacun  en  général,  et  de 
tout  le  monde  en  particulier.  Le  jour  où  le  malade  ne  veut 
plus  se  conformer  à  ses  engagements,  nul  ne  peut  l'y  con- 
traindre, et  il  s'en  va. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  vu  que  rarement  le  casse  produire, 
et  tous  les  malades  font  montre  de  la  meilleure  volonté  et 
de  la  plus  franche  gaieté. 

6^  Le  sanatorium  est  un  moyen  prophylactique  dérisoire 
contre  J'enenAissemenC  de  la  tuberculose.  —  Il  est  certain, 
qu'en  France  on  ne  peut,  dans  le  domaine  de  la  pratique, 
rien  arguer  contre  ce  grief  mais,  en  revanche,  on  ne  peut 
davantage  le  soutenir,  pour  la  bonne  raison  que,  je  le 
disais  au  début,  l'essai  hyai  du  sanatorium  est  à  faire.  Ce 
n'est  que,  quand  des  milliers  de  tuberculeux  seront  passés 
dans  ces  établissements,  qu'on  pourra  se  rendre  compte  de 
leur  valeur  dans  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

L'expérience  a  été  faite  en  Allemagne,  où  riches  et  pau- 
vres s'y  font  traiter  en  masse,  et  elle  est  concluante  :  En 
Àltemagne^  la  tuberculose  rerule;  il  n'y  a  donc  pas  déraison 
pour  qu'elle  ne  fasse  pas  de  même  en  France. 

7«  L'Etablissement  d'un  nombre  suffis  inl  de  sanatorium* 
nécessiterait  des  dépenses  fantastique-.  ~  Il  faut  encore  ici 
c\Vm  Vexerople  de  l'Allemagne  qui  n'a  pas  reculé  devant 
cette  d^wnse  et  qui  a  trouvé  des  ressources  auprès  des 
compagnies  d'assurances  et  de  sociétés  de  secours  mutuels 
qui  ont  k  leur  tête  des  hommes  qui,  eux  aussi,  savent 
«iompter,  et  qui  ont  prouvé  que  cette  première  mise  de  fonds 
était  avantageuse. 

Point  n'est  besoin  de  palais  pour  faire  un  sanatorium,  et 
l'on  guérit  tout  aussi  bien  dans  un  pavillon  de  briques  que 
sous  des  lambris  dorés  et  même  que  dans  les  bâtiments  de 
Style  administratif.  Une  fois,  en  France,  l'élan  donné  et  le 
corps  médical  d'accord  sur  le  principe,  l'institution  se 
développerait  rapidement.  Mais  jusqu'ici  elle  a  eu  contre 
elle  le  mauvais  vouloir  des  médecins  et  aussi  des  pouvoirs 
publics. 

Et  d'ailleurs,  rien  n'oblige  à  abriter  du  jour  au  lende- 
main les  ;K)0.pOO  tuberculeux  qui  végètent  dans  notre 
hésitant  pays;  on  procéderait  «  par  paquets  »,  qui  à  mesure 
qu'ils  auraient  recouvré  la  santé  céderaient  leur  place  à 
d'autres,  et.la  richesse  économique  recouvrée  par  le  retour 
&  la  santé  de  ceux  là  fournirait  de  nouvelles  ressources 
pour  soigner  les  autres.  Ce  n'est  donc  rïen,  la  richesse 
perdue  représentée  par  ^iOO.OOO  invalides  du  travail  ?  Et 
n'est-ce  donc  pas  une  œuvre  patriotique  que  de  permettre 
ù  la  plupart  de  ces  500.000  tuberculeux  de  reprendre  leur 
place  dans  la  lutte  pour  la  vie  ? 

8*  Le  sanatorium  est  une  autre  antipatriolique,  une 


œutre  allemande  dont  le  but  est  de  ruiner  nos  stations  hiner- 
nales.  —  Les  médecins  qui  font  valoir  cet  argument  ne 
sont  pas,  croyez-U  bien,  les  plus  empressés  à  envoyer  les 
tuberculeux  sur  la  côte  d'Azur,  et  c'est  pourquoi  ils  voient 
beaucoup  de  leurs  clients  qui,  lassés  d'atermoiements  inex- 
plicables, fatigués  d'être  consignés  à  la  chambre  ou  de 
vivre  dans  l'atmosphère  empestée  des  grandes  villes,  et 
apprenant  qu'il  existe  des  sanatoriums,  où  l'on  guérit  en 
vivant  au  grand  air,  bouclent  leur  malle,  et,  sans  prendre 
congé  de  leur  médecin,  filent  à  l'étranger.  Si.  au  coolraire, 
leur  médecin,  dès  le  début,  leur  avait  dit  qu'ils  n'avaient- 
qu'une  chose  i  faire  s'ils  voulaient  guérir,  c'est  d'aller  se 
soigner  :  ou  dans  un  des  rares  et  bons  sanatoriums  de 
France,  ou  d'aller  passer  leur  hiver  au  grand  air  et  au 
soleil  du  midi  de  la  France,  ces  malades  n'auraient  pas 
été  au  delù  des  frontières  porter  leur  argent  k  des  étran- 
gers. 

Car,  certes,  aujourd'hui  le  public  s'instruit,  il  sait 

mieux  ce  qui  se  passe  qu'on  ne  le  croit,  et  il  n'y  a  rien 
d'étonnant  à  ce  que  le  Français  malade,  ignorant  qu'il  y  a 
k  sa  porte  des  établissements  similaires  plus  modestes  et 
moins  tapageurs,  pour  lesquels  on  fait  moins  de  réclame, 
aille  tout  droit  au  sanatorium  suisse  ou  allemand  :  Voilà  le 
malheur. 

Et  pourquoi  ce  qui  est  bon  de  J'autre  côté  du  Rhin 
serait-il  mauvais  chez  nous  par  l'unique  raison  que  le 
sanatortum  est  d'origine  allemande?  C'est  1^,  en  effet,  une 
des  raisons  dans  le  genre  de  celle  qui  a  donné  naissance  au 
proverbe  qui  dit  que  :  Celui  qui  veut  tuer  son  chien  dit 
qu'il  est  galeux. 

Rien  aujourd'hui  ne  peut  prévaloir  contre  ce  fait  acquis 
et  prouvé,  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  remède  k  opposer  à  la 
tuberculose  que  le  repos,  le  grand  air,  la  suralimen- 
tation et  la  bonne  hygiène;  eh  bien,  c'est  un  remède 
qu'il  est  urgent  d'appliquer  sans  restriction  et  dans  toute 
son  intégrité 

Les  conclusions  sont  facUes  à  tirer. 

Les  tuberculeux  doivent  être  envoyés  k  la  campagne, 
dans  les  stations  hivernales  de  la  Méditerranée  et  du  sud 
ouest  de  la  France,  et,  surtout,  dans  les  quelques  rares 
sanatoriums  français  qui,  il  faut  l'espérer,  deviendront 
chaque  jour  plus  nombreux. 

Au  sanatorium,  en  effet,  le  tubebculeux  : 

lo  Trouve  réunis  le  confort,  l'hygiène,  une  direction 
médicale  éclairée  et  un  entrainement  des  plus  facorables; 

2^  Il  s'y  soigne  à  meilleur  marché  et  avec  moins  de 
dérangement  pour  sa  famille  que  partout  ailleurs  ; 

3"  Il  y  sera  toujours  reçu,  quand  son  cas  ne  sera  pas 
désespéré  et  qu'il  aura  quelques  chances  d'amélioration  ou 
de  guérison  ; 

4*  Riche,  il  y  trouvera  le  repos  absolu  et  n'y  trouvera 
aucune  tentation  contraire  k  son  régime  de  vie  ;  pauvre,  il 
y  aura  le  confort  ; 

5°  Il  verra  que  la  discipline  est  exclusivement  basée  sur 
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l'appUcation  méthodique  de  l'hygiène  et  n'a  rien  de  vexa- 
toire  ni  d'humiliant  ; 

6"*  Il  apprendra  à  s'y  soigner  et  à  prendre  toutes  les 
mesures  que  nécessite  son  état  et  à  ne  pas  être  une  cause 
de  danger  pour  les  autres  ; 

70  Enfin,  il  mettra  son  intérêt  sanitaire  d'accord  avec 
son  patriotisme  et  celui  de  son  médecin,  en  choisissant 
sur  le  conseil  opportun  de  son  médecin  un  sanatorium 
finançais.  —  D'  Léon  Leriche.  (Gaz.  des  eaux,  1901.) 


An  Britisli  Médical  Journal  Un  dern  er  mot  sur 
les  ooncours.  —  Pour  la  seconde  fols,  au  sajet  de  mon  voyage 
en  ScaDdinavie  à  la  fin  dçl891,  le  Brilish  Médical  Journal  me 
prend  à  partie  d'une  façon  «  aotlamlcale  »  par  le  procédé  des 
«  coups  d'éplogles  ».  Un  journal  médical  du  Danemark  a  déjà 
donné  la  riposte  et  m'a  très  vaillamment  défendu. 

Jeremeroie  tris  aincèrement  mon  cher  confrère  de  Copenbagut-, 
et  je  déclare  au  rédacteur  anonyme  du  journal  de  Londres,  que 
je  ne  lui  conserve  aucune  rancune  de  sa  mauvaise  humeur;  car, 
tourmenté  sans  doute  par  certaine  obsession  consistant  à  voir 
partout  des  rivaux  ou  des  rivalités,  il  ne  m'a  certes  pas  compris. 

Avec  ane  pointe  un  peu  acérée  d'Ironie,  Il  me  reprocbe  et  me 
raille  d'avoir  été  en  Scandinavie,  d'y  avoir  été  IFop  bien  reçu, 
puis. . .,  d'y  avoir  été  presqne  mal  reçu,  puisqu'une  publication 
médicale  de  Suède  a  persisté  dans  ses  intentions  de  remplacer  la 
langue  française  par  ta-  langue  allemande  pour  les  résumés  de  ses 
travaux.  J'ai  encore  voulu,  dit-il,  «  évangéliser  i>  les  Scandi- 
naves comme  un  apAtre,  auquel  il  me  fait  te  grand  honneur  de 
me  comparer,  et  même  chercher  «  l'annexion  intellecUielle  »  du 
Nord  do.  l'Europe  à  la  Francp,  ce  qui  me  donne  une  importance 
à  laquelle  j'étais  loin  de  prétendre.  Puis,  Il  me  reproche  d'avoir 
dit  que  Laennec,  Cl.  Bernard  et  Pasteur  avalent  été  les  trois 
grands  révolutionnaires  médicaux  du  xix'  siècle,  ce  qui  ferait 
supposer  que,  dans  mon  esprit  «  la  médecine  moderne  serait  ex- 
clusivement un  produit  du  génie  français  ». 

Pour  les  reproches  précédents,  je  n'ai  rien  à  dire,  puisque 
chacun  a  le  droit  d'aller  en  Scandinavie  ou  ailleurs  pour  faire  ce 
que  bon  lui  semble.  Mais,  pour  le  dernier,  j'ose  maintenir  que 
œa  lroi«  grands  génies  ont  contribué  à  fonder  la  majeure  partie 
de  la  science  moderne  au  dernier  siècle,  ce  qui  n'a  pas  empêché 
l'Angleterre  aux  siècles  précédents  de  s'enorgueillir  avec  juste 
raison  des  noms  de  Harvcy,  Sydenbam  et  Jenner,  comme  il  est 
possible  qu'au  xx*  siècle  l'humanité  voue  à  la  reconnaissance  des 
peuples  et  des  siècles  d'autres  hommes  illustres  de»  divers  pays, 
ce  qui  n'excitera  en  aucune  façon  nos  sentiments  jaloux.  Car,  la 
science  n'a  pas  de  patrie,  et  mon  distingué  contradicteur  aurait 
dù  rappeler  qu'après  l'évocation  des  trois  grands  noms  (Laennec, 
CL  iiernard,  Pasteur),  j'ai  dit  qu'ils  «  appartenaient  à  I  humanité 
tout  entière  ». 

A  propos  d'une  de  mes  phrases  qui  manquerait,  paralt-il,  de 
précision,  le  rcdacteor  du  même  journal  s'empresse  de  dire  que 
nous,  Français,  nous  nous  attribuons  le  don  de  la  clarté  dans  le 
style.  Encore  une  erreur  d'interprétation.  La  clarté  peut  être 
dans  tous  les  esprits,  elle  n'est  pas  dans  toutes  les  tangues,  et  la 
nôtre  n'est  olaire  qu'en  raison  de  sa  pauvreté  en  mots,  ce  qui 
constitue  la  nécessité  de  toujours  tomber  sur  le  mol  juste  et 
propre. 


Abordant  un  autre  ordre  d'idées,  le  journal  anglais  croit  voir 

dans  une  allusion  au  président  ivrûger  à  propos  d'une  réception 
genereust!  et  liumaine  comparée  u  une  autre,  un  sentiment  d  hos- 
lillté  à  son  pays,  i'uis,  il  en  arrive  tncore  par  l'habitude  du 
grossIsjiemeuL  de  la  paille  dans  l'œil  du  voisin,  à  déplorer  notre 
chauvinisme-  Encore  deux  erreurs  d'interprétation .  Les  Anglato, 
presque  maîtres  en  hospitalité,  ne  peuvent  nous  reprocher  d'en 
avoir  accompli  les  principaux  devoirs,  même  pour  un  vieillard 
qu  un  lamentable  concours  de  circonstances  a  transformé  en 
ennemi,  if'auire  pari,  le  patriotisme  est  un  devoir  ;  le  chauvi- 
nisme, une  faute.  Dans  le  premier,  il  n'y  a  que  de  1  amour  pour 
son  pays,  sans  haine  ni  hustUilé  pour  les  autres,  ce  qui  existe, 
hélas,  pour  le  chauvinisme.  Ur,  quelles  que  soient  les  lautes  uu 
erreurs,  nous  n'avons  pas  de  haine  pour  les  Anglais,  nous  enr 
vions  à  ce  grand  paya,  non  seulement  sa  ponitton  Insulaire,  mais 
aussi'  la  lorce  de  sa  volonté  avec  la  lltMralité  et  la  pereunité  de 
ses  iostituuons. 

Comme  il  serait  môme  souhaitable  —  en  ce  qui  concerne  U 
médecine  —  que  nous  puissions  lui  être  «  annexés  »  pour  son 
remarquable  mode  d'enseignement  !  J'ai  été  à  môme  de  i'appr*- 
cler  A  la  suite  de  trois  voyages  que  j'ai  faits  dans  ce  pays  depuis 
trente  ans  —  cela  sans  intention  »  d'annexion  intellectuelle  »  — 
et  j'y  al  aus6i  puisé  les  éléments  des  rélormes  de  l'enseignement 
médical  eo  France.  Récemment,  je  suis  revenu  sur  celle  question 
do  nos  concours  médicaux,  sans  vouloir  Incriminer  les  membres 
de  DOS  jurys,  et  pensant  que  l'Injustice  est  bien  plus  souvent  dans 
les  Institutions  que  chez  lus  hommes.  C'est  là  mon  dernier  mot, 
étant  bien  l'uciUe  à  ne  plus  ti-alter  de  ces  irritantes  questions,  et 
je  dis  à  mes  collègues  :  allez  dans  certains  pays,  en  Angleterre 
surtout,  et  voyez  ce  qu'une  forte  et  juste  organisaiton  de  I  ensel- 
guemeui  moulcul  promei  pour  l'avenir. 

Api-us  ccllt:  pal'uuthese,  je  teruilue  ce  trop  long  article  en  ifl- 
baul  auilcaleuieut  ut  siucurt;iueut  au  UrtlteH  itieUu'al  JvuHM^'- 
Klu  il  Se  lassure  et  se  modei-e  1  Car,  1  dge  arrive  ou  se  relroldls- 
seni  les  ardeurs  d'apoire,  ob  lleuhit  l'esprll  de  cumiuiLlvllé,  uii 
l'ilme  uu  peu  lasse  kI  désubusée  laisse  dejé  pénétrer  la  désespé- 
rance, culte  piuctie  pdi'Buie  de  l'Inaction!  ulurs,  je  nal  plus 
qu  un  iiounuli.  1^  voici  : 

Uue  l'auteur  de  i  article  en  question  (lequel  doit  Ôtre  jeune  en- 
core KL  iiupeiueuxj  vteDue  eu  l' rance,  el  s'il  aiiue  un  peu  uoUe 
pays  cumiue  iious  aiiuous  le  sien,  s'il  est  patriote  bans  dire  chau- 
vin, c'eat-à  aire  saus  la  haine  qui  etoutte  ou  obscurcit  le  senli- 
lueul  patriotique,  il  nous  rendra  un  grand  service  en  remplissuil 
pour  quelques  moments  à  notre  égard  les  tonctions  A  apôtre,  en 
lâcbaai  de  nous  «  évangellser  »,  de  nous  a  annexer  »  au  point 
de  vue  de  1  organisalioîi  médicale.  Ici,  11  recevra  uu  très  oordial 
accueil,  même  de  la  part  de  celui  qui  signe  ces  lignes,  et  qa  uDt 
spirituelle  et  malicieuse  raillerie  (quuique  Certaineiueut  Injuste), 
saus  parveuir  a  le  couvamure,  a  réussi  à  mettre  de  bonne  humeur. 

—  h.  il.  ■  ■ 


Aliment  complet  de  Maxime  Uroult  fila  aio^ 
couvioui  dans  tous  les  cas  ou  se  pose  1  ludicaliun  d'une 
alimenution  spéciale  et  répuratrice  :  chez  les  enfants  au 

moiiitui  du  Sevrage,  chez  les  concalescents  et  les  nunnenes, 
dans  l'alOummurie,  les  malaUies  du  luOe  diyestil,  etc. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 
Sur  le  traitomept  électrique  de  Pœsophagisme. 

l*ar  H.  BoROiER 
Professeur  agrégé  à  ta  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

On  sait  que  l'œsophagisiue  consiste  dans  une  con- 
tracture des  muscles  œsophagiens  donnant  lieu  à  un 
•titrécissement  plus  ou  moins  marqué  du  conduit  et 
^ar  suite  à  une  dyspiiagie  plus  ou  moins  complète, 
d  une  durée  variable. 

Le  spasme  des  fibres  lisses  de  l'œsophage  est  une 
névrose  qui  peut  être  idiopathique.  syniptomatique 
ou  sympathique. 

L'a'sophagisme  idiopathique  peut  se  développer 
chez  certains  sujets  prédisposés  par  une  certaine  im- 
pi-essionnabilité,  à  ia  suite  d'une  émotion  morale 
vive,  frayeur,  colère,  passion  triste  :  l  œsophagisnte 
apparaît  chez  ces  malades,  tantôt  seul,  tantôt  associé 
à  d'autres  manifestations  névropathiques. 

L'œsophagisnie  symptomatique  succède  aux  affec 
lions  diverses  de  l'œsophage;  les  causes  irritantes 
peuvent  quelquefois  le  déterminer  ;  il  en  est  de 
itn^me  de  certaines  substances  toxiques,  belladone, 
;irsenic,  champignons  vénéneux,  etc. 

Enfin  l'oesophagisme  sympathique  est  le  résultat 
d'une  affection  siégeant  dans  un  autre  organe,  quel- 
(liiefois  très  éloigné  de  l'a'sophage  :  certJiiiics  frtii- 
iiies  accusent  pendant  leur  grossesse  une  dysphjigie 
avec  resserrement  de  l'œsophage,  troubles  qui  dispa- 
raissent après  l'accouchement. 

La  contraction  de  l'œsophage  constituant  le  spasme 
obéit,  comme  la  contraction  physiologique  de  l'acle 
(le  la  déglutition,  à  l'influenre  du  systi>nio  nerveux. 
La  déglutition  est  un  acte  réflexe  :  l'excitation  portée 
parle  bol  alimentaire  sur  !a  périphérie  des  nerfs 
seiisitifs  de  la  muqueuse  est  transmise  au  bulbe  et 
renvDvée  par  les  filets  centrifuges  du  nerf  vague  aux 
plexus  ganglionnaires  qui  déterminent  une  contrac- 
tion périslaltique  du  conduit  œsophagien.  L'action 
directe  sur  l'œsophage.  l'excitation  du  nerf  vague, 
produit  une  contraction  de  m^nie  nature. 
A  quoi  reconnaît-on  l'iesophagisme  ? 
Otte  névrose  est  caractérisée  par  une  dysphagie 
subite  plus  ou  moins  intense,  qui  dure  un  temps 
variable  et  revient  à  des  intervalles  généralement 
irréguliers. 

La  dysphagie  peut  être  complète  :  rien  ne  passe, 
ni  solides,  ni  liquides,  tout  est  rejeté,  soit  immédia- 
tement si  le  spasme  est  à  la  partie  supérieur  e  du  con- 
duit, soit  après  un  certain  temps,  si  !e  spasme  siège 
plus  bas;  dans  ce  cas,  le  malade  régurgite,  en  même 
temps  que  les  substances  ingérées  des  masses  de 
mucus  avec  des  gaz. 
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Habituellement,  la  dysphagie  est  incomplète  ;  les 
aliments  stationnent  quelques  temps,,  puis  finissent 
par  passer  au  bout  d'un  temps  variable  :  le  spasme 
se  résout.  La  fin  du  spasme  est  quelquefois  marquée 
par  des  éructations  ou  l'émission  d'urines  claires, 
pâles  (urines  nerveuses). 

Le  spasme  se  déclare  souvent  au  milieu  d'un  repas 
chez  un  individu  bien  portant  :  tout  d'un  coup  il  ne 
peut  plus  avaler;  il  a  la  sensation  d'un  corps  étran- 
ger arrêté  dans  le  cqu,  alors  que  cependant  il  n'en 
est  rien. 

La  dysphagie  caractéristique  de  l'œsophagisme,  ra- 
rement indolore,  s'accompagne  presque  toujours 
d'une  sensation  douloureuse  de  brûlure,  de  coustric- 
tion  dans  le  cou  et  la  poitrine.  Les  muscles  du  la- 
rynx, du  thorax,  le  diaphragme  peuvent  participer 
à  lelat  spasmodique,  et  alors,  chez  les  sujets  ner- 
veux, Lfesophagisnie  s'accompagne  d'un  ensemble  de 
symptômes,  tels  que  dyspnée,  angoisse,  hoquet,  etc. 

Les  accès  d'œsophagisme  se  renouvellent  après  uu 
temps  variable  sous  l'iulluence  de  causes  diverses  : 
les  émotions,  la  peur  du  spasme,  la  colère,  le  froid, 
peuvent  ramener  des  accès  d'fesophagisnie.Quaut  à  la 
durée  d'un  accès,  elle  est  très  variable  depuis  quel- 
ques minutes  jusqu'à  des  jours,  des  semaines  et  des 
mois;  dans  ce  dernier  cas,  l'œsophagisme  est  chro- 
nique ;  il  n  eîtiste  pas  d'ordinaire  d'une  façon  conti- 
nue, mais  se  déchire  par  pliasiîs  intcniiittenlcs  dans 
Pinlervalle  desquelles  cepciidunl  les  symptômes  pou- 
venl  lie  pas  disparaître  complètement.  Cette  forme 
interniitteule,  ou  plutôt  continue  ave<U'xaceibations 
Intermillenles,  peut  durer  pendant  de  longues  an- 
nées,     10,  15.  îtO  ans  même  (cas  observé  par  La- 


snijne, 


Indépendamment  des  symptômes  que  nous  venons 
d'indiquer  rapidement,  la  cathétérisme  permet  de  se 
rendre  coiripte  de  l'existence  d'un  rétrécissement  au 
point  où  siège  (a  contracture  spasmodique,  la  sonde 
(esopbagienne  est  arrêtée  plus  ou  moins  compléte- 
inent.  Souvent  après  uu  elfort  plus  ou  moins  pro- 
longé ou  simplement  par  l'action  de  la  sqnde  laissée 
en  place,  les  fibres  se  relâchent,  rapidement  ou  gra- 
duellement, on  sent  alors  ta  sonde  franchir  la  région 
rétrécie  et  pénétrer  vere  l'estomac. 

Quel  est  le  traitement  de  l'œsophagisme? 

Il  est  tout  d'abord  bien  entendu  que  si  le  spasme 
œsophagien  est  symptomatique  d'une  lésion  locale 
ou  sympathique  d'une  alTectiou  d'un  organe  éloigné, 
c'est  cette  maladie  qui  entretient  le  spasme  que  l'on 
devra  traiter  avant  tout. 

Si  l'œsophagisme  est  idiopathique  ou  sj  la  cause 
échappe  au  diagnostic  ou  encore  sï  l'œsophagisme 
persiste  malgré  le  traitement  de  la  cause  qui  lui  a 

donné  naissance,  il  est  du  devoir  du  méd^ 
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cher  à  lutter  directement  contre  le  spasme.  Pour 
cela,  des  méthodes  variées,  nombreuses,  ont  été  pré- 
conisées ;  en  téte,  figurent  tous  les  antispasmodiques 
de  la  matière  médicale,  qui  n'ont  pas  toujours  donné 
des  résultats  bien  appréciables. 

En  outre  du  traitement  électrique,  que  nous  étu- 
dierons plus  spécialement  ici,  il  faut  mentionner  le 
cathétérisme  et  la  dilatation. 

Le  cathétérisme  peut  se  faire  à  l'aide  d'une  sonde 
en  caoutchouc  comme  celle,  de  Huchard,  ou  en 
gomme.  Quelquefois,  le  contact  prolongé  modifie 
peu  à  peu  l'excitabilité  de  la  muqueuse  et  la  contrac- 
ture diminue  progressivement. 

La  dilatation,  au  moyen  d'olives,  peut,  dans  quel- 
ques cas,  arrivera  triompher  du  spasme  :  on  a  aussi 
utilisé  dans  ce  but  des  tiges  de  laminaire  laissées  en 
place  pendant  une  demi  heure  à  deux  heures. 

Récemment,  Ebstein  (Société  de  médecine  de 
Vienne,  mars,  1898),  a  imaginé  de  triompher  du 
spasme  œsophagien  en  se  servant  d'un  tube  de  caout- 
chouc tendu  sur  une  baguette  au  moyen  d'un  fil; 
après  que  l'ensemble  est  introduit  dans  l'œsophage,  on 
lâche  le  fil  :  le  tube  de  caoutchouc,  en  reprenant  sa 
longueur  primitive,  dilate  le  rétrécissement  :  on  le 
laisse  en  place  pendant  une  à  six  heures,  selon  les 
cas. 

Tous  les  procédés  sont  moins  énergiques  et  aussi 
moins  efficaces  que  le  traitement  électrique  conve- 
nablement appliqué.  On  a  essayé  déjà  depuis  long- 
temps cet  agent  physique  et  on  a  signalé  de  bons 
résultats;  mais  les  auteurs  qui  ont  usé  de  l'électricité 
n'ont  pas  donné,  en  général,  une  technique  bien  dé- 
taillée de  l'électrisation  qu'ils  ont  appliquée.  Or,  ici, 
la  technique  est  d'une  haute  importance. 

L'électrothérapie  de  l'œsophagisnie  peut  être  tentée 
de  deux  façons  différentes,  par  application  indirecte 
du  courant  et  par  application  directe  dans  l'œsophage 
au  niveau  de  la  contracture  spasmodique. 

Electrtsation  indirecte.  —  Le  premier  procédé 
que  nous  allons  examiner  tout  d'abord  est  beaucoup 
moins  actif  que  le  second,  mais  il  a  cependant  donné 
des  résultats  favorables.  Il  consiste  à  diriger  les  lignes 
du  flux  du  courant  galvanique  à  travers  le  nerf  vague 
de  chaque  côté  du  cou  ;  pour  cela,  on  applique  au 
niveau  de  l'intervalle  compris  entre  les  deux  fais- 
ceaux inférieurs  du  sterno-  mastoïdien  deux  élec- 
trodes de  20  centimètres  carrés,  bien  humectées  d'eau 
chaude,  que  I  on  relie  l'une  et  l'autre  (couplage  en 
quantité)  au  pôle  positif  d'une  source  de  courant 
constant,  par  exemple  une  batterie  de  piles 

L'électrode  indifférente  d'une  surface  de  100  à  150 
cent,  carrés  est  appliquée  sur  la  région  sternale  ou 
plus  bas  au  niveau  de  l'estomac. 

Le  courant  doit  être  amené  progressivement,  à 
l'aide  d'un  rhéostat,  ou  à  défaut  de  cet  appareil,  à 


l'aide  d'un  bon  collecteur  d'éléments,  à  l'intensité 
voulue.  Celle-ci  peut  être  portée  à  une  valeur  com- 
prise-entre  25  et  50  milliampëres,  sans  que  le  malade 
accuse  une  sensation  bien  désagréable,  car  la  den- 
sité électrique  reste  relativement  faible.  Cette  inten- 
sité est  nécessaire  si  l'on  veut  être  sûr  que  le  cou- 
rant pénètre  jusqu'au  niveaudes  pneumogastriques: 
avec  une  valeur  moindre,  tout  le  courant  passerait 
par  les  régions  musculaires  de  moindre  résistance 
que  le  tissu  nerveux,  ainsi  que  l'apprennent  les  lois 
des  courants  dérivés.  On  n'aurait,  par  conséquent, 
pas  grandes  chances  de  guérir,  dans  ces  conditions, 
le  spasme  œsophagien.  Combien  de  fois  pourtant,  le 
courant  électrique  est-il  appliqué  sans  que  le  méde- 
cin se  préoccupe  de  ces  questions  de  densité,  de 
résistance  électrique  des  tissus,  etc.  Quoi  d'étonnant 
alors  que  le  même  agent  thérapeutique  donne  dans 
des  mains  exercées  des  résultats  complètement  diffé- 
rents de  ce  qu'il  avait  pu  produire  avant  ! 

En  opérant  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  le 
courant  galvanique  provoque  une  perturbation  dans 
les  vagues,  perturbation  qui  peut  finir  par  modifier 
le  caractère  de  la  contracture  spasmodique  et  la  faire 
disparaître. 

La  galvanisation  des  pneumogastriques  produit, 
non  un  mouvement  péristaltique  de  l'œsophage , 
comme  on  pourrait  le  penser  à  priori,  mais  une 
contraction  en  masse  (Mosso,  Ranvier).  On  comprend 
par  suite  que  cette  contraction  ainsi  provoquée 
puisse  agir  sur  celle  qui  existait  spasmodiquement 
auparavant  et  en  amener  la  disparition. 

La  durée  de  chaque  séance  sera  de  15  à  20  minutes 
et  le  malade  sera  traité  tous  les  jours. 

Zenkeret  Ziemssen  rapportent  le  cas  de  deux  ma- 
lades atteints  d'œsophagïsme  chez  lesquels  le  traite- 
ment galvanique  percutané  donna  «  des  résultats 
surprenants  et  qui  se  maintinrent  grâce  aux  séances 
répétées  »  qu'ils  firent. 

On  devra  donc,  avant  d'en  arriver  à  l'électrisation 
directe  de  ,  la  contracture  œsophagienne,  commencer 
par  la  méthode  précédente,  indirecte,  plus  douce  et 
plus  facile  aussi  à  appliquer.  Si,  après  une  quinzaine 
de  séances,  un  résultat  favorable  n'apparaît  pas,  on 
peut  avoir  recoui's  à  l'application  directe  que  nous 
allons  maintenant  décrire. 

2"  Electrisation  directe.  —  Nous  possédons  en 
électrothérapie  trois  formes  de  courants  électriques 
pour  agir  sur  le  spasme  œsophagien  :  t"  la  frankli- 
nisation  hertzienne  ;  la  faradisation  ;  3°  la  galva- 
nisation. 

Quelle  que  soit  la  modalité  électrique  utilisée,  il 
convient  d'examiner  d'abord  l'électrode  active  que 
l'on  devra  placer  en  contact  avec  la  muqueuse  de 
l'œsophage  au  point  rétréci. 

On  peut  avoir  recour^^J^|jt^@@@^t^ues 
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de  diamètres  croissants  adaptées  à  l'extrémité  d'un 
conducteur  isolé  et  portant  à  l'autre  extrémité  une 
borne  pour  l'arrivée  du  courant. 

L'olive,  de  grosseur  convenable,  un  peu  plus  grosse 
que  la  sonde  œsopliagienne  pouvant  franchir  le  ré- 
trécissement, est  introduite  dans  l'œsophage  au 
moyen  du  conducteur  métallique  recouvert  d'un  iso- 
lant en  gomme  ou  en  baleine. 

Un  autre  moyen  consiste  à  utiliser  des  bougies 
œsophagiennes  portant,  à  partir  du  point  où  elles 
cessent  d'être  coniques  pour  devenir  cylindriques, 
une  bague  métallique  de  deux  centimètres  de  hauteur. 
Cette  bague  est  sertie  dans  la  bougie  au  moyen  d'une 
goupille  qui  est  elle-même  en  relation  électrique  au 
moyen  d'un  fil  de  cuivre  avec  une  borne  placée  à 
l'extrémité  supérieure  de  la  bougie.  Telles  sont  nos 
bougies  œsophagiennes  construites  tout  à  fait  sur  le 
modèle  de  nos  bougies  éleclrolytiques  urétrales.  On 
choisit  dans  la  série  la  bougie  ,  qui  fait  éprouver  à 
l'opérateur,  au  moment  où  Ta  bague  qui  fait  une 
légère  saillie,  arrive  au  niveau  de  la  contracture,  la 
sensation  d'un  obstacle,  et  l'on  dispose  la  partie 
métallique  en  plein  rétrécissement.  Pour  cela,  on 
peut  déterminer  le  siège  du  spasme  avec  une  sonde 
œsophagienne  ordinaire,  et  marquer  sur  la  bougie 
le  point  où  l'on  doit  arrêter  l'introduction  pour  que 
la  bague  corresponde  bien  à  la  contracture. 


Vig.  ï  Fig.  2 

Bougie  oesophagieniie  OVive  préiiHré  ■  pour  'a 

do  raaUar,  ^alvani  aiion  dcl  cciophage. 

Avec  l'une  ou  l'autre  électrode,  olive  ou  bougie, 
on  peut  appliquer  les  deux  premières  modalités 
électriques  énoncées  plus  haut  :  la  franklinisation 


hertzienne  et  la  faradisation.  Quant  à  la  galvanisa- 
tion, nous  indiquerons  comment  on  doit  disposer 
l'électrode  pour  se  mettre  à  l'abri  des  actions  destruc- 
tives de  l'électroiyse,  actions  inévitables  quand  le 
métal  est  appliqué  nu  sur  la  muqueuse. 

i*>  Franklinisation  herUienne.  —  De  la  franklini- 
sation hertzienne,  nous  dirons  peu  de  chose,  car  tous 
les  médecins  ne  peuvent  l'appliquer;  donnons-en  ce- 
pendant un  aperçu  rapide. 

Cette  franklinisation  spéciale  est  produite  au  moyen 
d'une  machine  statique  aux  collecteurs  de  laquelle 
on  suspend  deux  bouteilles  deLeyde  ;  l'armature  in- 
terne de  l'une  est  reliée  au  sol  par  une  chaîne,  tandis 
que  l'armature  externe  de  l'autre  est  reliée  k  l'exci- 
tateur approprié  pour  l'application  que  l'on  a  en  vue  : 
conducteur  à  olives,  bougie  œsophagienne,  etc. 

Les  boules  polaires  de  la  machine  sont  alors  rap- 
prochées suffisamment  pour  que  les  étincelles  jaillis- 
sent à  raison  de  8  à  10  par  seconde. 

Dans  ces  conditions,  il  se  produit  des  oscillations 
hertziennes  effectuant  des  millions  et  des  billions 
d'alternances  par  seconde,  grâce  à  la  décharge  oscil- 
lante des  condensateurs.  Ces  oscillations  peuvent 
donner  lieu  à  des  phénomènes  de  résonance  élec- 
trique et  impressionner  le  cohéreur  de  Branly  (télé- 
graphie sans  fil). 

Quand  les  connexions  sont  disposées  comme  il 
vient  d'être  dit,  le  champ  hertzien  est  concentré  par 
les.fils  des. deux  bouteilles  de  Leyde  et  ainsi  amené  au 
sol. 

Les  excitations  résultant  de  l'emploi  de  la  fran- 
klinisation hertzienne  sont  énormes,  mais  on  peut 
les  graduer  en  donnant  une  vitesse  convenable  à  la 
machine  statique  ou  en  réglant  la  capacité  des  con- 
densateurs. Les  fibres  musculaires  subissent  une 
contraction  énergique  qui  peut  amener  les  meilleurs 
résultats  dans  le  spasme  œsophagien.  Pour  appliquer 
cette  modalité  électrique  au  cas  qui  nous  occupe,*le 
malade  est  placé  assis,  et  non  isolé,  près  de  la  ma- 
chine et  l'électrode  choisie,  olive  ou  bougie,  est  in- 
troduite dans  l'œsophage;  aussitôt  la  chaîne  de  la 
bouteille  de  Leyde  suspendue  au  pôle  positif  est  fixée 
à  la  borne  du  conducteur  œsophagien,  la  machine 
étant  déjà  en  action. 

L'excitateur  est  laissé  en  place  aussi  longtemps  que 
la  susceptibilité  du  malade  le  permet;  pour  le  reste 
delà  technique,  on  opérera  comme  nous  le  dirons  à 
propos  de  la  faradisation. 

L'action  de  la  franklinisation  hertzienne  est  de 
même  ordre  que  celle  du  courant  faradique  sur  lequel 
nous  allons  donner  toutes  les  indications  techniques 
désirables. 

2*  Faradisation.  —  Le  courant  faradique  est 
souvent  appelé,  mais  improprement,  courant  d'in- 
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duotion  :  il  est  obtenu  à  l'aide  d'une  bobiue,  genre 
Kuhmkorff,  qui  est  d'un  transformateur  à  circuit 
magnétique  ouvert. 

Tous  les  médecins  possèdent  une  bobinf!  plus  ou 
moins  bien  construite  :  malheureusement,  ces  petites 
bobines  ont  presque  toujours  un  fil  induit  trop  (in, 
ou  plutôt  le  rapport  du  nombre  des  spires  de  hi 
bobiue  induite  à  celui  de  la  bobine  inductrice  est 
beaucoup  trop  grand;  le  coefïïcient  de  transformation 
est  trop  considérable  ;  ces  bobines  donnent  trop  de 
tension  et  pas  assez  de  quantité.  Elles  sont  bien  faites 
pour  iigir  sur  la  sensibilité  ;  elles  sont  très  mauvaises 
pour  agir  sur  la  contractilité.  Donc,  aux  confrères 
qui  voudraient  faire  l'acquisilion  d'une  I)ol)ine  mé- 
dicale, nous  (lisons:  Prenez  une  bobine  dont  le  fil 
induit  soit  gros  et  ne  faisant  pas  un  nombre  de  spires 
trop  considérable;  de  cette  façon,  vous  pourrez 
provoquer  des  contractions  musculaires  très.éuer- 
giijues  sans  faire  souffrir  voh  maladca,  contrai- 
rement à  ce  que  vous  voyez  le  plus  souvent. 

l^our  actionner  une  bobine,  une  pile  au  bichro- 
mate convient  bien  ;  si  l'on  dispose  du  courant 
industriel,  il  sera  encore  plus  commode  tie  charger 
un  accumulateur  placé  en  tension  sur  une  lampe  de 
10  ou  16  bougies  et  d'utiliser  cet  accumulateur  pour 
fournir  le  courant  primaire  à  la  bobine. 

Supposons  donc  que  l'on  possède  une  bonne 
bobine  médicale,  voyous  la  technique  el  le  mode 
d'action  de  la  faradisatiou. 

Le  courant  faradique  est  appliqué  dans  l'œsophage 
soit  avec  une  des  bougies  précédemment  décrites, 
soitavecle  conducteur  à  olives.  La  borne  du  cathéter 
électrique  est  reliée  a  l'un  des  fîU  venant  de  la  bobine 
induite.  Quant  à  l'autre  fil.  on  le  met  en  rapport 
avec  une  électrode  bien  mouillée  que  \\m  applique 
sur  une  région  musclée,  par  exemple  sur  la  face 
dorsale  de  l'avanl-bras,  au  niveau  du  point  moteur 
dës  extenseurs  des  doigts. 

La  bougie  ou  l'olive  est  alors  introduite  dans 
l'ft'sophage  comme  un  cathéter  ordinaire,  jusqu'à  ce 
que  la  partie  métallique  soit  arrivée  au  niveau  delà 
région  resserrée. 

Le  courant  est  alors  fermé  et  son  iiiteusilé  doit 
^tre  progressivement  augmentée  jusqu'à  ce  que  l'on 
voie  se  produire  une  bcnine  contraction  des  muscles 
situés  sous  l'électrode  humide,  à  l'avant  hnis.  L'aug- 
mentalion  de  l'intensilt^  du  courani  faradique  peut 
tUre  produite  soit  à  l'aide  d  un  rhéostat  à  liquide, 
soit  à  l'aide  du  déplacement  de  la  bobine  induite 
mobile  ;  dans  ce  dernier  cas.  celle  ci  est  dahord  éloi- 
gnée de  la  bobine  inductrice  avant  la  fermeture  du 
courant,  et  ensuite  l'approchée  peu  à  peu. 

L'électrode  active  est  laissée  en  place  aussi  long- 
temps que  le  malade  peut  la  supporter  ;  quand  celui- 


ci  déclare  qu'il  ne  peut  plus  tolérer  le  cathéter,  on 
arrête  le  courant  et  on  relire  la  tige. 

On  replace  l'électrode  a'sophagiennodèsyue  le  ma- 
lade s'est  reposé  suffisamuTent  et  l'on  recommence  la 
fanidisalion  continue. 

On  doit  s'cflforcer  de  laisser  agir  le  courant  dans 
une  in^ine  séance  pendant  une  durée  totale  de  15  Iv 
minutes. 

Quel  est  le  mécanisme  de  l'action  du  courant  ainsi 
appliqué?  La  faradisatiou  continue,  faite  sans  pro- 
duire d'inlerruplioiis  dans  le  circuit  pendant  l'appli- 
cation, amène  une  contraction  des  fibres  de  l'œso- 
phage,.comme  on  s'en  rend  très  bien  compte  pen- 
dant les  séances.  En  agissant  sur  tes  fibres  qui  sont 
coutracturées  spasmodiquenient  (et  qui  constituent 
le  rétrécissement j  on  amène  par  le  courant  faradique 
une  contraction  encore  plus  énergique  de  ces  fibres, 
contraction  qui  Huit  par  fatiguer,  épuiser  le  n)uscle. 
A  la  suite  de  cet  épuisement,  les  fibres  précédemment 
coutracturées  se  relâchent  et  reviennent  à  leur  lon- 
gueur normale. 

tVest  la  nténie  méthode  qu'il  convient  aussi  d'em- 
ployer dans  le  Iraitenient  des  contractures  des  mus- 
cles striés;  quand  le  muscle  a  clé  fatigué,  épuisé 
pendant  un  temps  suffisamment  long,  il  se  reÎAclie 
complètement  et  la  guérison  ne  larde  pas  à  appa- 
raître. 

Les  séances  doivent  être  répétées  tous  les  jours 
jusqu'à  l'obtenlion  d'une  amélioration  sensible  ;  un  le 
fera  ensuite  tous  les  deux  jours  seulement. 

Pour  confirmer  l'eflicacité  de  ce  trailement.  nous 
citerons  une  observation  de  MM.  Kégis  et  Debedat  (1) 
relative  à  un  malade  atteint  de  spasme  de  l'œsophage 
pour  lequel  on  avait  essayé,  sans  le  moindre  succès, 
toutes  les  drogues  de  la  pharmacopée,  y  compris  les 
mixtures  les  plus  compliquées. 

Voici  la  partie  de  l'observation  relative  au  traite- 
ment électrique  et  qui  nous  intéresse  surtout  ; 

«  L'idée  du  traitement  mis  en  œuvre  ici  nous  était 
venue  quelques  jours  avant,  à  propos  d'un  malade 
atteint  de  spasmes  œsophagiens  et  de  vomissements 
incoerclhles  d'origine  névropathique.  Ce  premier 
patieul,  rappelé  à  Paris,  lieu  de  sa  résidence,  pour 
raison  d'alTaires,  avait  dl^  pai'tir  prénuit ui'éiuenl, 
mais  il  avait  été  notablement  amélioré  en  douze 
séances. 

i/insirument  employé  consiste  simplement  en  une 
olive  œsophagienne  en  métal,  montée  sur  tige  de 
baleine  et  en  connexion  électrique  avec  la  poignée, 
munie  d'une  borne  d'attache. 

l/appareil  générateur  du  courant  est  un  appareil 
faradi(|ue  ordinaire,  pourvu  d  un  rhéostat  à  liquide. 

Le  premier  jour,  le  caihélérisme  œsophagien  est 

(1)  Archives  d'éloctrlcité  médicale,  1896,  p,  321, 
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absoluméflt  Impossible.  Le  réflexe  pharyngien  est 
intact  fct  l'usage  de  tout  anesthéàique  est  repoussé. 

Dès  la  aéCondïî  tentative,  l'olive  peut  (Hreftvalée. 
!'ne  électrode  de  lOO  centimètres  carrés  fixée  au  ni- 
veau du  poignet,  le  courant  est  poussé  jusqu'à  ce 
que  se  produise  une  contraction  énerfîique  des  mus- 
cles du  membiv  supérieur. 

GrAcd  h  la  bonne  Volonté  du  patient,  chacune  des 
applications  dure  un  quart  d'heure  ;  au  cours  des 
séances  le  maladri  cause  librement. 

Sous  l'action  du  coUraut  et  l'insu  même  du 
malade,  une  contraction  annulaire  de  l'œsophage  se 
produit  par  instants  au-dessus  de  l'olive  ;  elle  dure  de 
cinq  h  dix  secondes,  assez  énergique  pour  entraîner 
la  sonde  tenue  à  la  main  et  pour  briser  une  mon- 
ture peu  robuste. 

En  tout,  dix-sept  séances  furent  faites. 

Tout  d'abord,  les  spasmes  diminuèrent  de  fré- 
quence et  d'Intensité  :  bientôt,  ils  ne  se  produisirent 
plus  qu'au  moulent  des  trois  repiis.  Enfin,  il  n'y  en 
eut  plus  qu'un  ou  deux  par  jour  ;  puis  plus  un  seul. 
Le  malade  est  complètement  guéri. 

Cette  guérison  n'est  atlribuabie  qu'à  l'éleclrothr 
i-apie.  ajoute  M.  Régis,  car  ce  fut  à  dater  du  jour  oi'i 
les  séances  d  élertricité  furent  complètes  et  bien 
supportées  parle  malade  que  se  produisit  le  change- 
ment en  mieux.  » 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  celte  observation 
qui  vient  démontrer  l'effinu'Ilé  de  la  technique  que 
nous  recommandons  pour  appliquer  la  fanidisntion 
au  traUenieut  de  l'œsophagisme. 

3*  Gahaoimtion.  -  11  nous  reste  îi  indiquer  le 
rraltemeltt  par  la  troisième  modalité  électrique.  In 
galvanisation. 

l'n  certain  nombre  d  auteui*s  conseillent  d'appli- 
quer dans  les  rétrécissements  spasmodiques  de  l'irso- 
phage.  |p  courant  galvjiuiquc.  dit  continu,  à  l'aide 
d'une  olive  métallique  amenée  contre  la  région  ré- 
Irécie  et  reliée  au  pôle  négatif  de  la  source.  Xiïus  ne 
partageons  pas  du  tout  cette  manièi-e  d'opérer  ;  le 
courant  continu  ne  peut  pas,  dans  ces  conditions,  ne 
serait-ce  qu'avec  quelques  mllliampères,  ne  pas  dé- 
terminer des  effets  élecirolyliques  au  niveau  de  la 
muqueuse  en  contact  avec  l  olive  nue.  Or,  les  ac- 
tions tertiaires  de  l'électrolyse  qui  se  passent  là. 
sont  fatalement  suivies  de  la  production  d'un  tissu 
cicatriciel  qui  peut  créer  alors  un  vrai  rétrécisse- 
ment, qui  lui.  n'est  plus  spasmodîque.  mais  bien 
définitif. 

Le  problème  à  résoudre  consistes  appliquer  au 
niveau  du  point  atteint  de  spasme  la  galvanisation 
sans  s'exposër  à  provoquer  les  actions  destructives 
de  l'électrolyse.  Il  est  important  de  chercher  à  pou- 
voir ainsi  faire  agir  le  courant  continu  sur  un  muscle 
à  fibres  lisses,  comme  l'œsophage,  à  cause  de  la 


grande  facilité  d'excitation  qu'a  cette  forme  de  cou- 
rant sur  ces  libi-es. 

Voici  comment  on  doit  résoudre  la  question  :  o» 
prend  une  olive,  la  plus  petite  de  la  série  pouvant  se 
visser  au  conducteur  oisophagieu  et  on  l'entoure  de 
coton  mouillé,  puis  exprimé  de  manière  à  constituer 
une.  boule  allongée  du  calibre  correspondant  au 
rétrécissement  à  traiter.  Cela  fait,  on  entoure  l'olive 
plastique,  mais  dure,  ainsi  formée  avec  de  la  gaze  qui 
est  solidement  fixée  à  l  aide  d'un  lil  à  la  base  du  con- 
ducteur isolé, 

*  L'olive  préparée  de  cette  manière  constitue  une 
véritable  électrode  qui  peut  être  introduite  dans  l'œ- 
sophage jusqu'à  la  région  contracturée. 

On  relie  alors  la  borne  de  la  tige  œsophagienne  au 
pôle  négatif  d'une  source  d'électricité  galvanique 
pendant  que  le  pôle  positif  est  fixé  à  une  électrode 
de  100  centimètres  carrés  appliquée  sur  le  sternum. 

Le  courant  est  alore  amené  peu  à  peu  jusqu'à  une 
intensité  comprise  entre  et  8  milliampères  ;  pour 
cela,  il  est  utile  de  posséder  iin  rhéostat  à  liquide  ou 
à  son  défaut  un  bon  coUecleur  d'éléments. 

Sous  l'influence  de  la  galvanisation  ainsi  prati- 
quée, ou  n'a  pas  à  craindre  la  production  d'effets 
électroiy tiques  dans  l'œsophage  :  il  n'y  a  que  l'exci- 
tation des  fibi'es  lisses  <jui  se  manifeste  d  une  façon 
énergique  et  qui  entrent  en  contracture  plus  forte 
querelle  qui  existait  auparavant  spasniodiquemént. 
Le  tétanos  des  libres  lisses  existe  en  efl^et.  et  se  pro- 
duit surtout  avec  le  courant  continu  elle  pôle  né- 
gatif, mais  ce  tétanos  survient  progressivement  et 
sans  secousses  (Heaunis). 

Comme  ponrla  faradisalion.  l'électrode  est  laissée 
en  place  aussi  longtemps  que  le  patient  peut  la  sup- 
porter; elle  est  alors  retirée  après  que  le  connu) t  a 
été  ramené  progressivement  à  zéro;  puis  rentise  quand 
le  nnilade  est  de  nouveau  disposé  à  la  déglutir. 

Autant  que  .possible,  la  séance  doit  être  telle  que  le 
courant  agisse  iO  \\  15  minutes  sur  les  Hbres  contrac- 
tées. La  fatigue  musculaire  produite  par  la  galvani- 
sation ainsi  appliquée  est  certainement  plus  complète 
encore  qu'avec  le  courant  faradique  et  aura  raison 
par  conséquent  du  spasme. 

Telles  sont  les  ressources  que  l'électrotliérapie 
offre  p<Mir  !e  traitement  de  l'œsophagisme.  C'est  à 
chaque  médecin  h  appliquer  d'après  les  cas  (pii  se 
présenteiu  à  lui  telle  méthode  qu'il  croit  la  plus 
favorable. 

D'une  manière  générale,  tout  médecin  peut  adopter 
la  règle  de  conduite  suivante:  tout  d'abord,  essayer 
la  méthode  indirecte.  Si  celle-ci  ne  réussit  pas  assez 
vite,  recourir  à  la  faradisalion  conlinue  et  n'employer 
la  galvanisation  directe  qu'après  avoir  é))uisé  les 
deux  premiers  procédés. 
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Consultation  Thérapeutique 

Le  pyramidon  et  ses  usages 

Ce  médicament  semble  avoir  un  regain  d'actualité 
depuis  la  communication  de  MM.  Robin  et  Bardet  au 
Congrès  de  médecine,  et  depuis  les  intéressantes  re- 
cherches de  Bei-therand  {Soc.  Thér.  190i).  Celait 
n'est  pas  pour  nous  déplaire,  car  nous  tenons  pour 
certain  que  le  pyramidon  est  un  excellent  médica- 
ment, et  depuis  la  thèse  de  M.  Legendre  {Paris 
1897)  où  nos  premières  recherches  sont  exposées, 
nous  avons  maintes  fois  employé  le  pyramidon  en 
thérapeutique^  grâce  au  bienveillant  conseil  de 
M.  Huchard  qui  nous  a  engagé  à  faire  des  recherches 
daus  son  service.  C'est  le  résultat  de  notre  expérience 
personnelle  et  de  la  sienne,  concordant  du  reste  avec 
les  observations  récentes  que  nous  désirons  exposer 
dans  une  vue  d'ensemble. 

Le  pyramidon  se  présente  sous  forme  d'une  poudre 
blanche  cristalline  ou  grenue,  d'une  saveur  légère- 
ment amère  mais  non  nauséeuse,  assez  soluble,  en- 
viron au  1/10,  prenant  avec  le  perchlorure  de  fer 
une  teinte  bleu  violacé  intense,  donnant  des  préci- 
pités blancs  avec  Tiodure  de  mercure  et  de  potassium , 
le  chlorure  de  mercure,  le  réactif  de  Millon,  le  tan 
nin  ;  une  coloration  violette  avec  le  chlorure  d'or, 
avec  Tiodure  de  potassium  ioduré,  avec  la  teinture 
d'iode. 

L'eau  bromée,  avec  une  solution  concentrée  de 
pyramidon  donne  une  coloration  noir  d'encre,  l'acide 
nitrique  donne  une  coloration  d'un  bleu  légèrement 
violet,  de  môme  le  nitrate  d'argent,  L'iodure  de 
bismuth  et  de  potassium  fournit  un  précipité  orangé, 
le  bicarbonate  de  potasse  précipite  des  flocons  bruns. 
Pour  quelques-unes  de  ces  réactions,  la  chaleur  dis- 
sout les  précipités  ou  les  fait  changer  de  couleur. 

Dans  quelques  cas,  l'urine  des  malades  qui  ont 
pris  du  pyramidon,  peut  prendre  une  teinte  rou- 
geâtre»  mais  il  parait  n'y  avoir  dans  ce  fait  qu'une 
simple  coïncidence,  car  cette  teinte  rougeâtre  s'ob- 
serve dans  beaucoup  d'états  fébriles  et  lorsque  le 
foie  fonctionne  mal.  Si  le  pyramidon  ne  paraît  pas  à 
lui  seul  déterminer  des  modifications  de  coloration, 
du  moins  on  peut  déceler  la  présence  dans  l'urine  un 
moyen  de  réactions  chimiques.  Hoffmann  {Nouveaux 
remèdes^  Sjuiu  1900)  conseille  l'iodure  de  potassium 
ioduré  ou  bien  l'iodure  de  bismuth  et  de  potassium. 
Pour  nous,  nous  nous  sommes  servis  du  perchlorure 
de  fer  et  nous  avons  pu  constater  que  l'élimination 
du  pyramidon  par  les  urines  se  fait  une  demi-heure 
environ  après  l'ingestion  et  cesse  deux  heures  ou 
deux  heures  et  demie  après.  Nos  observations  ne  con- 
cordent pas  avec  celles  d'Hoffmann  qui  prétend  qu'on 
ne  peut  pas  déceler  le  pyramidon  dans  les  urines  des 


phtisiques,  car  nous  avons  trouvé  la  réaction  au  per- 
chlorure de  fer  chez  tous  les  malades  quels  que  soient 
la  forme,  le  degré  ou  l'âge  de  la  tuberculose. 

D'ailleurs,  Hoiîmann.  qui  admet  la  décomposition 
du  pyramidon  dans  l'organisme,  ne  peut  dire  où  il 
se  décompose  et  n'a  pu  trouver  où  et  comment  se 
faisait  son  élimination. 

Lorsque  Filehne  {Berl.Kl.  Wockensm^,  n''48) 
présenta  ce  nouveau  médicament  au  public  médical, 
il  lui  attribua  les  trois  qualités  primordiales  :  anal- 
gésique, antinervin,  antithermique  avec  avantages 
sur  Tantipyrine  d'un  effet  plus  constant  et  plus  per- 
sistant, plus  rapide  et  des  inconvénients  moindres, 
à  savoir  :  absence  d'influence  sur  la  tension  cardio- 
vasculaire,  augmentation  plutôt  que  diminution  de 
la  diurèse,  toxicité  faible.  Ces  faits  ont  été  vérifiés  et 
corroborés  par  Legendre  (Th.  Paris  97)  sauf  en  ce 
qui  concerne  la  diurèse  pour  laquelle,  môme  mainte- 
nant, je  crois  devoir  faire  des  restrictions.  Depuis, 
ces  travaux,  tous  les  auteurs  sont  presque  unanimes 
pour  constater  les  propriétés  du  pyramidon.  Quitte 
à  des  redites,  citons  des  faits; 

Kobert  le  recommande  comme  un  excellent  anti- 
pyrétique chez  les  tuberculeux,  car  il  a  l'avantage  de 
fortifier  le  cœur  au  lieu  de  l'affaiblir,  il  n'amène  ni 
dénutrition,  ni  amaigrissement. 

A  la  dose  de  0,30  centigr.  pro  die,  Hoffmann  a 
obtenu  au  cours  d'une  endocardite  une  apyrexie  com- 
plète et  durable.  Klein  (Soc.  Thérap.  1900)  a  em- 
ployé le  pyramidon  à  la  dose  de  0,G0  centigr.  chez 
une  migraineuse  qui  avait  de  l'intolérance  pour  l'an- 
tipyrine  se  manifestant  par  des  éruptions.  Le  résultat 
fut  bon  malgré  que  le  pyramidon  produisît  une 
légère  éruption  papuleuse  limitée  à  la  face  et  au  cou, 
et  durant  24  heures.  Klein  ccnfirme  également  les 
propriétés  antithermiques  du  médicament.  Cette  ac- 
tion se  produit  à  doses  plus  faibles  et  plus  rapidement 
qu'avec  l'antipyrine,  comn^e  l'a  constaté  à  nouveau 
Kovalewski  {Bull.  Thér.  1900).  Plus  récemment,  au 
Congrès  de  médecine,  MM.  Robin  et  Bardet  ont 
vanté  les  propriétés  antipyrétiques,  analgésiques  du 
pyramidon,  qu'on  peut  employer  jusqu'à  2  et  3  gr. 
en  24  heures.  Il  en  font  un  excellent  antinervin,  mais 
qui  jouerait  un  rôle  néfaste  dans  le  diabète.  Il  aug- 
mente les  échanges  et  élève  considérablement  le  coef- 
ficient azoturique.  II  calme  les  névralgies  et  le  rhu- 
matisme. Filehne  etSpiro  {Bull.  Thér.  1900,  p.  72), 
croient  que  l'action  est  plus  lente  que  celle  de  l'an- 
tipyrine, mais  plus  durable  :  il  ne  produit  pas  de 
dégénérescences' d'organes,  ralentit  le  pouls  et  re- 
hausse la  tension  artérielle.  Ils  ont  eu  à  constaterles 
heureux  effets  chez  douze  malades  atteints  d'affections 
diverses  commela  péritonite  tuberculeuse,  la  pseudo- 
leucémie, les  polynévrites,  les  cancers  du  sein  dou- 
loureux, l'érysipèle,  la  tuberculose.  Chez  quatre 
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malades  atteints  de  néphrite,  on  n'observa  aucune 
action  néfaste  sur  le  rein. 

EnQn.  Gerest  et  Higot  (Loire  mM.  nov.  l'.HK»),  le 
considèrent  comme  activant  les  échanges,  Tout  em- 
ployé dans  10  cas  de  fièvre  typhoïde  k  la  dose  de  O.îiO 
centigrammes  à  \  gramme  par  jour,  ils  n*ont  observé 
aucun  inconvénient,  la  quiïntité  des  urines  n'a  pas 
baissé  et  l'albuminurie  n'a  pas  augmenté,  au  cod- 
Iraire.  elle  s'est  améliorée.  Deux  fois,  il  se  produisit 
une  légère  éruption  sudorale.  Dans  une  observation 
terminée  par  hémorrhagie  intestinale,  albuminurie 
massive,  oligurie,  le  pyramidon,  s'il  n'a  pu  empêcher 
l'évolution  fatale,  a  été  néanmoins  très  bien  toléré  et 
n'était  pour  rien  dans  la  genèse  des  accidentsi 

Bertherand  qui  a  utilisé  le  oamphurute  acide  de 
pyramidon,  lui  Assigne  comme  propriétés  d'augmen- 
ter les  échanges  et  d'élever  considérablement  le 
cœffîcient  azoturique.  Ce  médicament  fait,  en  effet, 
augmenter  le  sucre  chez  les  diabétiques  et  augmente 
les  échanges  organiques  gazeux  chez  les  tuberculeux. 
L'action  antipyrétique  est  réelle,  mais  provoque  des 
sueurs  profuses,  c'est  pourquoi  lîertherand  lui  a 
associé  de  l'acide  camphorique.  Chez  les  migraineux, 
il  n'agirait,  d'après  lui,  que  dès  le  début  de  l'accès. 
L'action  est  très  irrégulière  e(  très  variable  dans  le 
rhumatisme  subaîgu  et  le  rhumatisnu'  cliroiiique, 
nulle  dans  le  rhumatisme  aigu.  Bertherand  n'a  ob- 
servé qu'une  fois  un  érj'théme  ortié  et  jamais  aucun 
trouble  de  l'appareil  circulatoire. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'avons  rien  à 
ajouter  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  c'est  un  excel- 
ienl  antinervin,  qui  CHlme  bien  les  céphalalgies, 
les  névralgies  rhumatismales,  la  sciatique,  c'est  un 
bon  antipyrétique  qui  se  recommande  particulière- 
ment dans  la  tuberculose  fébrilt;  et  dans  nombre 
d'états  infectieux,  avec  cet  avantage  qu'il  n'est  pas 
nauséeux,  qu'il  agit  plus  vite  et  à  moins  forte  dose 
que  l'antipvrine  et  qu'il  est  parraitement  bien  to- 
léré. 

L'affection  dans  laquelle  il  nous  a  douné  de  bons 
résultats  est  la  grippe,  et  il  ne  nous  paraît  pas  inu- 
tile de  nous  appesantir  un  peu  à  ce  sujet.  L'emploi 
du  pyramidon  dans  cette  maladie  m'a  été  suggéré 
par  unexurieuse  observation  (jue  j'ai  rapportée  dans 
la  thèse  du  D''Legendre  :  un  malade,  sujet  aux  bron- 
chites chroniques,  très  artérioscléreux.  entre  dans  le 
service  de  M.  Huchard  parce  qu'il  est  ma!  en  Irain, 
fatigué,  et  présente  une  crise  de  tachycardie.  Son 
état  général  est  celui  d'un  homme  qui  couve  quelque 
maladie.  En  effet,  quatre  jours  après  son  entrée,  il  a 
des  frissons,  des  douleurs  lancinantes  vagues  et 
diffuses,  dans  toute  la  partie  gauche  de  l'abdomen, 
la  fièvre  s'élève,  une  bronchite  avec  expecloratlon 
abondante  prend  nais.sauce.  Puis  la  température 
ffionte  à  40,  on  enténd  des  râles  disséminé»  dans  la 


poitrine.  Une  drise  de  tachycardie  survient  avec  le 
pouls  à  180,  tellement  rapide  qu'il  est  presque 
inconiptaiile  et  donnant  au  tracé  une  pseudo^anachro^ 
tisme  du  pouls. 

En  même  temps,  rfise  douloureuse  précordiale. 
Les  sueurs  sont  abondantes.  Les  céphalées  et  le  lom- 
bago s'accusent  et  ont  alors  nettement  les  allures 
grippales.  En  somme,  il  s'agissait  d'une  crise  tachy- 
cardique  chez  un  scléreux  à  l'occasion  d'uue  grippe. 
Avec  0,50  centig.  de  pyramidon,  la  température  cède 
et  le  poùls  tombe  à  70,  le  tracé  suivant  comparatif 


montre  la  différence.  Puis,  l'action  du  médicament 
ayant  cessé,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent 
pendant  plusieurs  jours,  à  savoir  :  oligurie.  lièvre, 
tachycardie,  douleurs  précordiales,  cédant  momenta- 
nément, après  une  crise  sudorale  par  l'administration 
d'un  gramme  de  pyramidon.  La  toux  ni  la  bronchite 
n'étaient  inlluencées.  Au  bout  de  six  jours,  tout  rentra 
dans  l'ordre,  et  le  malade  sortit  guéri. 

L'expérience  étant  nette,  dès  l'élimination  com- 
plète du  médicament,  les  phénomènes  morbides 
reparaissaient,  l'action  thérapeutique  était  donc 
transitoire,  mais  certaine  ;  et  elle  était  aussi  nette 
avec  0,;iO  centig.  qu'avec  I  gramme  ;  ce  qui  nous 
amenait  à  conclure  logiquement  que  la  méthode  la 
plus  sûre  en  résultats  positifs  consistait  en  l'adniinis 
tration  fragmentée  et  fréquenle  du  médicament.  C'est 
ce  que  je  fis  depuis  nombre  de  fuis  et  je  n'eus  qu'à 
m'en  louer. 

J'ai  pu  employer  le  pyramidon,  tout  récemment, 
chez  une  dizaine  de  malades  grippés,  en  le  donnant 
à  doses  fragmentées  toutes  les  ^  heures  et  en  l'asso- 
ciant au  bibromhydrate  de  quinine.  .Vvec  une 
hygiène  bien  comprise,  une  alimentation  bien  réglée, 
et,  dès  le  début,  un  purgatif  léger  et  agréable,  au 
citrate  de  magnésie,  par  exemple,  pour  éviter  les 
vomissements  fréquents  au  début  de  la  grippe,  en 
48  heures  à  3  jours,  les  symptômes  alarmants  du 
début,  fièvre  vive  à  40",  courbature,  céphalée, 
s'amendent  et  disparaissent.  L'action  bienfaisante  du 
pyramidon,  seul  ou  associé  à  un  sel  de  quinine,  et  à 
ce  point  de  vue  le  bibromhydrate  est  le  mieux  toléré, 
se  fait  très  rapidement  sentir.  Son  action  est  d'ait- 
tant  plus  utile  qu'on  çoopatt  le  rôlç  néfaste  joué  par 
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la  grippe  pour  donner  le  coup  de  fouet  à  d'autres 
maladies  chroniques  ;  c'est  ainsi  que  nous  Tavons 
vue  donner  des  crises  de  tacliycardie  chez  les  artério- 
scléreux  et  que  nous  1  avons  vue  réveiller  les  douleurs 
fulgurantes  du  tabès  qui  prenaient  alors  une  acuité 
et  une  ténacité  extraordinaires.  Dans  ces  cas,  le 
pyramidon  a  une  influence  heureuse,  associé,  du 
reste,  avec  une  autre  médication  appropriée  répon- 
dant aux  diverses  indications,  car  en  thérapeutique 
il  faut  faire  de  la  pathogénie. 

Comment  employer  le  pyramidon? —  La  façon  la 
plus  simple  est  dans  l'usage  des  cachets  que  l'on  peut 
faire  de  0,10  centigrammes.  En  raison  de  sa  facile 
solubilité,  on  peut  également  l'employer  en  solution, 
comme,  par  exemple»  de  la  façon  suivante: 

Pyramidon    1 

Eau  dIstlIMe   75  — 

Sirop  d'éoorces  d'oraages. 25  -~ 

Chez  des  malades  atteints  de  sciatique,  Bertherand 
a  pu  employer  la  méthode  hypodermique  en  injec- 
tant 1  centini.  cube  de  la  solution  suivante: 

Pyramidon   1  gramme 

Eau  dtsUHée   10  eentim.  cubu 

Le  même  auteur  conseille  également  l'emploi  du 
camphorate  neutre  ou  du  salicylate  de  pyramidon. 

On  aura  très  souvent  avantage,  surtout  dans  la 
grippe,  d'associer  le  pyramidon  à  un  sel  de  quinine. 
Voici  la  formule  que  j'emploie: 

Blbromhydrale  de  quiaine. ....    0,iO  oentigr. 

Pyramldoo   0,0S  — 

N'  20  par  cachet. 

Donner  un  cachet  toutes  tes  2  heures,  de  façon  à 
en  donner  6  à  8  environ  dans  les  24  heures.  J'insiste 
sur  la  nécessité  des  faibles  doses,  fréquemment  répé- 
tées, car  les  recherches  urinaires  ont  montré  la  rapide 
élimination  du  pyramidon,  dont  on  ne  trouve  plus 
de  traces  au  bout  de  t  heures. 

Pour  obtenir  un  bon  résultat,  surtout  dans  les  cas 
de  fièvre,  ce  qui  est  pour  la  grippe,  il  faut  donc  l'ad- 
ministrera doses  faibles  et  fréquemment  renouvelées, 
car  il  faut  imiter  la  maladie  pour  la  combattre; 
comme  elle  est  continue,  il  convient  de  rechercher 
une  action  continue  des  médicaments. 

Au  contraire,  quand  il  s'agit  de  phénomènes  dou- 
loureux qui  sont  aigus  et  transitoires,  comme  l'est 
par  exemple  une  migraine,  il  faut  frapper  un  grand 
coup  tout  d'abord,  et  alors  donner  d'emblée  une 
dose  massive  variant  de  0,30  à  0,50  centigrammes  ou 
plus  ;  c'est  un  accident  à  traiter,  il  faut  agir  fort  et 
vite.  L'heure  du  médicament,  sa  dose,  son  indication, 
sont  au  moins  aussi  importants,  en  thérapeutique, 
que  le  médicament  lui-même.  —  M.  Deguy. 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Sirop  d'hémoglobine  : 

Hémoglobine  en  paillettes   25  grammes 

Eau  distillée   125  — 

Sirop  de  sucre.  , .    850  — 

âO  grammes  ou  une  cuillerée  à  soupe  renferment  0  gr.SO 
d'hémoglobine. 

On  administre  habituellement  ce  sirop  dans  un  peu 
d'eau  gazeuse. 

Pommade  de  Gnyon; 

Sublimé.   0  gr.  02 

Eaa     25  grammes 

SaTDD  pulvérisé   50  — 

Glycérine   25  — 

Cette  pommade  est  utilisée  par  l'éminent  professeur  de 
Necker  pour  lubréfier  les  Instruments,  et  en  particulier  les 
sondes  uréthrales  et  les  cathéters.  Son  principal  avantage 
est  d'élre  très  glissante.  Elle  est  en  outre  antiseptique  sans 
être  irritante.  —  {D^  Helouin,  Soc.  pAarm.,  janv.  1901) 

Faxtae  lactée  (1) 

?ucre  pulvérisé     715  grammes 

Cacao  pulvérisé.   250  — 

Phosphate  de  cbaox  tricalcique.  15  — 

Glyoérophospbate  de  chaaz ...  19  ~~ 

Farine  de  mais   150  — 

—  de  lentilles   130  — 

—  d'avoine   150  — 

Vanilline   5  — 

Alcool   Q.  S. 

Faire  dissoudre  la  vanilline  dans  l'alcool,  mêler  Intimement 
au  sucre,  laisser  sécher,  puis  ajouter  les  autres  substances. 

Pommada  an  naphtol  oamphré  et  à  l'oxyde  de 
zinc  : 

Naphtol  camphré   0  gr.  50 

Oxyde  de  ztno   5  grammes 

Vaseline   50  — 

Cette  pommade  donne  de  bons  résultats  dans  certaine 
cas  d'eczéma. 

Lavement  oréoaoté  : 

Créosote   2  grammes 

Savon  amygdalin   2  — 

Jaune' d'œuf   n'  1 

Eau.   500  grammes 

Triturer  la  créosote  dans  le  savon;  ajouter  une  certaine 
quantité  d'eau  chaude.  Quand  la  solution  sera  refroidie, 
faire  une  émulsion  avecle  jaune  d'œuf  et  compléter  les 
500  grammes. 

La  créosote  est  très  soluble  dans  les  dissolutions  de 
savon,  et  le  jaune  d'œuf  n'a  pour  but,  dans  cette  formule, 
que  d'atténuer  la  causticité  du  lavement  —  A.  G. 

(1)  Annales  de  la  policlinique  de  Lille. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Rôle  des  helmintlieB  dans  l'appendicite 
Par  L  Mbtchmikoff 

La  question  de  l'appendicite  est  une  de  celles  qui  sont  & 
l'ordre  du  jour  et  voici  comment  j'ai  été  amené  à  m'en 
occuper.  Un  de  mes  amis,  médecin  et  bactériologiste  des 
plus  éminenta,  me  fit  part,  un  jour  —  il  y  a  de  cela  pres- 
que quatre  ans  et  demi  —  de  son  inquiétude  au  sujet  de  sa 
6Ue  qui  était  sur  le  point  de  subir  l'opération  de  l'appen- 
dicite. La  malade,  âgée  de  19  ans,  avait  eu,  dans  l'espace 
de  dix  mois,  six  crises  appendicutaires,  accompagnées  de 
douleurs  Tivea  au  point  de  Mac  Burney,  de  constipation, 
quelquefois  de  vomissements.  La  dernière  crise,  plus 
grave  que  les  précédentes,  était  accompagnée  de  fièvre  et 
de  tremblements  généraux  du  corps.  Deux  cliniciens  des 
plus  éminents  confirmèrent  le  diagnostic  d'appendicite  à 
répétition    et   conseillèrent  l'intervention  chirurgicale 
C  est  alors  que  l'idée  m'est  venue  de  chercher  si  des  crises 
appendicutaires  semblables  ne  pourraient  pas  être  prnvo 
quées  par  des  vers  intestinaux  Je  demandai  à  mon  ami  si 
les  matières  fécales  de  la  malade  avaient  été  soumises  à 
l'examen  microscopique.  Sa  réponse  fut  négative.  Peu  de 
temps  après,  il  me  fit  parvenir  un  peu  de  déjections  de  la 
malade  ;  au  premier  coup  d'oeil  on  reconnaissait  des  œufs 
&' ascaris  et  de  trichocéphales  en  grand  nombre.  Aussit<)t 
fut  commen'^é  le  traitement  vermifuge.  Les  premières  doses 
de  santoniae  amenèrent  l'expulsion  de  plusieurs  ascaris. 
Malgré  cela,  l'examen  microscopique  des  matières  fécales 
démontrait  encore  la  présence  de  nombreux  œufs  des  deux 
es[rèce9  de  némalodes.  Pour  cette  raison,  le  traitement  ver- 
mifuge fat  recommencé  à  divers  intervalles  ;  la  cure  dura 
plus  de  quatre  mois<  Elle  aboutit  à  l'expulsion  de  plusieurs 
autres  ascaris  et  à  la  guérison  définitive  de  la  malade.  De- 
puis le  commencement  du  traitement  jusqu'à  ce  moment, 
c'est-à-dire  depuis  presque  quatre  ans  et  demi.  Il  ne  s'est 
plus  produit  une  seule  crise  appendieulaire. 

M.  Lemoine  observe  ensuite  un  enfant  de  douze  ans  qui 
fut  pris,  en  1897,  de  phénomènes  d'appendicite  avec  vo- 
missements, empâtement  de  la  région  iliaque  droite,  dou- 
leurau  point  de  Mac  Burney,  à  ta  pression;  constipation. 
Les  accidenta  ont  duré  24  heures  et  se  sont  calmés  sous 
l'influence  de  l'opium  à  haute  dose.  L'examen  des  matières 
fécales  fit  voir  des  œufs  de  tricocéphales  et  d'ascaris^  à  la 
suite  de  quoi^  après  l'amendement  des  accidents  aigus,  on 
administre  à  l'enfant  de  la  santonine.  Vingt-quatre  heures 
après,  l'enfant  rendit  trois  ascarides.  Depuis  cette  époque 
jusqu'à  aujourd'hui,  c'est-à-dire  depuis  plus  de  trois  ans, 
il  n'a  plus  eu  d'atteinte  semblable.  Les  selles,  examinées 
quinze  jours  après  l'expulsion  des  ascarides,  ne  renfer 
maient  plus  d'œufa. 


Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Lemoine  un  second  cas,  non 
moins  intéressant.  Un  jeune  homme  de23ans,attejntd'ap- 
pendicite  à  répétition,  se  présenta  à  lui  fin  1896  avec  des 
symptfimei  classiques  de  cette  maladie.  A  son  entrée  à 
l'hôpital,  cet  homme  souffraitde colique  sans  diarrhée  avec 
vomissements  verdâtres.  Il  se  plaint  de  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  on  constate  à  ce  niveau  un  large  em- 
pâtement, ainsi  qu'une  douleur  à  la  pression  au  point  de 
Mac  Burney. 

L'examen  desselles  révèle  des  œufs  de  tricocéphalea  et 
d'ascarides.  Le  lendemain  de  son  entrée,  le  malade  se  trou- 
vant dans  le  même  état,  on  lui  donne  de  la  santonine  et  du 
calomel.  Le  soir  de  la  même  journée,  la  malade  rend 
deux  ascarides.  Les  vomissements  cessent.  Les  jours  sui- 
vants le  malade  se  sent  beaucoup  mieux,  mais  l'empâte- 
ment, ainsi  que  le  point  douloureux  persistent  encore  pen- 
dant quelque  temps. 

Après  avoir  expulsé  encore  deux  ascarides,  le  malade 
entre  en  pleine  convalescence.  Une  nouvelle  dos^de  san- 
tonine n'amène  plus  l'expulsion  de  parasites  et  l'examen 
microscopique  des  selles,  pratiqué  quelques  jours  plus 
tard,  ne  révèle  plus  la  présence  d'œufs. 

Au  dire  du  malade,  il  souffrait  des  mêmes  accidents  de- 
puis quatre  ans,  tous  les  deux  ou  trois  moisi  Sa  mère  est 
morte  d'une  maladie  du  même  genre  et  sa  sœur  présente 
des' accidents  semblables.  L'examen  de  ses  selles  démontra 
la  présence  d'œufs  de  trichocéphales  et  d  ascarides. 

11  s'agit  ici  d'appendicite  familiale.  Le  malade,  revu  huit 
mois  après  son  entrée  à  l'hôpital,  se  déclara  complètement 
guéri. 

Voici  donc  trois  cas,  observés  depuis  plusieurs  années, 
dans  lesquels  le  diagnostic  microscopique  dicta  le  traite- 
ment vermifuge  et  amena  la  guérison  d'appendicites  bien 
caractérisées  cliniquement,  et  sans  aucun  concours  de 
l'opération. 

Mme  Arboré-Rally  relate  la  maladie  d'un  jeune  garçon 
de  dix  ans  qui,  constipé  depuis  quelques  jours,  ressentit 
brusquement  des  douleurs  dans  l'abdomen.  Les  purgatifs 
et  les  lavements  restèrent  sans  effet. 

Le  lendemain,  les  douleurs  abdominales  devinrent  plus 
violentes,  le  malade  fut  pris  de  vomissements,  et  le  jour 
suivant  il  avait  de  la  fièvre,  le  faciès  était  grippé  et  le  pouls 
à  120.  Comme .  ces  phénomènes,  au  lieu  de  s'amender, 
devenaient  encore  plus  menaçants,  deux  chirurgiens  furent 
appelés  auprès  du  malade.  Ils  firent  le  diagnostic  d'appen- 
dicite avec  péritonite  généralisée.  Vu  l'état  très  grave  du 
malade, les  chirurgiens  refusèrent,  d'intervenir.  Et  cepen- 
dant, I  enfant,  après  avoir  expulsé  un  ascaris,  fut  brus- 
quement soulagé.  Trois  jours  après,  il  se  sentait  déjà  si 
bien,  qu'on  a  pu  lui  administrer  de  la  santonine  et  du 
calomel,  traitement  qui  fut  suivi  de  l'expulsion  d'un 
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second  ascaris.  Depuis,  le  malade  guérit  complètement. 

Dans  les  trois  premiers  cas,  l'appendicite  a  guéri  è  la 
suite  du  traitement  vermifuge,  pratiqué  après  la  cessation 
de  la  crise  appendiculaire.  L  exemple  que  je  viens  de  citer 
bous  montre  la  guérison  spontanée  d'une  crise  aiguë,  très 
violente  et  accompagnée  de  péritonite,  après  l'expulsion 
spontanée  d  un  seul  ascaris.  On  peut  supposer  que  l'inter- 
vention chirurgicale,  dans  des  conditions  auftsl  critiques, 
amènerait  difficilement  un  résultat  aussi  favorable.  D'un 
autre  oâté,  si,  dés  le  début  de  la  maladie,  on  avait  fait  le 
diagnostic  t  icroscoplque,  on  aurait  aussitôt  prescrit  le 
traitement  vermifuge  et,  par  cela,  empêché  le  développe- 
ment du  mal.  Du  reste,  cet  examen  était  indiqué  aussi 
après  leguérison,  car  il  est  possible  qu'une  dose  de  santo- 
nine  n'ait  pas  expulsé  tous  les  parasites,  et  que  le  malade 
soit  menacé  de  récidive. 

Comme  les  quatre  cas  que  je  tiens  de  rapporter  ont  été 
suivis  de  guérison  sans  ouverture  du  ventre,  il  est  impos- 
sible de  donner  des  renseignements  précis  sur  l'état  de 
l'appendice.  Par  contre,  il  y  a  dans  la  littérature  toute  une 
série  d'exemples,  dans  lesquels  l'appendicite  a  élé  liée  à  la 
présence  des  parasites. 

11  y  a  déjà  soixante  ans  que  Becquerel  (1)  a  décrit  l'au- 
topsie d'un  enfant,  chez  lequel  il  trouva  plusieurs  ascaris 
dans  le  péritoine  et  deux  autres  «  étranglés  dans  une  per- 
foration de  l'extrémité  de  l'appendice  vermiculaire  u  Da- 
vaine,  qui  cite  ce  cas,  en  rapporte  un  autre  dans  lequel 
l'appendice  ulcéré  et  perforé  a  laissé  passage  &  quarante- 
sept  ascarides. 

Beaucoup  plus  tard,  Natale  a  communiqué  un  cas  d'ap- 
pendicite pendant  lequel  il  se  développa  un  phlegmon 
daos  la  région  sub-inguinale.  L'incision  donna  Issue  i  du 
pus  au  milieu  duquel  on  trouva  13  ascaris  et  l'appendicite 
gangrené,  après  quoi,  le  malade  guéritcomplètement. 

Les  chirurgiens,  dans  le  courant  de  ropération,  de  l'ap- 
pendicitej  ont  également  rencontré  quelquefois  des  vers 
nénlatodes.  Ainsi,  récemment,  M.  Brun  a  opéré  à  froid  un 
garçon  de  douze  ans.  Après  avoir  enlevé  l'appendice,  il  a 
découvert,  dans  un  petit  foyer,  tapissé  d'une  fausse  mem- 
brane, un  cadavre  de  lombrio.  «  il  me  paraît  évident,  con- 
clut M.  BruD,  qu'au  cours  de  la  crise  aiguë  de  janvier, 
l'appendice  perforé  a  dû  laisser  échapper  ce  parasite.  » 
Quelques  mois  plus  tard,  M.  Guinard  communiqua  à  la 
Société  de  chirurgie  un  autre  cas  d'appendicite,  dans  lequel 
il  trouva  un  trichocéphale  vivant.  A  la  fin  de  son  rapport, 
M.  Guinard  ajoute  :  «  Quelle  relation  y  a  t  il  entre  les 
crises  appen  dieu  la  ires  de  ma  malade  et  la  présence  de  ce 
ver  dans  son  appendice  ?  Faut-Il  attribuer  la  diarrhée  anor- 
male qu'elle  a  constamment  accusée  à  une  cause  vermi- 
neuse  ?  Je  pose  ces  questions  sans  les  résoudre  >. 

A  propos  du  passage  d.es  ascarides  dans  le  péritoine  à  la 


(1)  Cité  par  ,Dttvalne,  Traité  des  entozoaireSy  Parts,  -1877, 
p.  186. 


suite  de  la  perforation  de  l'appendice,  Davaine  cite  en 
l'approuvant  la  réflexion  du  rédaatear  de  la  Gazette  Médi- 
cale qui  pense  que  les  vers  n'ont  pas  occasionné  la  rupture 
de  la  paroi  appendiculaire,  mais  qu'ils  sont  sortis  profitant 
de  l'ouverture  provoquée  par  un  ulcère  préformé.  Cette 
opinion  est  généralement  acceptée  et  on  considère  daos 
des  cas  sembl&bles  le  r61e  des  entozoaires  comme  purement 
passif  et  secondaire  U  est  très  peu  probable  que  les  asca- 
rides puissent  perforer  l'appendice  ou  un  autre  endroit  de 
l'intestin,  mais  11  ne  faut  pas  oublier  qu'ils  peuvent  pro- 
duire (les  érosions  de  la  muqueuse  et  les  ensemencer  avec 
des  microbes,  dont  ils  sont  couverts.  De  oette  façon  ils 
peuvent  devenir  la  cause  primordiale  de  l'ulcération  et  de 
la  perforation  de  la  paroi  intesLinale.  Le  trichocéphale  est 
encore  plus  capable  de  produire  de  pareilles  lésions,  car 
il  est  bien  connu  qu  il  implante  la  partie  antérieure  de  son 
corps  dans  la  muqueuse.  Le  résultat  de  ces  Inoculations 
par  les  vers  peut  être  très  différent,  selon  la  quantité  et  la 
virulence  des  microbes  et  le  degré  de  la  résistance  de  l'or- 
ganisme. Daos  certains  cas,  leur  effet  sera  nul  ou  insigni- 
fiant, tandis  que  dans  d'autres  il  occasionnera  des  infec- 
tions graves.  Il  y  a  quelques  jours,  M  Girard,  Intente  4 
l'hôpital  Laënnec  (1),  m'a  apporté  des  coupes  d'un  appea- 
dice,  enlevé  à  une  fille,  atteinte  de  péritonite.  Il  a  trouvé 
dans  le  canal  appendiculaire  deux  trichocéphales  et  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  la  partie  antérieure  de  l'un  de 
ces  parasites.  En  examinant  ces  coupes,  j'ai  pu  mecoa- 
vaincre  que  le  trichocéphale,  après  avoir  perforé  cette  coa- 
che,  a  provoqué  une  réaction  inflammatoire  de  l'appendice. 
Cette  inflammation  «st  due  aux  microbes  inoculés  parle 
ver  et  surtout  è  de  nombreux  streptocoques.  Au  milieu  de 
ces  bactéries  on  peut  voir  un  grand  nombre  de  leucocytes 
polynucléés,  dont  quelques-uns  ont  dévoré  des  mi- 
crobes. 

Il  est  certain  que  les  nématodes  intestinaux  jouent  us 
rôle  double.  Us  exeroent  d'abord  leur  influence  directe, 
mécanique  ou  chimique,  sur  l'appendice  ou  les  parties 
voisines  ;  ils  produisent  en  outre  une  action  indirecte  par 
l'intermédiaire  des  microbes  qu'ils  introduisent  en  lésant 
la  muqueuse.  Dans  tous  les  cas.  il  est  évident  qu'il  faut 
compter  avec  eux  dans  l'appendicite,  comme  dans  beau- 
coup d'autres  maladies.  On  a  depuis  longtemps  pris  Cétte 
bonne  habitude  d'examiner  les  expectorations  dans  les 
maladies  des  voies  respiratoires  ou  l'urine  dans  les  affec- 
tions des  organes  urinaires.  On  a  négligé  seulement  d'exa- 
miner les  matières  excrétées  dans  les  maladies  intestinales. 
Et  ce  n'est  pas  seulement  en  France  qu'on  commet  cet 
oubli.  Je  veux  vous  citer  à  l'appui  un  exemple  des  plus 
frappants  et  intéressants  aussi  sous  d'autres  rapporta. 
NoLhnagel  (2)  a  soigné  un  jeune  homme  qui,  deux  ans  au- 


(1  )  Cette  observation  a  été  rapporlée  i  la  Société  de  biolof^e 
(Comptes  rendus,  15  mars  1901). 

(1)  Wimer  Klin.  Wochenschrifl,  1899,  p.  387. 
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paravant»  s'est  fait  enlever  l'appendice,  à  la  suite  de  dou- 
lenra  violentes  dans  la  région  iléo-ccecale. 

L'appendice,  comme  le  cœcum,  se  montrèrent  parfaite- 
ment normaux.  Peadaot  deux  ans  après  l'opération  le  ma- 
lade se  sentit  bien  ;  mais  au  bout  de  cet  espace  de  temps, 
il  revint  h  l'hôpital,  se  plaignant  de  nouveau  de  douleurs 
très  vives  dans  la  région  iléo-cœcale.  Nothnagel  constata 
en  dehors  de  ce  symptAme,  de  la  défense  musculaire  à  l'ex- 
ploration et  une  très  forte  hyperesthésie  de  l'endroit  ma- 
lade. Pas  de  fièvre,  ni  de  vomissements.  Après  avoir  appris 
par  Tanamnèse  qae  le  grand- père  du  malade  était  aliéné, 
qne  sa  sœur  était  épileptiqueetque  sa  cousine  était  traité 
pour  un  abcès  du  cerveau,  Nothnagel  n'hésita  pas  à  diag- 
nostiquer une  <  pseudo-pérityphlite  hystérique  Tout 
nous  indique,  au  contraire,  qu'on  avait  affaire  &  une  mala- 
die de  la  région  iléo-cœcale  provoquée  par  des  vers  intes- 
tinaux. Malheureusement,  l'examen  microscopique  des 
selles  n'a  pas  été  pratiqué  et  le  malade  quitta  l'hôpital  sans 
dire  guéri. 

Le  second  exemple  sur  lequel  je  désire  attirer  votre 
attention  concerne  une  épidémie  d'appendicite  observée 
par  M  Goluboff  (1),  professeur  de  clinique  médicale  è 
Moscou.  En  1896,  les  cas  d'appendicite  sont  devenus  telle- 
ment fréquents  dans  cette  ville  que,  rien  que  dans  un  in- 
ternat de  jeunes  filles,  il  s'en  est  produit  sept  dans  l'es- 
pace de  deux  mois.  M.  Goluboff  insiste  sur  l'analogie  entre 
l'appendicite  et  l'angine  qui  se  présente  souvent  aussi  sous 
forme  d'épidémies,  mais  il  oublie  encore  de  se  renseigner 
par  l'examen  helminthologique  des  selles.  Or,  il  est  très 
probable  que  dans  cette  appendicite  épidémique,  comme 
dans  l'appendicite  familiale,  dont  nous  avons  cité  un 
exemple,  les  parasites  intestinaux  jouent  un  rôle  impor- 
tant. On  a  pensé  que  dans  l'appendicite  qui  frappe  plu- 
dwirs  membres  d'une  môme  famille,  il  s'agit  de  quelque 
lare  commune,  héréditaire.  II  est  impossible  d'invoquer 
cette  cause  pour  les  appendicites  nombreuses  survenues 
dans  un  pensionnat.  Il  est,  au  contraire,  très  facile  d'ex- 
pliquer tous  ces  cas  par  la  souillure  des  aliments  consom- 
més dans  la  même  famille  ou  dans  le  même  internat  par 
des  restes  de  déjections  humaines,  desséchés  sur  des  légu- 
mes consommés  k  l'état  cru. 

11  est  bien  établi  que  les  deux  espèces  de  nématodes  que 
nous  trouvons  dans  les  appendicites  se  transmettent  par 
des  larves,  renfermées  dans  les  enveloppes  de  l'œuf.  Les 
embryons  mûrissent  en  dehors  du  corps  humain,  dans  le 
terre  on  dans  l'eau,  souillés  avec  des  matières  fécales  d'in- 
dividus, renfermant  des  ascarides  et  des  triohocéphales, 
C'est  cette  eau  impure,  les  légumes  et  les  fruits,  renfermant 
des  restes  de  déjections  contaminées,  qui  servent  de  véhi- 
cules aux  parasites  intestinaux. 

Laguérison  de  quelques  cas  d'appendicite  par  les  vermi- 
fuges prouve  nettement  le  réie  des  nématodes  dans  cette 
midadie.  Il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  mes  con- 

(1)  Berimer  £Im.  Wodmsehrift,  1897,  n*  1,  p.  6. 


naissances,  de  préciser  dans  quelle  proportion  de  cas  c  ett 
cause  est  mise  en  jeu.  Il  y  a  certainement  des  appendicites 
où  l'infection  peut  être  produite  par  d'autres  facteurs  que 
les  vers,  comme  d'un  autre  cété  il  y  a  beaucoup  d'exemples 
de  la  présence  des  parasites  intestinaux,  sans  que  pour 
cela  l'appendicite  s'ensuive  nécessairement.  D'après  un 
calcul  approximatif,  basé  sur  mes  observations  qui  datent 
depuis  bientât  dix  ans,  il  faut  considérer  que  dans  la  po- 
pulation parisienne  il  y  a  à  peu  près  500.000  habitants  qui, 
sans  doute  pour  avoir  avalé  des  déjections  humaines,  ren- 
ferment des  nématodes  dans  leurs  intestins.  Or,  malgré  la 
fréquence  de  l'appendicite,  elle  est  bien  loin  d'atteindre  ce 
^%''iffre.  Il  y  a  donc  un  très  grand  nombre  de  personnes, 
intes  d'helminthes,  qui  échappent  k  cette  maladie. 
Mats  aussi,  parmi  ces  individus,  il. y  en  a  chez  qui  ces  para- 
sites amènent  d'autres  troubles  que  ceux  de  l'appendice, 
notamment  des  maladies  nerveuses  et  l'anémie. 

Ën  présence  de  la  grande  fréquence  des  vers  intestinaux, 
il  est  donc  très  important,  dans  beaucoup  de  cas,  de  sou 
mettre  les  matières  fécales  k  l'examen  microscopique. 
Celui-ci  s'impose  dans  toutes  les  appendicites.  En  faisant 
le  diagnostic  de  eette  maladie,  il  faut,  entre  autres,  re- 
chercher des  œufs  de  nématodes,  ce  qui,  le  plus  souvent, 
est  chose  facile  Les  œufs  des  ascarides,  disposés  déjà 
dans  l'intestin  grêle,  se  répartissent  assez  régulièrement 
dans  les  déjections  et  peuvent  être  reconnus  en  quelques 
minutes.  Les  œufs  des  trichocéphales,  déposés  le  plus 
souvent  dans  le  cœcum,  sont  parfois  tout  aussi  faciles  à 
diagnostiquer,  mais  comme  ils  sont  répartis  d'une  façon 
inégale  dans  les  matières,  il  faut  dans  certains  cas  un  exa- 
men répété  et  prolongé. 

La  pratique  m'a  donné  sous  ce  rapport  quelques  rensei- 
gnements utiles  Un  de  mes  collaborateurs  de  l'Institut 
Pasteur  m'apporta  une  fois  un  peu  de  matières  fécales  d'un 
de  ses  parents,  atteint  d'appendicite,  et  qui  devait  être 
opéré.  L'examen  minutieux  ne  révéla  pas  la  présence 
d'œufs  de  parasites  Je  me  suis  prononcé  pour  la  négative 
et  le  malade  fut  opéré.  Seulement,  l'appendice  enlevé  .se 
présenta  aussi  sain  que  possible.  De  volume  normal,  avec 
son  canal  libre  ses  parois  sans  inflammation  ni  hyperé- 
mie,  il  pourrait  servir  de  modèle  d'appendice  normal. 

Voici  donc  un  cas  de  pseudo- appendicite,  dans  lequel 
un  examen  au  microscope  n'a  pas  signalé  de  vers  intes- 
tinaux. Dans  un  autre  cas  d'appendicite  à  répétition, 
l'examen  microscopique  des  matières  fécales  ne  révéla  pas 
non  plu&la  présence  de  ces  parasites.  Ne  me  considérant 
pas  en  droit  de  juger  d'après  une  seule  recherche,  je  rede- 
mandai un  second  échantillon  de  déjections.  Celte  fois-ci 
les  préparations  accusèrent  la  présence  de  quelques  œufs 
de  trichocéphales.  Des  examens  ultérieurs  me  confirmèrent 
dans  cette  conclusion  que  le  cœcum  de  la  malade  renfer- 
mait plusieurs  trichocéphales.  En  conséquence,  un  trai- 
tement par  le  thymol  fut  ordonné.  Après  cette  cure  vermi- 
fuge, la  personne  en  question  a  été  débarrassée  de  ses 
trichocéphales,  mais  le  résultat  final  du  traitement  ne 
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pourra  être  apprécié  que  plus  tard,  le  cas  étant  encore 
tout  récent- 

Comme  un  seul  ver  est  ciipable  d'obstruer  l'appendice 
ou  d'ensemencer  ses  parois,  il  est  possible  que  dans  des 
cas  rares  et  particulièrement  difliciles  pour  le  diagnostic, 
ce  soit  un  ascaris  eu  un  trichocéphale  mâle  qui  provoque 
l'accident.  Alors  l'examen  des  selles  ne  pourra  donner 
qu'un  résultat  négatif,  et  il  n'y  aura  que  des  vermifuges 
capables  d'Bssurer  le  diagnostic.  On  arrive  donc  &  la  néces- 
sité de  donner  quelquefois  de  ces  médicaments,  même  si 
l'eiamen  microscopique  des  matières  fécales  a  été  négalif. 
Autrefois,  c'était  une  habitude  de  prendre  de  temps  en 
temps  des  vermifuges  et  d'en  donner  aux  enfants  ;  depuis 
un  certain  nombre  d'années,  cette  pratique  a  été  abiri 
donn<''e.  CV5I  Ih  peiil-élre  une  des  causes  de  la  plus  grande 
fréijuenee  dr  l  appenditiiti*.  sigrialée  par  plusieurs  ellni- 
cious  d»tis  Cf.s  dernier!!  tmips  L»  consommation  plus 
grande  des  légumes  et  des  fruits  crus  que  l'on  trouve 
raaintpnanl  en  toutes  saisons,  et  aussi  l'arrosage  des  ter- 
rains maratchers  par  les  eaux  d'épandage  jointes  à  la 
hégifgence  de  la  cure  vermifuge,  expliquent  un  bon  nombre 
de  cas  d'appendicite. 

De  l'ensemble  des  données  que  je  viens  de  réunir,  il 
résulte  un  certain  nomlire  de  règles  qu'on  ferait  bien  de 
suivre  dans  la  pratique. 

1"  Dans  tous  les  cas  suspects  d'appendicite,  pratiquer 
l'examen  helminlhologique  des  matières  fécales; 

jo  Dans  tous  les  cas  où  11  y  aurait  possibilité  de  le  faire, 
appliquer  le  traitement  vermifuge  avec  de  la  santonine 
contre'  les  ascarides  et  du  tbymol  contre  le  trichocé- 
phale: 

30  Défendre  aux  personnes  atteintes  d'appendicite,  de 
manger  des  légumes  crus,  des  fraises,  etc.,  et  de  boire  de 

l'eau  w-n  bouillie  ou  non  filtrée  ; 

'  4°  La  proscription  des  aliments  crus  et  des  eaux  im- 
pures constitue  de  même  une  excellente  mesure  prophy- 
lactique ; 

af>  Examiner  de  temps  en  temps,  surtout  chez  les  en- 
fants, les  selles,  et  administrer  des  vermifuges. 
-  Pour  ma  part,  je  suis  convaincu  que  l'application  de  ces 
prescriptions  guérira  un  certain  nombre  d'appendicites, 
atténuera  la  gravité  de  certaines  autres  et  diminuera  la 
•fréquence  de  cette  maladie 
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lA  pratique  de  la  Bërumthéraple  antidiphtérique 
à  l'époque  actuelle 

Les  heureux  effets  du  sérum  de  Roux  ne  sont  plus  main- 
tenant contestés  par  personne,  et  les  accusations  de  noci- 
vité, ou  tout  au  moins  d'inutilité,  sont  tombées  devant 
l'évidence  des  faits.  M.  Gillel  vient  de  faire  à  la  Société 
niédico  chirurgical»!  un  excellent  rapport  sur  celte  question 
)a  sérumtbérapie  antidiphtérique,  rapport  trop  long 
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pour  que  nous  puissions  le  donner  In-extebso,  mais  dont 
nous  extrayons  pour  nos  lecteurs  la  partie  la  plus  pra 
tique,  À  savoir  les  indications  et  les  régies  de  conduite  à 
suivre  par  le  médecin  daot  l'applicatioa  du  tralteffleut: 

Doses,  —Voici  les  doses  de  la  première  injection  souvent 
suffisantes  dans  les  cas  simples  : 

A  5  semaines,  5  ce.  —  Avant  18  mois  et  %  ans,  10  oc.  à 
15  ce  —  Après  18  mois  à  2  ans,  20  ce.  et  30  ce. 

Mais  on  n'ira  pas  au-delà  (Sevestre).  A  certains  mo- 
ments, on  remarque  qu'il  faut  forcer  les  doses.  Dansuo 
cas  grave  de  Aphtérie  à  début  bronchique,  M.  Aussettl] 
a  cru  devoir,  chez  une  fillette  de  o  ans,  injecter  k  3  heures 
de  distance,  2  fois  20  ce,  soit  40  ce.  en  touL  L'enfant  à 
guéri,  sans  épiphénoménes  sérothéra piques. 

La  seconde  et  la  troisième  injection  si  elle  devient 
nécessaire,  au  bout  de  12  à  'À\  heures,  selon  la  gravité,  ne 
comporte  guère  qu'une  dose  de  10  ce.  (Sevestre).  De  sorte 
que  si  l'on  additionne  les  doses  totales  du  traitement,  on 
obtient  ordinairement  40  ce  i  oO  ce.  Moins  souvent  jus- 
qu'à 90  ou  100  ce.  (Sevestre). 

Certains  médecins  font  'tes  injections  successives.  L. 
CoficeUi  (Rome)  adopte  ta  pratique  suivante  :  dans  les  cas 
communs,  simples  : 

i**  1000  unités  (du  sérum  Behring)  correspondant  envi- 
ron à  10  ce.  de  notre  sérum,  avant  examen  bactériolo- 
gique ;  S°  1000  24  heures  après,  selon  l'examen  ;  3»  1000 
le  3^  jour  ou  pas,  mais  le  plus  souvent. 

Dans  les  cas  plus  graves  ou  résistants,  ou  dans  les  croups: 

1»  Iu00à  2000  immédiatement;  2»  1500  12 heures apiii; 
Z°  plus  ou  moins,  selon  les  cas,  12  heures  après. 

Les  doses  totales  oscillent,  par  conséquent,  entre  2000, 
ItOOO,  4000  à  lO.dOO  unités  (20  ce.,  30  ce.,  40  ce  ,  100 ce., 
de  notre  sérum  environ). 

En  somme,  la  posologie  du  sérum  antidiphtérique  obéit 
à  trois  conditions  principales  :  l'âge  du  sujet,  la  gravité 
de  la  maladie,  le  degré  de  concentration  du  sérum  lui- 
même.  Il  semble  résulter  que,  d'une  façon  générale,  ilsoU 
préférable  d'injecter,  le  pins  tôt  postale,  une  dose^  non 
exagérée,  mais  bien  suffisante,  et  de  ne  renouveler  l'injefi- 
lion  que  dans  certaines  circonstances  7/  /au/  frapper  vite, 
frapper  fort,  puis  attendre. 

Sérum  chauffé. — Violi  (de  Constant inople)  aurait  trouvé 
quelque  avantage  dans  l'emploi  d'un  sérum  chauffé  i 
pendant  2  heures.  Le  sérum  plongé  dans  l'eau  froide 
amenée  en  une  demi-heure  à  tiS",  puis  maintenue  20  mi- 
nutes de  99°  k  S9^'i,  donnerait  moins  d'accidents  post- 
sérolhérapiques,  d'après  M.  le  Dr  N  Spronck(l). 

Sur  1365  cas,  il  y  avait  eu  208  éruptions,  soit  15,2  % 
avec  le  sérum  ordinaire.  Avec  le  sérum  chauffé,  sur  231 


(1)  AusgET  (Lille).  Sur  un  cas  de  croup  ascfiodant  (diphtérie 
bronchique  primitive).  (Soc.  de  pédiatrie,  12  février  1901). 

(1)  C.  H.  H.  Si>KONnK(tilrechl).  InOuence  favorable  du  rhaut- 
ÎBge  du  férum  lintidiphtàrique  sur  les  accidents  post-sérothéraT 
piques  {Annales  de  l'Institut  Paxteur,  1898.  p.  698). 
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cas,  U  M'y  eut  que  IS  érythèmes,  soit  4,7  % .  La  puissance 
curatrice  n'est  pas  amoiudrie.  Il  recommande,  en  outre, 
pour  éviter  les  érytfaèmes,  de  ne  pas  prélever  le  sérum  sur 
le  cheval  avant  qu'il  y  ait  lo  jours  pleins  après  la  dernière 
injection  de  toxine. 

indtcattotM,  praliqut.  —  Si  la  connaissance  des  doses 
habituelles  auxquelles  on  emploie  le  sérum  antidiphté- 
rique a  son  importance,  les  indications  de  cet  emploi  n'en 
possèdent  pas  moins.  En  dehors  de  la  question  de  qualité 
et  de  quantité,  il  y  a  celle  d'opportunité.  La  nature  m^me, 
bien  spécifique  du  remède,  qui  s'adresse  directement  k 
l'intoxication  diphtérique,  en  précise  et  en  limite  exac- 
tement l'usage.  Aussi,  lorsqu'un  examen  bactériologique 
nous  a  renseigné  nettement,  noire  conduite  est~elle  pour 
ainsi  dire  mathématiquement  tracée.  Mais  la  culture  met 
un  jour  à  pousser,  et  dans  la  pratique  nous  sommes  mis  en 
demeure  d'agir  au  plus  vite  si  nous  voulons  obtenir  le 
maximum  d'effet  ;  il  faut  donc  prendre  une  décision  avant 
l'examen  bactériologique,  une  autre  après  la  réponse  de 
cet  examen. 

1°  Avant  examen  bactériologique.  A.  Pratique  systéma- 
tique de  i'injection  immédiate. 

U  y  a  d'abord  la  conduite  simpliste,  qui  consiste  à  pra- 
tiquer, sauf  de  rares  exceptions,  une  injection  de  sérum  à 
tout  enfa"t  atteint  de  diphtérie  ou  d'affection  pouvant  être 
soupçonnée  telle.  C'est  doue  une  règle  uniforme,  très  com- 
mode. Ce  principe  de  l'injection  préalable  foDctiounn  dans 
les  hôpitaux  parisiens,  elle  est  à  peu  près  inoffensive,  du 
moins  sans  inconvénient.  C'est  ainsi  qu'agissait  déjà 
M.  Motzard,  qui  injectait  20  ce.  à  tout  douteux;  de  même 
M.  le  D' Sevestre,  de  mâme  M.  Sœrenscn,  au  Blegdanns- 
pitaJ  de  Copenhague,  L.  Concctti  (Rome),  etc. 

Cette  pratique  paratt  très  reeommandable  à  l'hôpital  où 
les  enfants  arrivent  le  plus  souvent  dans  les  plus  mauvaises 
conditions.  Temporiser  serait  perdre  bien  des  chances  de 
guérison  et  laisser-se  créer  l'irréparable,  A  l'hôpital,  sur- 
tout lorsque  risoleinent  n'est  pas  parfait,  il  y  a  une  autre 
raison  à  1  injection  systématique  immédiate  :  si  l'enfant 
traité  n'a  pas  une  angine  reconnue  ultérieurement  diphté- 
rique le  sérum  fait  son  oflice  de  prophylaxie.  U  est  inutile 
au  traitement,  mais  il  protège  le  sujet.  De  plus,  la  règle 
générale  posée  s'oppose,  en  l'absence  du  chef  de  service, 
à  toute  initiative  qui,  non  raisonnée,  pourrait  être  défavo- 
rable au  malade. 

Si  de  multiples  raisons  plaident  en  faveur  de  la  pratique 
systématique  de  l'iojection  précoce  à  l'hôpital,  il  semble 
pouvoir  n'en  être  pas  tout  à  fait  de  même  en  ville.  U  n'y  a 
guère  de  médecins  d'enfants  qui  l'ait  transportée  tout  d'un 
bloc  dans  la  clientèle  privée.  A  conditionsautres,  conduite 
autre. 

B.  Pratique  non  systématique  —  Ici,  il  faut  dls- 
tioguei'. 

Si  l'on  est  appelé  en  ville  près  d'un  malade  qui  se  pré- 
sente dans  des  conditions  semblables  à  celles  que  l'on 
rencontre  k  Tentrée  des  clients  de  l'hôpital,  c'est-à-dire 


peu  de  résistance  de  l'enfant,  maladie  non  au  début, 

diphtérie  secondaire,  la  règle  de  l'injection  immédiate 
s'impose.  Si,  bien  que  mandé  au  début,  on  se  trouve  en 
face  d'une  situation  qui  s'annonce  sérieuse,  il  y  a  lieu  de 
ne  pas  atermoyer,  il  faut  faire  l'injection  immédiate.  Tel 
est  le  cas  d'angine  avec  croup  simultané.  Parcontre.si  l'on 
se  trouve  en  face  d'un  sujet  en  bon  état  de  santé  habi- 
tuelle, qu'on  le  voit  tout  à  fait  au  début,  qu'il  présente 
une  maladie  d'allure  bénigne,  il  est  permis  de  remettre 
Tinjection  jusqu'au  diagnostic  bactériologique.  Toutefois, 
même  avant  le  renseignement,  on  se  tiendra  prêt  et  on 
n'hésitera  pas  à  faire  l'injection,  si  la  marche  de  la  maladie 
indiquait  quelque  tendance  au  pire.  Plutôt  pécher  en  trop 
qu'en  moins. 

Croup  primitif.  —  Dans  le  croup  primitif,  la  menace  du 
côté  du  larynx  fait  surgir  une  indication  d'urgence.  On  a 
deux  raisons  pour  agir  et  agir  vite,  la  diphtérie  soupçon- 
née, l'obstacle  laryngé- 
Une  injection  précoce  peut  rendre  l'intervention  opéra- 
toire inutile,  ou  en  tout  cas  autoriser  à  faire  l'intubation 
.  et  éviter  la  trachéotomie.  Voici,  ce  semble,  à  quelques 
dissidences  de  détail  près,  la  conduite  de  la  majorité  des 
médecins  qui  ont  le  plus  l'habitude  de  manier  le  sérum,  et 
en  particulier  de  nos  mattres  parisiens. 
2°  Après  Vexamen  bactériologique 

L'examen  bactériologique  permet  de  dresser  le  tableau 
suivant  des  angines  : 

,    ,     .      1,  , .,  .  ^  bacille  loog. 

A.  Angines  diphtériques  pures  I  baoille  court. 

au  streptocoque  strepto- 
Angines  diphtériques  asso-  \  dipht. 

ciées..  i  au  staphylocoque. 

'  à  d'autres  germes. 

! streptocoque. 
staphylocoque, 
pneumocoque, 
bacille  fuslforme  de  Vincent, 
autres  germes. 

Dans  cette  liste  jonf  tributaires  du  sérum  toutes  angines 
diphtériques  pures  ou  associées;  par  contre,  absence  de 
\  bacille  diphtérique  bien  constatée  indique  abstention  de 

.  sérum. 

Une  seule  divergence  sépare  les  auteurs  à  propos  du 
bacille  court  ;  les  uns  lui  dénient  la  nature  diphtérique  et 
concluent  à  l'inopportunité  de  l'injection  de  sérum  ;  les 
!  autres  en  font  un  bacille  diphtérique,  mais  atténué,  et 
•  n'en  pratiquent  pas  moins   l'injection  (A.  Sevestre  et 
■  L.  Martin)    Sauf  ce  petit  point  de  détail,  l'accord  des 
.  cliniciens  semble  à  peu  près  parfait.  L'association,  loin  de 
contre- indiquer  le  sérum,  l'indique,  puisque  le  bacille  de 
Lœffler  exalte  la  virulence  des  autres  germes,  comme  la 
sienne  s'exalte  par  la  présence  des  autres.  Du  reste,  l'ana- 
lysQ  bactériologique  plus  approfoitd'^  °9"3  montre  1^ 
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grande  (réquenee  de  rassociation.  Si  donc  on  avait  attendu 
jusqu'à  la  réponse  de  l'examen  baclérîologique,  et  qu'elle 
arrivât  positive,  on  ferait  l'injection  immédiatement,  sans 
aucun  retard.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu'il  arrive 
parfois  qu'il  y  a  désaccord  entre  la  clinique  et  la  bacté- 
riologie ;  la  clinique  nous  dit  diphtérie,  quand  la  bacté- 
riologie reste  dans  la  négative. 

En  pareil  cas,  le  pas  appartient  à  la  clinique(Variot,etc  ); 
toute  angine  bien  dipthérique  cUniquement,  quoique  non 
bactériohgiquementy  doit  être'  traitée  comme  diphtérique 
et  xe  réclame  de  la  sérothérapie. 

Cette  conduite  se  légitime  par  cette  circonstance  qu'un 
certain  nombre  d'angines,  qui  n'avaient  pas  permis  de 
déceler  le  bacille  diphtérique  à  un  premier  examen,  l'ont 
présenté  subséquemment.  Ainsi,  il  ne  peut  y  avoir  de 
bacille  A  la  culture  dans  des  productions  pharyngiennes, 
lorsqu'il  s'en  rencontre  dans  la  suite  dans  le  jetage  par  la 
canule  de  trachéotomie,  comme  dans  un  cas  rapporté  par 
le  D'  Ch.  Krafft,  ainsi  que  dans  d'autres  par  MM.  Sevestre 
et  Mery.,  (Soc.  méd.  hôp.,  8  fév.  1895  )  La  nécessité  d'agir 
le  plus  près  du  début  prime  tout.  Du  reste,  n  le  sérum  est 
init^7e,  il  n'est  pns  nuisible. 

Répétition  des  injectUms.  —  Les  conditions  qui  créent 
l'indication  d'injecter  le  sérum,  peuvent,  quand  une  injec- 
tion a  été  déjà  pratiquée  faire  naître  l'indication  d'une  ou 
de  plusieurs  nouvelles  injections.  Un  certain  nombro  d'au- 
teurs, sans  s  opposer  systématiquement  à  la  répétition  des 
doses  préfèrent  pratiquer  une  injection  suffisante  et 
attendre  ensuite.  Pour  quelques-uus,  si  une.  première 
injection  ne  donne  pas  de  résultat,  il  ne  faut  rien  espérer 
d  nne  autre.  Quoi  qu'il  en  soit,  U  faudrait  ne  pas  trop  se 
presser  à  reprendre  la  seringue. 

Malgré  tout,  il  y  a  parfois  nécessité  de  répéter  les  injec- 
tions. On  se  bassera  sur  les  indications  suivantes  : 

lo  Persistance  d'un  état  général  mauvais  ;  persistance 
ou  extension  des  fausses  membranes;  3*>  propagation  au 
larynx  ;  4*>  persistance  d'une  température  élevée  après 
34  heures  sans  qu'il  soit  constaté  de  complication  qui 
l'expliquerait.  Toutefois,  il  faut  savoir  que  l'abus  des 
înjeetions  coup  sur  coup,  provoque  de  l'hyperthermie 
(A.  Sevestre).  Dans  ce  cas,  plus  on  injecte,  plus  on  pro- 
longe l'état  fébrile. 

Conlre-indifiationê.  —  Si  les  indications  du  sérum  anti- 
diphtérique nous  apparaissent  bien  nettes,  enlrafnent-elles 
des  contre- indications  ? 

1°  Nous  avons  déjà  traité  la  question  de  V albuminurie 
et  nous  avons  vii  qu'elle  ieratt  peut-être  plutét  une  indi- 
cation. S'il  est  possible  que  le  sérum  provoque  une  légère 
albuminurie  dans  son  élimination  par  le  rein,  il  aurait  bien 
plutét  une  action  favorable  que  nuisible,  et  l'on  en  cite 
des  observations  très  nettes  d'albuminurie  préexistant  à 
l'injection  et  guérie  après. 

%°  On  a  parlé  des  associations  microbiennes  comme 
contre-indication.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  le  sérum  agit 


moins  bien  dans  les  angines  associées,  surtout  lorsque 
prédomine  la  virulence  des  germes  associés,  même  s'il  yi 
quelque  épidémie  grippale  en  l'air. 

U  y  a  même  dans  ces  conditions  avantage  à  se  servir  du 
sérum  qui  agit  indirectement  sur  les  microbes  associés, 
puisqu'on  détruisant  la  toxine,  il  s'oppose,  dans  une  cer- 
taine mesure,  à  ce  que  le  bacille  de  Lœffler  pnisse  exalter 
la  virulence  des  autres  microbes  Si  le  sérum  était  mauvais 
contre  les  associations  microbiennes,  il  ne  devrait  pas 
donner  de  si  bons  résultats  en  général,  car  on  sait  aujour- 
d'hui que  la  diphtérie  absolument  pure  n'est  pas  le  cas  le 
plus  fréquent. 

L'hypothermie  peut-être,  il  est  vrai,  une  contre- 
indication,  mais  encore  il  faut  en  rechercher  le  cause.  Si 
elle  dépend  de  l'infection  diphtérique,  elle  réclame  plutôt 
le  sérum 

4**  Une  question  de  contre-indication  qui  demande 
quelques  explications,  c'est  celle  de  la  tuberculose  du 
sajet.  Le  sérum  antidiphtérique  eomme  tout  .sérum  du 
reste,  même  le  sérum  artificiel,  provoque  chez  les  tuber- 
culeux assez  généralement  une  poussée  hyperthermique. 
Chez  trois  adultes  injectés  préventivement,  M.  le  prof. 
A.  Johannessen  a  observé  cette  élévation  de  température 
C'est  en  somme  1  élévation  thermique  initiale.  S'ensait-il 
que  le  sérum  aggrave  la  tuberculose  ?  N'est-ce  pas  plutôt 
la  diphtérie?  (A.  Sevestre.)  Tout  au  plus,  peut-on  penser 
avec  M.  Variot  il)  que  chez  les  tuberculeux  le  sérum  reste 
inactif,  et  il  cite  trois  cas  de  mort. 

Si  l'on  en  croit  l'expérience  chez  les  animaux,  le  sérnis 
aurait  plutût  ici  une  influence  favorable.  M.  le  profenear 
L.  Concetti  i  fait  faire  par  MM.  les  D"  Buvatti  et  L.  Spol- 
verini  l'expérience  directe  ;  deux  lots  de  cochon  d'Inde 
reçoivent  1  un  une  culture  de  tuberculose  et  de  la  toxine 
diphtérique,  l'autre  la  même  culture  de  tuberculose,  la 
même  toxine,  mais  en  plus  du  sérum  antidiphtérique,  les 
animaux  des  deux  lots  sont  morts,  mais  ceux  qui  ont  reçu 
du  sérum  ont  résisté  beaucoup  plus. 

Cause4  d'insuccès.  —  Le  sérum  théoriquement  devrait 
être  Infaillible,  mais  en  pratique  il  ae  heurte  A  des  obstaéles. 
La  connaissance  des  causes  d'insuccès  nous  permettra  de 
chercher  à  les  éviter,  si  possible.  On  peut  les  résumer 
ainsi  d'après  L.  Concetti  : 

i'^  Hyper toxité  primitive,  rapide,  telle  que,  même  en  se 
hâtant,  on  arrive  trop  tard.  3^  Infections  secondaires  ou 
concomitantes,  surtout  streptoeocciques,  plus  rarement 
staphylococciques,  diplococciques,  etc.,  broncho-poeu- 
moaies,  septicémies  diverses.  3^  Asphyxie  par  obstruction 
de  petites  bronches,  bronchite  fibrineuse,  croup  bron- 
chique. 4^  Manque  de  résistance  et  surtout  de  réaction  du 
sujet,  hypothermie,  débilité,  maladies  antérieures,  rou- 
geole, scarlatine,  tuberculose.  Il  en  est  de  m&meàu  jeune 
âge.  Le  pourcentage  de  guérison  augmente  beaucoup  avec 
l'âge  

(1)  Variot.  —  Joum.  de  clin,  et  de  thér.  Infant.  (17  janv- 
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L.  CONCETTI  (1). 

Toutefois  on  a  remarqué  que  le  sérum  favorise  dans  une 
certaine  proportion  les  sujets  plus  jeunes  par  rapport  à  ce 
qu'on  observait  autrefois. 

Emploi  prophyuctiqub.  —  Un  assez  grand  nombre  de 
faits  assez  ooncluaols  par  eux-mêmes  montrent  la  valeur 
réelle  de  l'injection  préventive. 

Ainsi,  le  Martin  (1),  (de  Genève),  rapporte  qu'à  la 
suite  d'un  cas  de  diphtérie  déclaré  dans  un  établissement 
d'enfants  convalescents  de  8  mois  à  3  ans,  il  fit  chez 
29  enfants  une  injection  de  6  ce.  de  sérum.  De  ces  29  en- 
fants, aucun  n'a  eu  de  diphtérie.  Par  contre,  2  autres 
enfants,  entrés  ultérieurement  et  non  injectés,  furent 
atteints.  Sur  33  injectés,  L.  Goncetti  n'a  eu  aucune  diph- 
térie. En  général,  il  n'y  en  aurait  pas  plus  de  2  )^ ,  et  la 
maladie  bénigne  ne  donnerait  que  2  ^  de  mortalité  (L. 
Goncetti).  L'injection  préventive  ne  donne  en  général  lieu 
qu'à  des  inconvénients  minimes  dus  au  sérum,  comme  la 
fièvre  possible,  l'albuminurie  passagère,  les  érylhèmes. 
Toutefois,  comme  à  cAté  de  ces  très  légers  accidents,  on  a 
relaté  des  faits  malheureux  suivis  de  mort,  comme  l'his- 
lowe  très  impressionnante  du  jeune  enfant  du  professeur 
Lu^enliios  (de  Berlin),  et  bien  qu'on  les  explique  autre- 
ment qne  par  l'effet  direct  du  sérum,  par  asphyxie,  par 
vomissement  dans  les  bronches,  etc.,  on  se  montre  au- 
jourd'hui un  peu  plus  réservé  dans  l'application  préven- 
tive de  la  méthode. 

En  Tille,  on  pourrait,  sauf  exception,  s'en  abstenir. 
C'est  du  reste  la  pratique  assez  généralement  adoptée  chez 
nous.  Dans  les  agglomérations  d'enfants,  la  question  peut 
et  doit  se  poser,  car  dans  ces  conditions  l'intérêt  particu- 
lier doit  passer  après  l'intérêt  général,  et  il  faut  savoir 
prendre  la  responsabilité  de  faire  la  part  du  feu.  Ce  sera 
le  cas,  pour  les  crèches,  les  asiles,  les  pensionnats,  les 
bdpitaux  (A.  Baginsky,  Netter)  (2).  La  dose  prophylac- 
tique se  maintiendra  en  général  entre  10  ce.  pour  les 
enfants  et  20  ce.  pour  les  adultes.  L'indication  du  sérum 
préventif  ne  comporte  pas  un  bloc  systématique,  mais  des 
cas  particuliers  qu'il  faut  distinguer,  en  se  basant  sur 
rexamen  de  la  gorge  (Sevestre,  etc.). 

L'indication  est  absolue  dans  deux  circonstapces  : 
1°  chez  les  petits,  chez  lesquels  on  trouve  dans  les  muco- 
sités pharyngiennes  le  bacille  diphtérique  (A.  Sevestre  et 

(1)  L-  Co.HcsTTt.  —  Nuore  osservazlonl  solla  slerotérapia  anti- 
diflerlca  (Bulletino  delta  R.  Acadêmia  medica  dt  Roma, 
Anne  XXIi,  1895-96,  Faso.  VU. 

(1)  Martik.  XII*  Congrès  Intern.  de  méd.,  Moscou  1897. 
Vol.  m,  p.  275. 

(2)  NBTTn.  Congrès  intern.  de  méd.,  Paris,  août  1900. 


L.  Martin)  ;  2»  lors  d'épidémie  foudroyante  chez  les  petits 
au-dessous  de  3  ans,  même  s'ils  n'ont  pas  de  bacille  dans 

la  gorge 

L'indication  n'est  que  relative,  mais  existe  cependant 
chez  les  enfants  plus  grands,  à  la  campagne,  quand  le 
médecin  ne  peut  revenir  avant  un  jour,  enfin  chez  tous 
suspects.  Ces  mesures  paraissent  d'autant  plus  de  rigueur 
qu'il  s'agit  d'hôpital,  de  famille  pauvre.  Tant  que  l'épi- 
démie ambiante  reste  menaçante,  il  faudrait  renouveler 
les  injections  tous  les  10  à  12  jours  (Co&cettl)  ou  seu- 
lement toutes  les  3,  6  ou  8  semaines,  puisque  l'immunité 
peut  ne  durer  que  7  semaines,  au  plus  10  (Behring). 
A  propos  de  l'injection  prophylactique,  il  faut  faire  cette 
remarque  qu'on  rencontre  le  bacille  de  Lœfller  même  chez 
les  individus  sains,  il  est  vrai  avec  fréquence  et  avec  viru- 
lence plus  grande  chez  ovux  qui  se  sont  trouvés  en  contact 
avec  les  diphtériques,  comme  l'a  noté  M.  Kober  (1).  Sur 
128  individus  en  contact,  il  y  avait  dans  8  ^  du  bacille  et 
virulent  ;  sur  600  non  en  contact,  seulement  2,5  %  et  non 
virulent. 

Durée  de  I  immunité-  —  La  diphtérie  ne  compte  pas 
parmi  les  infections  qui  vaccinent  l'organisme  d'une  façon 
plus  ou  moins  définitive,  ni  même  À  très  longue  dis- 
tance. 

Le  sérum  antidiphtérique  semble  n'avoir  guère  changé 
celte  propriété. 

On  peul.voir  des  récidives  de  diphtérie. 

D'après  les  résultats  obtenus  par  M  le  prof.  0.  Heuhner 
dans  son  service  de  l'hôpital  de  la  Charité,  k  Berlin, 
l'injection  immunisante  faite  au  point  de  vue  prophylac- 
tique, préserverait  les  sujets  un  mois  environ  comme 
l'avait  indiqué  Behring. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

ROle  des  helmlnUica  ûmnm  l'appendiiribt,  par  MiTCHNiKorv 
(Voir  page  185). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
TrattemeDt  de  la  Mclaciqnf.  —  M.  Bernard  commu- 
nique les  bons  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  la  sciatique 
et  les  pleurodynies  par  les  injections  de  sérijm  artificiel. 

Il  injecte,  en  cas  de  sciatique,  5  centimètres  cubes  de 
sérum  au  niveau  des  points  douloureux;  il  en  fait  ainsi  3 
&  4  Injections  le  même  jour  ;  pour  le  point  de  cAté,  une 
seule  injection  suffit  souvent. 

Ce  procédé  lui  a  également  donné  des  résultats  favo- 
rables dans  le  rhumatisme  musculaire,  chez  des  malades 


{1)  Kober.  Présence  du  bacille  diphtérique  sur  la  muqueuse 
buccale  des  individus  sains  (Zeitschrift  f.  Hygien4,und.  Infeci 
Uan,krankheim,  1895).  ^.^.^.^^^  G-OOglC 
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traités  depuis  longtemps  sans  amélioration  par  le  salicy- 
laie  de  métfayle. 

L'un  de  ces  malades,  traité  sans  succès  depuis  t>  mois, 
a  été  guéri  de  douleurs  avec  impotence  Conclionnelle  par 
deux  injections  (8  mars). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Boptgre  de  la  rate.  —  M.  Hartmann,  à  propos  d'une 
observation  de  M.  Auvray  dans  laquelle  cet  auteur  fît  avec 
succès  la  spleneclomie  pour  une  rupture  traumatique  de 
la  rate,  examine  quelle  doit  être  ta  conduite  du  chirurgien 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

Tout  d'abord,  il  est  démontré,  avec  preuves  à  l'appui, 
que  certaines  déchirures  de  la  rate  peuvent  guérir  spon- 
tanément. L'arrêt  de  l'hémorrhagie  se  fait  par  un  thrombus 
et  la  rupture  se  cicatrise  ultérieurement  Cette  terminaison 
favorable  est  exceptionnelle,  ne  se  rencontre  guère  que 
dans  les  cas  bénins,  non  diagnostiqués.  La  rupture  grave 
de  la  rate,  celle  qui  se  traduit  par  des  phénomènes  d'bé 
morrhagie  interne  et  de  collapsus,  a  une  issue  presque 
constamment  fatale. 

L'indication  opératoire  est  donc  évidente  :  l'hémor- 
rhagie grave  étant  l'indication  primordiale  de  la  chirurgie 
d'urgence. 

La  splénectomie  est  indiquée  dans  les  ruptures  étendues 
d'une  rate  saine,  non  adhérente,  l'ablation  de  la  rate  étant 
compatible  avec  l'existence.  Lorsqu^  la  rate  est  grosse, 
adhérente  avec  rupture  peu  étendue,  il  sera  plus  sage  de 
tenter  la  suture,  voire  même  la  cautérisation  el  te  tampon- 
nement, ou  même  l'application  de  gélatine  chaude,  si  la 
minceur  de  la  capsule,  la  friabilité  de  l'organe,  le  siè^'e 
peu  accessible  de  la  lésion  montrent  que  la  suture  est 
impossible..  Dans  tous  les  cas,  comme  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  malades  profondément  anémiés,  on  se  Irouvi-ra 
bien  de  l'emploi  d'inje.ctions  de  sérum  physiologique  à 
haute  dose.  La  mortalité  post- opératoire  est  fort  élevée. 

De    la  coadulte  h  tenir  dans  le«  coutanlonx  vraveit 

Ae  l'uMiwneB.  —  M.  Hartmann.  £n  présence  d'une  con- 
tusion profonde  de  l'abdomen,  en  l'absence  de  Iput  autre 
symptôme,  l'existence  d'une  contracture  de  la  paroi,  non 
limitée  au  point  contus,  indique  l'existence  d'une  lésion 
intra  péritonéale.  et  la  nécessité  d'une  laparotomie  imipé- 
diate.  Au  contraire,  en  l'absence  de  contracture,  quels  que 
soient  les  commémoratifs,  il  faut  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention. 

M.  Hartmann  appuie  ces  propositions  sur  une  impor- 
tante statistique.  Sur  9  cas  de  contusions  de  l'abdomen 
suivies  de  contractures  et  opérées,  il  a  constaté  5  fois  la 
rupture  de  l'intestin  grêle,  2  fois  la  rupture  du  foie,  une 
fois  celle  du  mésentère,  et  une  fois  celle  de  la  vessie.  Ces 
diverses  interventions  ont  donné  3  guérisons  et  6  morts. 

Sur  17  cas  de  contusion  sans  contracture  abdominale, 
il  s'abstint  de  toute  Intervention;  les  17  malades  ont 


guéri,  bien  que  deux  d'entre  eux  aient  eu  une  rupture  du 
rein,  comme  le  prouva  l'hématurie  consécutive. 

Héirlie  pnerpéralf.  —  M  '  Tufflbr.  L'aoatomie  patho- 
logique  montre  qu'un  certain  nombre  d'accidents  toxi- 
lufectieux  des  nouvelles  accouchées  sont  dus  à  des  métrites 
avec  abcès  parenohymateux  plus  ou  moins  nombreux. 
Ces  niétrites  sont  rebelles  aux  lavages  de  la  cavité  interne, 
au  curettage,  et,  en  continuant  à  se  développer,  menacent 
d'envahir  tôt  ou  lard  le  péritoine  et  tout  l'organisme. 

L'hysterectomte  abdominals,  en  permettant  de  se  rendre 
compte  directement  des  lésions,  semble  le  meilleur  mode 
d'intervention  pour  enrayer  la  septicémie  Pour  que  celte 
opération  ait  chance  de  réussir,  il  faut  que  l'infection 
n'ait  pas  encore  dépassé  l'utérus.  Malheureusement,  nous 
ne  possédons  encore  aucun  critérium  clinique,  l'examen 
du  sang  restant  négatif,  pour  nous  renseigner  exactemeat 
sur  les  limites  ou  la  généralisation  de  l'infection.  Les 
opérations  pratiquées  dans  ces  conditions  ont  donné  une 
mortalité  élevée  (6  mars). 


DiaaruoBtIc  et  irallement  dett  maladies  nerveatieB,.pMr 
J.  Roux,  médecin  des  hôpitaux  de  SaInt-iDtleniie.  Préface  par  J. 
TnssiEH,  professeur  à  1h  Faculté  do  médecine  de  LyoQ.  1  vol. 
J.-B.  Batllière  et  Sis,  éditeurs. 

Le  livre  de  M.  Joanny  Koux  contient  tout  ce  que  les  solcices 
Q«uroiogiquL'&  iiwderot^s  reofernieut  d*^  conquêtes  imporlaoles (t 
nouvelles.  Tout  y  t'St,  liinlût  sous  forme  de  formules  simplt^ 
mats  suffisantes,  lorsqu'il  s'agit  de  faits  déGnillvcment  acqais, 
tantôt  sous  l'aspect  dv.  noies  plus  ou  niuins  étendues  quand  il 
s";igit  de  notions  douteuses,  rncore  ù  IVtude,  ou  controvrrsérs. 

Ce  pelit  volume,  sous  la  forme  d'un  in;inuel  de  si'miologje  spi'- 
cialc,  eunslitue  une  œuvre  originale  el  maîtresse,  pleine  d'ensel- 
gncuieuls  utiles  el  souvent  de  vuts'générales  d'un  ordre  partl- 
eutièrcment,  élevé.  C'est  un  vade  mecuni  utile  à  posséda*  el  qui 
fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur  qu'il  classe  d'ores  el 
déjà  parmi  les  représentants  autorisés  de  la  neuropathtdt^te 
française. 

uictionnaire  <le«  termeH  lecliolqaeH  de  in.èdeclae,  par 

MM.  lïAKMEK  et  Oelamahe,  anciens  Internes  des  hôpitaux.  —  t'n 
vol  ,  chez  Malolne,  éditeur. 

Livre  très  uliie  i'i  posséder  et  qui  se  recommande  surtout  aux 
étudiants  qui  ne  sont  pas  encore  famillarbés  avec  tous  les  termes 
techniques  que  l'on  Introduit  si  volonllers  en  médecine,  croyant 
faire  uavre  nouvelle  parce  que  l'on  a  appelé  une  chose  connue  et 
banale  d'un  mot  nouveau.  —  S  K 


Erratum.  —  Dans  le  dernier  numéro,  page  176,  l'*  colonne, 
à  )a  3°  ligne  de  l'article  de  M.  Ulchard,  Intitulé,  au  British  Mé- 
dical Journal,  au  lieu  de  :  à  la  fin  de  1891,  lire  :  à  la  fin  de  IS99. 
—  D'autre  part,  à  la  fin  de  la  l'*  colonne,  supprimer  les  i^eux 
traits  faisant  supposer  à  ce  po^nt  la  fin  de  l'article  en  queslfott. 
qui  se  termine  réellement  après  la  seconde  colonne. 

Le  directenr-géiuit  du  Jourrul  tie*  Fntidem  :  H.  fiuoOAU). 
fàMlÊ.  —  HT.  ouuH  ■(■!,*»■»,  HT,  Km  uar-Bowwâ. 
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THÉKAPEUTIQUIS  OPHTALMOLOGIQUE 

Evolution  6t  traitement  du  strabisme  ohez 
les  petits  enfants 

Par  Rochon- Du viGNEAUp 

.l(ic/>n  cktf  de   clinique  de  la  Faculté 

On  suil  quelle  est  la  fréquence  du  strabisme  con- 
vergent chez  les  enfants.  Il  apparaît  dans  trois  con 
ililioiis  (liirf'ienles  :  1"  L'enfant  naît  slrabique.  «  Le 
sirahlsine  convergent  est  plus  souvent  congénital 
qu'on  ne  le  pense  généralement,  car  il  est  très  diffi 
elle  d'étal)lii'  la  vviitv  sur  ce  point,  attendu  qu'il  n'y 
a  pas  une  mère  qui  veuille  avoir  mis  au  monde  un 
enfant  présentant  un  vice  de  conformation  (I)  ».  — 
i"*  il  le  devient  tout  d'un  coup  à  la  suite  de  convul- 
sions ou  d'une  maladie  débilitante,  ou  dans  d'autres 
conditions  accidentelles,  telles  que  le  développement 
de  vers  intestinaux.  —  3"  il  le  devient  peu  à  peu, 
vei-s  l'âge  de  2  ou  3  ans.. Cela  parait  être  le  cas  le 
plus  fréquent. 

La  plupart  des  strabismes  congénitaux  disparais- 
sent plus  ou  moins  rapidement  d  une  façon  spon- 
tanée. Quelques-uns  persistent  (Panas  et  Scrini). 

Du  reste,  le  strabisme  une  fois  établi  chez  un  en- 
fant en  âge  d  ètre  examiné  suffisamment,  nous  ne 
savons  pas  faire  de  différence,  relativement  à  son 
éliologie.  Les comniénioratifs  seuls  nous  renseignent 
àcesttiet;  les  symptômes  essentiels  nous  paraissant 
èlre  \es  mêmes  quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  fait 
apparajlie  le  strabisme. 

Ce&  symptômes  sont  bien  connus.  L'un  des  yeux 
est  dévié  en  dedans  dans  une  pr'oportiou  plus  ou 
moins  considérable.  Malgré  cela,  les  mouvements  des 
globes  oculaires  aussi  bien  de  celui  qui  louche  que 
de  son  congénère,  ont  conservé  toute  leur  étendue. 
Mais,  quelle  que  soit  la  position  des  yeux,  le  désac- 
rord  des  axes  oculaires  est  toujoui*»  le  même  :  l'en- 
fanl  loui'he  également  dans  toutes  les  directions  du 
regard,  il  n'y  a  pas  de  diplopie,  ce  qui  concourt  à 
distinguer  le  strabisme  des  paralysies  musculaires. 

Si  l'on  vient  à  couvrir  l'œil  sain  ou  œil  //./-(i leur. 
on  voit  l'œil  strabiquese  redresser  el  fixer  norniale- 
menl.  Mais  simultanément  l'œil  couvert  se  dévie  en 
dedans  el  louche  exactement  comme  louchnil  ('d'il 
primitivement  dévié.  Ainsi,  le  strabisme  peut  /w/.snt/' 
'/'/(//  0?//  à  Vitntve,  soit  par  un  artificice,  comme 
nous  venons  de  l'indiquer,  soit  naturellement  diuis 
11"  cas  de  strabisme  alternant.  On  dé.sigue  ainsi  les  cas 
où  chacun  des  yeux  se  dévie  alternalivenienl  d'une 
façon  toute  spontanée,  l'œil  .strabique  devenant  fixa 
leur  et  vice  cersa, 

(1)  Gairal  (de  Verdun).  Du  »tr'fbi$me  ou  vue  louche,  1840. 
Cité  par  le  P'  Baoas.  iCoDgrès  d'tJtrecbt.  1899J. 


Les  mouvements  de  l'œil  strabique  sont  doue  par- 
faitement libres  et  complets,  égaux  à  ceux  de  l'œil 
sain  et  le  strabisme  ne  saurait  provenir  d'une  difîé- 
n  iu  ede  longueur  des  muscles  comme  les  ophtalmo- 
logistes  l'ont  admis  à  une  certaine  époque. 

La  vision  des  sirabiqnes,  au  moment  où  nous 
pouvons  réluilier,  c'est-à-dire  chez  des  enfants  d'au 
moins  4  ou  5  ans.  dont  le  strabisme  est  générale- 
ment assez  ancien  déjà,  est,  dans  l'immense  majorité 
des  ras.  {néjjab:  pour  les  deux  yeux.  L'œil  strabique 
voit  beaucoup  moins  bien  que  l'œil  fixateur,  quel- 
quefois même  ce  défaut  de  vision  est  surprenant  pour 
un  œi!  qui  ne  présente  pas  de  lésions  matérielles  et 
dont  la  pupille  se  contracle  parfaitement.  Si  l'on 
cherche  la  cause  de  cette  infériorité  visuelle  de  l'œil 
dévié,  on  constate  tout  d'abord  à  l'ophtalmoscope 
une  intégrité  parfaite  des  milieux  transparents  et 
des  membranes  profondes.  Mais  si  l'on  examine 
l'élat  de  la  réfraction  par  la  méthode  si  précieuse  de 
la  skinacojne,  méthode  objective  qui  ne  fait  pas  in- 
tervenir les  réponses  du  malade,  on  constate  dans 
presque  tous  les  cas  que  l'enfant  atteint  de  strabisme 
convergent  est  hypcrinétroiK'.  Eu  outre,  ce  vice  de 
réfraction  n'est  pas  le  même  pour  les  deux  yeux. 
L'œil  strabique   est  constamment  plus  hypermé- 
trope que  son  congénère  et  presque  toujours  à  cette 
hypermétropie  vient  s'ajouter  un  degré  plus  ou 
moins  considérable  d'astigmatisme,  qui  peut,  du 
reste,  constituer  le  défaut  pïédoniinant.  De  par  sa 
réfraction  défectueuse  l'œil   dévié  se  trouve  donc 
dans  un  état  d'infériorité  visuelle  vis-à-vis  de  l'œiï 
fixateur.  On  pourrait  croire,  il  est  vrai,  que  la  cor- 
rection optique  du  vice  de  réfraction  peut  lui  rendre 
son  acuité.  Il  n'en  est  rien,  ou  tout  au  moins  l'on 
n'obtient  ainsi  qu'une  amélioration  très  partielle  de 
l'acuité  visuelle,  en  tout  cas  très  inférieure  à  celle 
que  l'on  procurerait  ainsi  à  un  œil  non  strabique 
atteint  du  même  vice  de  réfraction. 

L'œil  strabique,  l'œil  dévié  depuis  longtemps  est, 
en  effet,  atteint  d'une  amblyopie  spéciale  sans  lésions 
dont  la  physiologie  pathologique  nous  échappe,  mais 
qui  est  considérée  comme  consécutive  à  la  déviation, 
c'est-à-dire  au  défaut  de  fixation  de  l'œil  dévié.  Elle 
i  reçu,  pour  cette  raison,  le  nom  d'aniblyopie  par 
non  usage  ou  t'./-  ano/isià  qui  fait  assez  comprendre 
a  genèse  qu'on  lui  attribue. 

Ainsi,  dans  les  symptômes  du  strabisme  l'aniblyopie 
vient  prendre  de  bonne  heure  une  large  place  à  côté 
de  la  déviation,  qui  n  'est  que  le  signe  le  plus  appa- 
i-ent  du  strabisme,  affection  complexe. 

Quel  est  l'avenir  des  yeux  atteints  de  strabisme 
convergent,  si  on  les  abandonne  à  eux-mêmes  ?  Cela 
dépend  des  formes  du  strabisme  et  de  quelques  au- 
tres conditions.  Le  strabisme  alternant,  de  même 
que  te  strabisme  périodique  (nous  avons  toujours  en 
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vue  ici  les  strabismes  convergents),  guérissent  sou- 
vent spontanément  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé, 
par  exemple  vers  la  puberté.  Le  strabisme  perma- 
nent lui-mèine  fçuérit  assez  souvent  avec  l'âge,  mais 
seule  la  déviation  disparaît,  Vamblyopie  persiste. 
Dans  d'autres,  il  peut  mâme  se  tranformer  plus  tard 
en  strabisme  divergent. 

Ce  qui  est  à  retenir,  c'est  la  tendance  de  la  dévia- 
tion strabique  convergente  à  s'atténuer  ou  même  à 
disparaître  avec  l'âge,  sans  que  pour  cela  l'acuité 
visuelle  et  la  vision  binoculaire  se  rétablissent. 

De  par  ces  caractères  évolutifs,  de  par  son  appa- 
rition et  sa  disparition  quelquefois  brusques  (par 
exemple  dans  le  cas  de  vers  intestinaux),  sa  réappa- 
rition possible  après  guérison  sous  l'influence  d'une 
cause  morale  ou  physique  (peur,  colère,  fatigue)^ 
le  strabisme  apparaît  comme  une  sorte  de  névrose 
localisée.  Il  est.  à  proprement  parler,  l'exagération 
permanente  d'un  réflexe, ou,  pour  mieux  dire,  d'une 
fonction,  qui  s'accomplit  du  reste  presque  toujours 
d'une  façon  réflexe,  la  conreryence. 

Converger,  c.'est  diriger  les  deux  yeux  symétrique- 
ment sur  le  point  fixé.  Quand  on  regarde  un  objet 
rapproché  on  converge  fortement  et  en  même  temps 
on  accommode.  L'accommodation  et  la  convergence 
sont  donc  deux  fonctions  physiologiquement  asso- 
ciées et  dans  une  certaine  mesure  synergiques.  Mais 
an  point  de  vue  de  l'accommodation,  les  strabîques 
présentent  une  particularité.  Nous  savons  qu'ils  sont 
presque  tous  hypermétropes,  ils  ont  des  yeux  trop 
courts,  pour  que  l'image  des  objets  extérieurs  tombe 
sur  la  rétine  il  faut  qu'ils  accomniodent  constam- 
ment. Cet  effort,  léger  dans  le  regard  au  loin,  s'exa- 
gère pour  la  vision  rapprochée  et  cette  tension  ac- 
commodative  sollicite  un  excès  de  la  convergence, 
fonction  associée.  Telle  est,  sans  vouloir  entrer  dans 
plus  de  détails,  la  cause  qui  finit  par  entraîner  chez 
nombre  d'hypermétropes  jeunes  une  exagération 
permanente  de  la  convergence  qui,  reportée  tout 
entière  sur  un  œil  (le  plus  mauvais),  constitue  le 
strabisme. 

Sans  doute,  cette  explication  n'est  pas  valable  ab- 
solument pour  tous  les  cas,  notamment  pour  les 
strabismes  congénitaux.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  presque  tous  les  enfants  qui  louchent  sont  des 
hypermétropes,  ayant  des  yeux  inégaux,  et  que  telle 
est  la  catégorie  de  strabiques  à  laquelle  presque  tou- 
jours nous  avons  affaire. 

Chez  les  petits  enfants  il  existe  deux  moyens  h 
employer  contre  le  strabisme  :  l'atropine  qui  peut 
être  usitée  à  .tout  âge,  les  lunettes  correctrices  tiue 
Von  ne  peut  guère  donner  avant  la  quatrïème 
année. 

Supposons  d'abord  1  enfant  de  1  à  3  ans.  Dans 
beaucoup  de  cas,  quelques  instillations  d'atropine 


dans  les  deux  yeux  feront  cesser  le  strabisme  mo- 
mentanément, c'est-à-dire  pendant  la  durée  d  action 
du  mydriatique,  soit  quelques  jours.  Par  ce  moyen, 
l'accommodation  se  trouve  paralysée  et  le  spasme  de  i 
convergence,  lié  au  spasme  accomniodatif  dispurait.  ' 
Mais  on  ne  peut  instiller  de  l'atropine  d'une  façon 
permanente  dans  les  deux  yeux  ;  l'un  d'eux,  au 
moins,  doit  être  réservé  pour  la  vision.  On  ne  peut 
donc  traiter  les  deux  yeux  par  l'atropine  que  de 
temps  à  autre.  . 

L'emploi  monoculaire  de  l'atropine  peut,  au  con  ; 
traire,  être  prolongé  très  longtemps.  L'atropine  agit 
de  deux  façons  :  1"  elle  dilate  la  pupille  et  paralyse 
l'accommodation  ;  2®  par  ce  moyen  elle  géne  Va 
vision.  On  pourra  donc  l'instiller  dans  le  bon  œil, 
l'œil  fixateur,  de  manière  h  diminuer  passage remeni 
la  vision  de  cet  ceil  et  à  solliciter  ainsi  la  vision  par  j 
l'œil  strabique,  c'est-à-dire  à  redresser  cet  œil.  Ce  j 
résultat,  s'il  est  maintenu  longtemps,  aura  l'avan  ; 
tage  d'empêcher  le  développement  de  Vnmblyopic 
par  non  usage  qui  pourrait  devenir  plus  tard  le  pria 
ctpat  obstacle  au  rétablissement  de  ta  vision  binocu- 
luaire.  Si  donc  l'instillation  d'atropiiie  dans  l'œil 
fixateur  a  pour  résultat  de  redresser  l'œil  strabique 
(bien  entendu  au  prix  d'un  strabisme  égal  de  l'œil 
atropinisé)  on  aura  là  un  moyen  susceptible  d'être 
employé  longtemps  d'une  façon  méthodique. 

Mais  comment  l'appliquer?  Tout  d'abord  il  est  { 
facile  de  comprendre  que  pour  ne  pas  Jtrer  le  slra 
bisme  sur  l'œil  atropinisé,  la  cure  d'atropine  devra 
être  intermittente.  On  se  proposera  pour  but  de  faire 
alterner  le  strabisme  de  semaine  en  semaine  au 
moyen  de  l'atropine.  Pour  cela  il  suffira,  les  3  pre- 
miers jours  de  la  semaine,  de  faire  2  ou  3  instilla- 
tions quotidiennes  d'une  à  deux  gouttes  d'une  solu- 
tion de  sulfate  d'atropine  à  1/2  0/0  dans  Iwil 
fixateur.  L'action  de  l'alcaloïde  se  prolongera  sulfis- 
sament  pour  obtenir,  au  moins  jusqu'à  la  fin  de  la 
semaine,  ses  effets  paralysants  et  la  diminution 
d'acuité  visuelle  qui  en  est  la  conséquence.  Puis  la 
vision  retrouvant  sa  netteté,  l'œil  se  redressera  et 
son  congénère  reprendra  sa  déviation  primitive. 
Après  une  semaine  d'atttente,  on  reprendra  les  ius- 
tillations  d'atropine  dans  l'œil  fixateur  et  ainsi  de 
suite.  On  pourra  du  reste  trouver  qu'une  période  de 
15  jours  d'atropine,  suivie  de  15  jours  de  repos  est 
préférable.  C'est  affaire  d'expérience. 

Cette  méthode  des  instillations  d'atropine  est  à  | 
peu  près  la  seule  que  l'on  puisse  réellement  utiliser  i 
chez  les  tout  petits  enfants.  Mais  vers  l'Age  de  4  ans.  \ 
plus  tôt  ou  plus  tard  suivant  la  docilité  du  sujet,  j 
on  commence  à  pouvoir  employer  un  moyen  beau-  \ 
coup  plus  efficace  en  général  ;  la  correction  optique. 
Elle  doit  être  faite  après  des  instillations  d'atropiue 
répétées  pendant  3  à  4  joui^,-  de  manière  à  paralyser 
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complètement  ï'accoinmodiition  et  à  révéler  l'hyper- 
métropie totale.  réfraction  sPra  alore  délerininée 
exactement  par  la  skiascopie.  et  l'on  fei-a  en  thèse  gé- 
nérale une  correction  opiiqiie  totale  de  l'hypermé- 
tropie et  de  l'astigmalisiiie.  L'enfant  portera  cons- 
tamment des  lunettes.  Il  n'y  a  pas  à  craindre  qtt'il 
les  brise  et  se  blesse  par  les  éclats  de  verre;  tout 
aussi  bien  que  les  grandes  personnes,  il  apprend  à 
ne  pas  les  heurter  ni  les  déranger. 

Les  lunettes  ainsi  prescrites  ramenant  I'cbîI  à 
remmélropie,lp  spasme  de  l'accommodation  se  résout 
peu  à  peu  et  consécutivement  l'excès  de  convergence 
se  relâche.  Quelquefois  la  correction  du  strabisme 
par  les  verres  est  immédiate  et  l'enfant  ne  louche 
pas  tant  qu'il  a  ses  lunettes.  Mais  la  déviation  repa- 
raît s'il  les  ùte,  de  sorte  que  même  dans  ces  cas  si  fa- 
vorables le  port  des  lunettes  doit  être  continué 
pendant  des  années.  Plus  fréqemment  le  strabisme 
ne  s'amende  et  ne  disparaît  que  d'une  façon  beau- 
coup plus  lente  par  l'usage  des  verres.  On  peut 
craindre  dans  ces  cas,  malgré  les  verres,  le  dévelop- 
pement d'une  auiblyopie  par  non  usage.  Il  faut  la 
prévenir  par  l'occlusion  méthodiquement  pratiquéee 
(soit  tous  les  jours  du  lever  à  midi)  de  l'œil  fixateur, 
au  moyen  d'un  petit  bandeau  exactement  appliqué. 
Ainsi  l'œil  strabique  se  redresse,  fixe  et  s'exerce, 
chaque  jour  pendant  une  moitié  de  la  Journée. 

Dans  tous  les  cas,  le  port  de  lunettes  doit  être 
cominu  et  prolongé.  Il  ne  faut  diminuer  le  numéro 
des  verres^  que  si,  à  un  moment  donné,  des  verres 
pins  faibles  suffisent  à  maintenir  la  correction  obtenue. 

En  somme,  chez  les  petits  enfants,  le  double  but  que 
l'on  doit  se  proposer  c'est  d'éviter  l'amblyopie  par 
non  usage  et  d'empêcher  que  le  strabisme  se  fixe  trop 
sur  un  (£il,  prenne  trop  de  tendance  à  devenir  mo- 
noculaire et  permanent. 

Assurément,  on  n'obtient  pas  toujours  ce  résultat 
par  les  moyens  indiqués,  mais  alors  même  qu'ils  pa- 
raissent sans  effet  au  point  de  vue  de  la  déviation,  on  a 
cependant  rendu  grand  service  à  l'enfant  si  l'on  a 
pu  éviter  le  développement  de  l'amblyopie.  En  effet, 
avec  une  acuité  suffisante  de  l'œil  dévié  la  guérison 
du  strabisme  sera  beaucoup  plus  facile  lorsque,  à  un 
âge  plus  avancé  on  pourra  mettre  en  usage  les  exer- 
cices stéréoscopique^  ou  les  opérations  de  ténotomie 
et  d'avancement. 

THËBAPJiOÏIQDE  »E8  VOIES  URINAIRES 

Du  choix  des  londes  et  de  quelques  difficultés 
du  cathétéiisme  chez  les  prostatiques 

Par  S.  Banzet,  ancien  chef  de  clinique  h  la  Faculté 
L'évacuation  régulière  du  réservoir  véslcal  étant  le 
but  thérapeutique  à  atteindre  chez  la  plupart  des 
prostatiques,  le  cathétérisme  répété  est  leur  trai- 


tement palliatif  habituel.  On  peut,  pour  ce  cathété- 
risme, utiliser  différentes  variétés  de  sondes;  il 
n'est  pas  à  démontrer  que  le  choix  judicieux  des 
instruments  est  une  condition  de  toute  première 
importance  pour  la  réussite  du  traitement. 

Les  sondes  que  l'on  emploie  pour  le  cathétérisme 
des  prostatiques  sont  de  deux  espèces  :  les  sondes  en 
caoutchouc  rouge,  dites  de  Nélaton,  et  les  sondes  en 
gomme  à  bec  relevé,  ou  sondes  béquilles. 

La  sonde  de  Xélatou  présente  de  grands  avantages 
pour  le  cathétérisme  répété,  surtout  si  le  malade 
doit,  comme  c'est  le  cas  habituel,  le  pratiquer  lui- 
même  ;  elle  est,  en  effet,  aussi  peu  traumatisante  que 
possible,  suivant,  grâce  à  sa  souplesse,  toutes  les 
flexuosités  de  l'urèthre,  et  contournant  les  obstacles 
qu'elle  rencontre.  Elle  est,  en  outre,  très  facile  à 
stériliser,  puisqu'elle  supporte,  sans  altération  de 
sou  tissu  l'ébuUition,  même  prolongée.  Elle  n'est 
pas,  néanmoins,  sans  inconvénients  :  la  souplesse  et 
la  flexibilité  du  caoutchouc  obligent  à  donner  h  ces 
sondes  des  parois  assez  épaisses  ;  aussi,  leur  lumière, 
à  calibre  égal,  est-elle  beaucoup  plus  faible  que  celle 
des  sondes  en  gomme.  En  outre,  pour  laisser  à  leur 
bec  une  certaine  résistance,  on  ne  perce  d'habitude 
qu'un  seul  œil  à  leur  extrémité,  tandis  que  les  sondes 
en  gomme  en  présentent  deux.  Aussi  est  il  facile  de 
comprendte  pourquoi  le  premier  de  ces  instruments 
débitera,  dans  un  temps  donné,  à  calibre  égal,  bien 
entendu,  environ  moitié  moins  que  le  second.  La 
soode  de  Nélaton  est  donc  un  instrument  évacuateur 
inférieur  à  la  sonde  en  gomme  ;  les  lavages  se  font 
moins  bien  à  travers  son  étroite  lumière,  et,  si  la 
vessie  est  infectée,  l'évacuation  de  son  contenu  se  fait 
dans  de  moins  bonnes  conditions. 

Il  est  des  cas  où  la  sonde  de  Nélaton  ne  peut  être 
employée  chez  les  prostatiques:  elle  s'arrête  dans 
certains  urèlhres  durs  ou  rétrécis.  s*enroule  dans  les 
traversées  prostatiques  longues  et  tortueuses,  et  ne 
parvient  pas  dans  la  vessie.  C'est  alors  la  sonde  en 
gomme  qu'il  faut,  de  toute  nécessité,  utiliser. 

Le  principal  inconvénient  de  celle-ci,  sans  parler 
de  sa  souplesse  moindre,  qui  la  rend  plus  dange- 
reuse, est  la  difficulté  qu'il  y  a  à  ta  stériliser  ;  elle 
supporte  mal  l'ébuUition,  et.  après  un  petit  nombre 
de  passages  dans  l'eau  bouillante,  elle  s'écaille  et 
devient  inutilisable  (1).  Aussi  emploie  t-on  d'habi- 
tude la  stérilisation  par  les  agents  chimiques,  et 
surtout  par  le  formol.  Différents  appareils  ont  été 


(1)  ItécemmrDt  Uermann  a  Indiqué  on  procédé  de  stérilisation 
dos  scodes  en  gomme  qui  cooslslcralt  à  les  faire  bouillir  dans  une 
solulloQ  saturée  de  sulfure  d'ammontum.  Cette  ébullltlon  ne  les 
alléreratt  en  aucune  façon.  Ce  procédé  ne  me  parait  pas  pouvoir 
être  ulillsé  en  raison  de  l'odeur  félIde,,absolument  Insupportable, 
que  dégage  cette  solution .  . 
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conçus  dans  le  but  de  rendre  ce  procédé  de  srérili- 
sation  pratique. 

Le  bec  des  sondes  en  gomme,  dites  béquilles,  est 
relevé  de  façon  à  pouvoir  contourner  et  franchir  la 
saillie  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  sur  la 
paroi  inférieure  de  la  portion  prostatique  de  l'urr- 
Ihre.  Cette  saillie  peut  éire  plus  ou  moins  accusée. 
Aussi  a  t  on  dû  construire,  pour  la  franchir,  des 
modèles  assez  différents  de  sondes  h  bec  relevé,  ce 
bec  élant  plus  ou  moins  long,  ou  formant  avec  le 
oorpR  de  l'instrument  un  angle  plus  ou  moins  oblus. 
Le  modèle  le  plus  couramment  employé  est  celui 
dont  le  bec.  de  longueur  moyenne,  est  peu  relevé. 

Il  faut  bien  savoir  que  tel  malade,  qui  ne  pourra 
être  sondé  avec  une  béquille  à  bec  court  et  très  obtus, 
sera  parfois  cathétérisé  facilement  avec  une  sonde 
dont  te  bec  présente  une  longueur  et  une  orien- 
tation diflérentes.  Il  faut  donc,  si  une  sonde  d'un 
modèle  habituel  bute  dans  la  prostate,  rechercher  si, 
avec  un  bec  plus  relevé,  il  n'est  pas  possible  de  fran- 
chir Tobstacle. 

Il  est  un  dernier  point  de  pratique  sur  lequel  je 
voudrais  insister.  La  forme  (le  la  prostate  peut  se 
modifier  avec  le  temps,  et  ceci  du  seul  fait  de  la 
décongeslion  que  produisent  dans  la  glande  les 
cathétérismes  répétés.  La  saillie  du  lobe  médian  qui 
existait  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  prosta- 
tique s'amoindrit,  et.  alors  qu'une  sonde  à  bec  très 
relevé  avait  été  nécessaire  au  début,  le  même  instru- 
ment devient  mauvais  par  la  suite.  J'ai  observé  un 
malade  chez  lequel  le  calhétérisme  avait  été  ti>ès 
difficile  au  début;  on  ne  pouvait  d'aboi-d  passer  que 
diflicilement  sans  mandrin  ;  après  quelques  rathélé 
rismes,  on  put  arriver  à  pnitiquer  les  évacuations 
vésicales  avec  des  soudes  d'un  modèle  rarement 
employé,  à  bec  très  Icng  et  très  relevé.  Le  patient 
apprit  à  s'en  servir  lui-même,  et  tout  alla  bien  pen- 
dant quelques  mois.  Mais  le  calhétérisme  redevint 
peu  à  peu  difficile,  échouait  souvent,  et  ne  s'exécu 
tait,  dans  la  plupart  des  cas,  ({u'après  de  longs 
lAtonnements.  Ayant  alors  de  nouveau  sondé  ce 
malade,  je  constatai  les  difficultés  d'introduclicm  du 
modèle  de  sonde  qui  seul  réussissait  au  début,  et. 
ayant  essayé  d'un  modèle  très  différent,  à  bec  peu 
relevé,  je  pus  à  plusieurs  reprises  pratiquer  très  faci- 
lement le  sondage. 

Quand  on  a  des  difficultés  de  calhétérisme  chez  un 
prostatique,  il  faut  donc  se  rappeler  que.  avec  quel- 
ques tâtonnements,  on  trouvera  le  plus  souvent  une 
sonde  qui  s'approprie  bien  au  canal,  et  que.  d'autre 
pari,  chez  un  même  malade,  ou  peut  voir,  avec  le 
temps,  la  prostate  se  modifier,  et  nécessiter  le  choix 
d'un  nouveau  modèle  de  sonde  en  gomme. 
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L'ftiialgàsie  chirurgicale  par  injection  de 
cocaïne  sous  l'arachnoïde  lombaire. 

l*ar  II.  MiLHinr,  Int'^nx-  di-a  hôptianr. 

Cette  uiéthoile,  quoique  récente,  a  déjà  fait  l'objfl 
d'un  nombre  considérable  de  travaux  ;  nous  ne  pou- 
vons les  énumérer  tous  ni  faire  l'historique  détaillé  de 
la  question,  nous  nous  contenterons  de  citer  les  im- 
portantes publications  de  M.  Tuffier  qui  s'est  fait  le 
défenseur  autorisé  de  celte  méthode  qu'il  a  contribué 
à  vulgariser,  la  thèse  de  son  élève  Cadol,  l'article  de 
Legueu  et  Kendirdjy,  enfin  le  travail  très  intéressant 
et  très  consciencieux  de  notre  excellent  ami  et  col- 
lègue Pédeprade  (T/i.  Paris  1901)  qui  vient  de 
mettre  cette  question  au  point;  nous  le  suivrons 
dans  cette  étude. 

La  solution  de  cocaïne  employée  sera  à  1  ou  :!  U,  U; 
cette  dernière  parait  jouir  d'une  stabilité  plus  grande. 
Quant  à  la  dose,  on  est  allé  de  1/2  centigramme  à 
4  centigrammes;  après  quelques  tâtonnements,  on  a 
pu  établir  h  peu  pràs  définitivement  la  dose  utile  et 
non  dangereuse.  Les  doses  inférieures  à  I  cenligr. 
sont  le  plus  souvent  insuffisantes,  les  doses  supé 
rieures  k  3  centigr.  ont  donné  des  ennuis  il  est 
donc  sage  de  s'en  tenir  aux  doses  de  1  à  t  centigr. 
et  de  ne  pas  dépasser  3  Centigr. 

L'eau  stérilisée  bouillie,  puis  refroidie,  constitua 
un  excellent  milieu  de  solution. 

La  stérilisation  est  très  importante  ;  M.  Uallion. 
dans  le  service  deM.  Tuffier,  porte  la  solutionà80"C. 
dans  un  bain-marie  pendant  un  quart  d'heure,  puis 
la  laisse  à  38"  ou  40'*  pendant  trois  heures;  Il  la  re- 
porte de  nouveau  à  80*>  dans  le  bain-marie,  puis  la 
laisse  refroidir  k  38^.  Il  répète  cinq  k  six  fois  de  suite 
cette  opération. 

Pédeprade  s'est  servi  d'une  cocaïne  ainsi  prépai'ée: 
on  porte  les  flacons  de  cocaïne  dans  une  étuve  réglée 
à  une  température  de  (iO"  ;  de  cette  façon,  après  re- 
froidissement, la  solution  revient  à  cette  même  lem- 
pérature,  lorsqu'on  rallume  l'étuvc  Les  llacons 
doivent  être  hermétiquement  fermés  pour  éviter  la 
concentration  de  la  solution.  Le  chauffage  dure  une 
demi-heure  et  est  répété  six  ou  sept  fois  à  un  jour 
d'intervalle. 

On  «ft  servira  de  la  seringue  la  plus  facilement 
slérilisable,  celle  de  Luer.  toute  en  verre,  est  très 
commode. 

L'aiguille  doit  être  longue  de  9  à  10  c^ntimèlres. 
résistante,  son  diamètre  externe  aura  onze  dixièmes 
de  millimètres  et  son  diamètre  Interne  huit.  M.  Tuf- 
fier insiste  sur  la  dimension  du  biseau  de  la  pointe 
qui  spra  très  courte,  l'orifice  d'un  hiseau  longuement 
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oblique  pouvant  Atre  en  mâme  temps  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  dans  l'espace  extra  dure-mé- 
rien  et,  par  suite,  permettre  le  passage  de  la  cocaïne 
dans  les  méninges  et  autour  des  méninges  h  la  fois. 

La  ponction,  pour  n'i>tre  pas  dangereuse,  doit  tou 
jours  être  faite  au-dessous  de  la  vertèbre  lombaire. 
C'est  autour  de  la  4"  lombaire  que  dans  la  pratique 
chirurgicale  on  trouvera  les  meilleures  conditions  de 
ponction.  Pédeprade  donne  la  préférence  au  3*  es- 
pace, réservant  le  4"  pour  quelques  incidents  de  tech- 
nique. 

La  recherche  du  3*^  espace  se  réduit  à  la  détermina- 
tion de  la  4^  apophyse  épineuse  lombaire.  Les  points 
culminants  des  crêtes  iliaques  marqués  par  un  aide, 
faciles  à  trouver,  donnent  toujours  le  plus  court 
chemin  vers  la  4  apophyse  épineuse  lombaire.  La 
ligne  horizontale  qui  réunit  ces  deux  crêtes  rencontre 
ordinairement  le  milieu  du  bord  postérieur  de  celte 
apophyse,  plus  rarement  le  point  le  plus  élevé  et  le 
plus  saillant  du  bord. 

Le  malade  est  assis  sur  le  bord  de  la  table  d'opé- 
ration, les  jambes  pendantes,  ou  sur  le  planmôme  de 
la  table  selon  la  longueur  ;  cette  dernière  position 
est  la  plus  commode.  La  région  lombaire,  les  mains 
de  l'opérateur  sont  préparées  aseptiquement  ainsi 
que  la  seringue  et  raiguille.  II  est  plus  commode  de 
se  placer  à  gauche  du  malade;  on  marque  de  l'ongle 
l'apophyse  épineuse  rencontrée  sur  la  ligne  qui  réu- 
nit les  crêtes  iliaques,  et  le  malade  accentue  alors  la 
position  qu'on  lui  a  donnée  en  faisant  le  gros  dos. 

A  un  centimètre  à  droite  du  point  de  repère,  après 
avoiraverti  le  malade  qu'on  va  le  piquer,  on  enfonce 
l'aiguille  de  I  centimètre,  puis  on  la  dirige  en  haut 
et  en  dedans,  mais  très  peu  en  haut  et  très  peu  en 
dedans  et  elle  chemine  facilement,  puis,  tout  d'un 
coup,  éprouve  une  résistance  qui  peut  venir  d'une 
lame  ou  du  ligament  jaune.  La  résistance  lamellaire 
ne  cédera  pas,  la  résistance  ligamentaire,  au  con- 
traire, cédera  à  une  nouvelle  poussée,  et  la  main 
percevra  alors  ta  sensations)  spéciale  de  la  membrane 
tendue  à  travers  laquelle  passe  un  insi rumen t 
acéré. 

Presque  toujours,  en  traversant  le  ligament,  l'iii- 
guille  a  perforé  la  dure  mère  ei  pénétré  dans  les  es- 
paces sous-arachnoTdiens  :  un  liquide  clair  s'écoule 
en  bavant  ou  goutte  à  goutte  ;  c'est  que  la  ponctiim 
est  réussie. 

Après  l'écoulement  de  7  à  8  gouttes  de  liquide 
céphalo-rachidien  on  obstrue  le  pavillon  et  la  serin- 
gue chargée  est  adaptée  à  l'aiguille.  On  commence 
aussitôt  la  poussée  d'injection  qui  sera  uniformément 
lente  jusqu'à  pénétration  de  la  totalité  de  la  dose 
utile.  Une  minute  presque  entière  sera  employée  à 
cette  poussée  de  la  cocaïne. 

tMnJeotlon  terminée,  aiguilla  et  seringue  seront  re« 
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tirées  d'un  coup  sec  ;  une  petite  couche  de  collodlon 
sera  déposée  sur  le  point  de  piq&re. 
Un  certain  nombre  d'ftcoidents  peuvent  survenir, 

résultant  les  uns  d'une  technique  défectueuse,  les 
autres  se  produisant  malgré  rexcelleuce  delà  tech- 
nique: il  faut  les  bien  connaître,  afin  de  les  éviter  ou 
de  les  corriger. 

L'aiguille  peut  être  arrêtée  par  un  obstacle  osseux 
et  ceci  s'observe  au  début  lorsque  l'on  ne  possède 
pas  bien  la  technique  ;  l'indocilité  du  malade  peut 
aussi  eu  être  la  cause.  Daus  d'autres  cas.  les  points 
de  repère  n'ont  pas  été  dé^terminés  avec  une  préci- 
sion suffisante,  ou  bien  au  moment  de  la  piqûre  le 
malade  a  fait  un  retrait  rapide  de  son  gros  dos.  ou 
encore  l'aiguille  a  été  dirigée  trop  en  haut  et  en 
dedans. 

Dans  tous  les  cas,  dès  qu'on  a  perçu  le  contact 
osseux,  il  faut  ratirer  incomplètement  l'aiguille  et 
l'enfoncer  ensuite  avec  une  obliquité  moindre  ;  il  est 
rare  avec  un  peu  d'habitude  qu'on  soit  obligé  de  re- 
tirer complètement  l'aiguille  et  de  recommencer  en 
un  autre  espace. 

Dans  d'autres  cas,  la  pénétration  paraît  bonne  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  s'écoule  pas  ;  cela 
peut  tenir  à  une  tension  insuffisante  de  ce  liquide 
ou  à  l'obturation  de  l'aiguille.  Il  sufâra,  dans  le  pre- 
mier cas,  d'aspirer  avec  la  seringue  pour  voir  le 
liquide  apparaître  aussitôt;  dans  le  second  cas,  il 
suffira  de  passer  un  fil  d'ai^ent  dans  l'aiguille  pour 
en  rétablir  la  perméabilité. 

Parfois,  au  lieu  de  liquide  céphalo-rachidien,  on 
voit  s'écouler  du  sang  pur;  si  l'on  attend  quelques 
secondes,  ou  voit  sourdre  du  liquide  rosé,  puis  du 
liquide  céphalo  rachidien.  sinon,  c'est  que  l  aiguille 
s'est  arrêtée  dans  la  zone  veineuse  péri-dure-mérienue. 
Dans  ces  conditions,  le  plus  sage  est  de  retirer  l'ai- 
guille, d'en  contrôler  la  perméabilité  et  de  ponc- 
tionner un  nouvel  espace. 

Daus  tous  ces  cas  oi^  la  pénétration  paraissant 
bonne,  il  ne  s'écoule  pas  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien, ne  jamais  faire  quand  même  l'injection,  on  a 
toutes  les  chances  d'un  échec. 

11  peut  arriver  aussi  que  la  pénétration  soit  bonne, 
que  du  liquide  s'écoule  et  que  l'injection  de  cocaïne 
faite  les  résultats  soient  nuls  ou  îusuffisants  ;  c'est  le 
fait  d'une  mauvaise  instrumentation,  d'une  qualité 
défectueuse  de  la  cocaïne  ou  d'un  déplacement  de 
l'aiguille  au  moment  ou  on  lui  adapte  la  seringue.  Il 
est  facile  d'éviter  cet  incident  ou  d'y  remédier. 

Quant  à  la  possibilité  d'infection  des  ménin^res, 
c'est  un  accident  que  n'ont  pas  à  redouter  ceux  qui 
savent  se  laver  les  mains,  stériliser  leurs  instru- 
mentA,  en  uu  mot.  faire  l'injection  aseptiquement. 

Dès  la  fin  de  rinjectiou,  le  mala4ei  ayant  pria  U 
position  conchéef  tète  bassf .  eeeuse  aux  pleât  et  aux 
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jambes  des  fourmiliements  prémonitoires  de  l'anal- 
gésie. Celle-ci  évolue  généraïement  de  la  périphérie 
des  membres  inférieurs  vers  leur  racine  pour  ensuite 
s'étendre  au  tronc.  Elle  commence  toujours  par  les 
pieds,  puis  progresse  métamériquement  et  symétri- 
quement, précédée  d'une  zone  de  diminution  de  la 
sensibilité. 

Quelquefois  elle  diffuse  avec  moins  de  régularité 
atteignant  la  région  sous  ombilicale  du  tronc  avant 
d'avoir  gagné  la  racine  des  membres. 

Le  moment  de  l'apparition  de  l'analgésie  varie 
selon  le  point  où  on  la  recherche.  Ce  qu'il  importe  de 
savoir,  c'est  le  moment  où  elle  est  complète,  le  mo- 
ment où  l'on  pourra  commencer  l'opération.  Aux 
pieds,  elle  est  généralement  complète  vers  la  qua- 
trième minute,  aux  membres  inférieurs  et  à  la  région 
génito-perinéale  vers  la  huitième  minute,  à  la  poition 
sous-ombilicale  du  tronc  vers  la  neuvième  minute. 
D'ailleurs  ces  chiffres  n'ont  qu'une  valeur  relative,  et 
la  limite  de  10  minutes,  proposée  comme  moment  de 
début  de  l'opération,  sera  le  plus  souvent  devancée 
si  l'on  se  règle  sur  le  moment  de  l'analgésie. 

La  cocainîsation  correctement  faite  aux  doses  chi- 
rurgicales de  i  à  2  centigrammes  de  cocaïne,  donne 
une  analgésie  qui  intéresse  les  membres  inférieurs 
tout  entiers,  les  organes  génitaux  externes,  le  testi- 
cule, la  région  ano  périnéale,  les  régions  inguino- 
crurales  ;  presque  toujours  cette  analgésie  intéresse 
la  portion  sous  ombilicale  du  tronc,  une  grande  partie 
de  la  région  lombaire,  la  vessie  et  l'uréthre,  la  pros- 
tate, le  vagin  et  l'utérus,  l'ampoule  rectale. 

Au-dessus  du  plan  ombilical,  l'analgésie  fait  com- 
plètement défaut,  ou  bien  elle  se  réduit  à  une  dimi- 
nution de  la  sensibilité  ;  ou  bien  elle  apparaît  assez 
tard  pour  disparaître  vite,  autant  de  modalités  défec- 
tueuses et  incertaines. 

La  durée  de  Tanalgérie  varie  avec  la  dose  de  codaîne 
injectée  et  les  différents  points  de  la  zone  qu'elle 
intéresse.  A  la  dose  de  1/2  centigramme,  l'analgésie 
dure  20  à  30  minutes;  30  à  50  minutes  avec  1  centi- 
gramme à  1  centigramme  1/2;  50  minutes  à  i  h.  30 
à  la  dose  de  2  centigrammes.  La  durée  de  l'analgésie, 
comme  son  mode  d'apparition,  n'est  évidemment  pas 
la  môme  pour  les  divers  segments  de  la  zone  analgé- 
siée.  De  même  que  l'analgésie  apparaît  d'abord  au 
pied,  de  même  elle  le  quitte  le  dernier;  de  même  que 
l'analgésie  apparaît  plus  tard  au  sous-ombilic*  de 
même  elle  en  disparaît  plus  tôt. 

On  doit  donc  proportionner  la  dose  de  cocaïne  à 
injecter,  d'une  part, à  la  durée  probable  de  l'acte  opé- 
ratoire, d'autre  part,  à  la  durée  habituelle  de  l'anal- 
gésie sur  le  point  où  l'on  opère.  Les  opérations  ra- 
pides et  réglées,  les  opérations  portant  sur  le  pied  et 
la  jambe  tireront  de  la  dose  de  1  centigramme  à 
1  centigramme  1/2  au  plus^  une  analgésie  complète. 


est  toujours  assez  longue.  On  pourra  même  dans  cer- 
tains cas  (désarticulation  d'un  orteil,  grattage  d'un 
foyer  tuberculeux  du  pied,  etc.),  réduire  la  dose  à 
1/2  centigramme. 

Les  opérations  de  courte  durée  portant  surle  genou 
et  la  cuisse  seront  faites  aux  mêmes  doses  de  cocaïne. 

Les  cures  radicales  de  hernie,  les  opérations  por- 
tant sur  le  testicule  ou  ses  enveloppes,  les  opérations 
vulvo  périnéales,  les  curettages  utérins s'accommode- 
rout  toujours  de  1  centigramme  1/2  de  cocaïne  lors- 
qu'elles se  présentent  sans  grandes  difficultés. 

La  dose  de  2  centigrammes  sera  réservée  pour  les 
opérations  complexes,  probablement  longues,  ou 
susceptible  de  tâtonnements. 

L'analgésie  est  à  peu  près  constante  dans  ses  carac- 
tères physiologiques;  elle  est  complète  et  totale, sauf 
lorsqu'elle  approche  du  terme;  la  sensibilité  parait 
revenir  de  la  profondeur  vers  la  superficie. 

Les  réactions  concomitantes  de  l'analgésie  sont 
variables. 

Les  réactions  psychiques  se  manifestent  sous  forme 
d'angoisse,  avec  excitation  verbale,  plus  rarement 
excitation  motrice.  La  céphalalgie,  très  rare  au  cours 
de  l'analgésie,  n'apparaît  alors  que  tard. 

Les  réactions  neuro  musculaires  apparaissent  sous 
forme  de  tremblements,  de  crampes,  de  i»>ntractures 
des  membres  inférieurs. 

Les  phénomènes  paralytiques^  rarement  complets, 
sont  toujours  passagers  et  épargnent  ordinairement 
le  système  musculaire  strié.  On  signale  le  relâche- 
ment du  sphincter  anal,  la  dilatation  pupillaire,  la 
disparition  de  certains  réflexes. 

Les  réactions  vaso-motrices  consistent  soit  en  sen- 
sations de  chaleur,  soit  en  sécheresse  de  la  bouche, 
pâleur  du  visage,  réaction  sudorale  :  elles  sont  d'ail- 
leurs passagères. 

Les  réactions  gastriques  observées  sont  :  les  nau- 
sées, les  vomissements,  les  sensations  de  faim  et  de 
soif.  Les  nausées  se  produisent  dans  40  "/o  des  cas; 
les  vomissements,  presque  toujours  précédés  de  nau- 
sées, se  produisent  dans  30  «/o  des  cas.  Nausées  et 
vomissements  surviennent  de  la  cinquième  à  la  ving- 
tième minute,  avec  une  plus  grande  fréquence  vers 
la  huitième  minute,  c'est-à  dire  au  moment  où  com- 
mence l'acte  opératoire;  ils  durent  entre  quelques 
secondes  et  plusieurs  minutes.  Ils  constituent  un  des 
incidents  les  plus  ennuyeux  de  la  cocaïnisation  lom- 
baire par  la  gêne  qu'ils  apportent  à  certaines  opéra- 
tions (laparotomies,  cures  radicales  de  hernies). 
D'après  MM.  Hallion  et  Tuflier,  ils  dépendent  de  la 
cocaïne  elle-même,  et  de  fait  ils  sont  proportionnels 
à  la  quantité  de  cocaïne  injectée. 

Les  phénomènes  cardiaques  et  les  phénomènes 
vasculaires  restent  constamment  connexes,  au  cours 
dé  là  cocaïnisation  lombaire.  Tantôt  le  cœur  et  le 
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pouls  ne  sont  pas  modifiés  ;  tanUH  le  cu'iir  s'accél^ro 
dès  les  préparatifs  de  Vinjection  et  pendant  les  pre- 
mières minutes  de  l'analgésie  pour  diminuer  ensuite . 
il  s'agit  alors  de  sujets  Berveux  ;  lanltH  enfin,  l'accé 
léralion  du  pouls  se  manifeste  vers  la  huitième 
minute  de  l'analgésie,  et  f:iit  p.irlie  d'un  état  de 
malaise  spécial  oomparubic  au  mal  de  mer.  Kn 
in^me  temps  qu'il  s'accélère,  le  pouls  haisse  en 
tension. 

L'innocuité  de  la  cocaïnisation  lombaire  à  l'éfîard 
de  l'appareil  respiratoire  est  remarquable  par  sa 
constance  et  sa  netteté.  A  peine  note-t  on  dans  cer- 
tains cas  une  inspiration  plus  ample,  plus  profonde, 
ou  quelque  anxiété  respiratoire  pendant  le  malaise. 
Il  y  a  là  une  opposition  éclatante  entre  la  fréquence 
des  réactions  pulmonaires  après  le  chloroforme  et 
surtout  après  l'éther. 

Les  réactions  consécutives  à  l'analgt'sio  comnien- 
cent  dans  les  heures  qui  suivent  sa  disparition; 
d*autres,  concomitantes  de  l'analgésie,  lui  survivent 
et  peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours. 
Les  réactions  prolongées  sont  très  rares;  on  cile 
quelques  observations  de  vomissements  ayant  persisté 
par  crises  pendant  plusieurs  jours. 

Les  réactions  cérébrales  consécutives  consistent  eu 
céphalalgie,  insomnie,  troubles  mentaux.  La  cépha- 
lalgie est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  (dans  iO 
des  cas)  ;  elle  apparaît  dans  les  cinq  ou  six  heures  qui 
suivent  l'opératipn, , elle  est.  gravative,  frontalp  ou 
occVçUale,  comparée. par  les  malades  à  la  migraine. 
Variable  d  intensilé,  elle  est  le  plus  souvent  de  courte 
durée;  rarement  elle  continue  le  lendemain  ;  excep 
lionnellenient  pendant  troisou  quatre  jours. 

L'insomnie,  notée  dans  la  moitié  des  cas  environ, 
disparaît  habituellement  le  lendemain  de  l'opération. 
Les  troubles  mentaux  observés  dans  quelques  cas 
semblent  plus  ressortir  aux  conditions  de  terrain  et 
de  morbidité  qu'à  la  cocaïnisation. 

On  observe  assez  souvent  de  I  hyperthermie  qui  ne 
s'accompagne  ni  d'une  rapidité  particulière  du  pouls, 
ni  des  signes  habituels  de- la  réaction  fébrile;  oscil- 
lant entre  :tS"  et  4t»";elle  apparaît  dans  les  six  lieures 
qui  suivent  l'opération  pour  revenir  à  la  normale  le 
lendemain  malin.  Il  n  est  pas  douteux  qu'il  s'agisse 
d'une  action  directe  de  la  cocaïne  sur  les  centres 
nerveux  therniogènes. 

Peut  on  prévenir  les  réactions  qui  constituent  les 
incidents  de  la  cocaïnisation  Oui,  dans  une  certaine 
mesure.  La  préparatimi  morale  du  malade  ne  sera 
jamais  négligée:  on  doit  le  mettre  au  courant  de  ce 
qui  va  se  passer.  Les  précauli<ms  de  déclivité  cépha- 
llque  que  l'on  prend  dans  l'anesthésie  générale  se 
ronl  appliquées  à  la  cocaïnisation  lombaire  pendant 
l'analgésie  et  les  heures  qui  la  suivent. 

On  doit  réduire  la  dose  de  cocaïne  nu  strict  néces- 


saire, car  il  n'est  pas  douteux  qu'au-delà  de  2.  centi- 
grammes les  incidents  accroissent  en  fréquence  et  en 
intensité. 

Doit-on  faire  manger  le  malade  le  matin  de  l'opé- 
ration? On  avait  cru  tout  d'abord  les  vomissements 
plus  rares  chez  les  malades  qui  avaient  mangé  le 
malin;  en  réalité,  l'eflicacilé  du  déjeùner  préalable 
contre  les  réactions  gastriques  est  fort  douteuse. 

S'il  n'est  pas  toujours  facile  de  prévenir  les  divers 
incidents  de  la  cocaïnisation  lombaire,  on  peut  les 
combattre  efficacement. 

A  la  dépression  du  pouls  avec  accélération,  il  sera 
bon  d'opposer  la  caféine.  L'excitation  cérébrale  sera 
combattue  par  une  injection  de  morphine,  la  déglu- 
tion  de  petits  fragments  de  glace  souvent  répétée 
rendra  parfois  de  bons  services  contre  les  vomisse- 
ments. Si,  enfin,  les  incidents  prenaient  une  tour- 
nure plus  sérieuse,  pseudo-syncopale,  les  flagellations 
de  la  face,  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  la  res- 
piration artificielle  en  position  déclive  seraient  vite 
et  utilement  associées  aux  injections  sous-cutanées 
de  caféine  et  d'éther. 

Les  incidents  post-analgésiques  avec  lesquels  on 
aura  à  compter  sont  les  vomissements  et  la  cépha- 
lalgie. Contre  les  premiers,  la  diète  lactée,  par  la  mise 
au  repos  de  l'estomac,  sera  le  meilleur  remède; 
contre  la  céphalalgie  tous  les  médicaments  ont  été 
essayés,  l'antipyrine  est  encore  de  tous  le  plus  cons- 
tant dans  ses  effets. 

Existe  t  il  des  contre  indications  à  la  cocaïnisation 
lombaire  ?  Les  mauvaises  conditions  de  technique  en 
sont  une  absolue.  De  plus,  il  sera  préférable  de  ne 
jamais  utiliser  la  cocaïnisation  lombaire  chez  les  en- 
fants au  dessous  de  lU  ans.  L'analgésie  se  produit 
chez  eux  comme  chez  l'adulte,  mais,  leur  curiosité 
anxieuse,  leur  indocilité  habituelle,  tout  en  rendant 
plus  délicate  la  ponction  lombaire,  ne  peuvent  que 
gêner  l'acte  opératoire.  Pour  des  raisons  analogues, 
les  nerveux  et  les  alcooliques  ne  s(mt  pas  justiciables 
delà  cocaïnisation  lombaire. 

La  vieillesse  et  l'artériosclérose  ne  paraissent  pas 
être  des  contre-indication,  pas  plus  que  les  alTecltons 
cardiaques. 

La  zone  opératoire  a  une  certaine  importance. 
Pedeprade  distingue  trois  zones  :  La  première  com- 
prend toute  la  partie  du  corps  située  au  dessous  d-* 
l'ombilic;  la  cocaînisations  lombaire  reste  presque 
réservée  à  ce  segment  du  corps,  exception  fait:- 
encore  pour  les  interventions  dilliciles  utérines  u 
annexielles.  La  deuxième  zone  comprend  la  régif  : 
péri  ombilieah',  les  lianes  ;  les  opérations  de  cure  r  .  ■ 
dtcale  de  hernie  ombilicale,  les  opérations  appen  .- 
culo  ciecale  ne  paraissent  pas  justiciables  de  la  coi  iit 
nisation  lombaire,  les  anus  contre-nature, 
opérations  sur  le  rein  conduites  rapidement  »'{.; 
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comnioderoDt  au  contraire  de  la  cocaïnisation.  La 
troisième  zone  comprend  le  haut  abdomen,  son  con- 
tenu et  le  thorax.  Ici  l'analgésie  cocaïnique  est 
si  variable  dans  tous  ses  mod^s  qu'on  ne  peut  compter 
sur  elle. 

La  durée  de  l'analgésie  est  un  élément  dont  il  fau- 
dra tenir  compte  en  certaines  circonstances;  il  ne 
sera  pas  prudent  de  s'engager  sous  l'analgésie  lom- 
baire dans  une  opération  complexe  et  par  suite  de 
durée  iadéterininée. 

Il  faut  aussi  faire  des  restrictions  pour  les  ma- 
nœuvres ou  les  opérations  qui  nécessitent  une  réso- 
lution musculaire  complète. 

Après  ces  restrictions,  on  peut  dire  que  pour  être 
bonne  l'analgésie  lombaire  sera  aseptique  et  limitée 
à  la  dose  de  cocaïne  strictement  utile  ;  elle  sera 
mieux  supportée  par  les  hommes  que  par  les  femmes, 
meilleure  chez  les  sujets  calmes  et  confiants,  toujours 
suffisante  pour  les  opérations  portant  sur  la  pre- 
mière zone  à  l'exception  des  appendicites  à  froid  et 
des  opérations  utéro-annexielles  même  apparemment 
simples,  puisqu'on  n'en  apprécie  les  difficultés 
qu'après  ouverture  du  ventre. 

Le  champ  de  la  cocaïnisation  lombaire  étant  ainsi 
restreint  à  de  justes  limites,  et  dans  ces  limites  la 
cocaïnisation  étant  applicable  sans  danger,  il  reste  à 
savoir  si  dans  ces  cas  elle  doit  prendre  place  au- 
dessous,  à  côté  ou  au-dessus  du  cbloroforme  et  de 
l'éther. 

i°  Dans  quel  cas  le  chlorofornie  sera  t-il  préféré  à 
la  cocaïnisation  lombaire?  Chez  les  enfants,  les 
les  sujets  nerveux,  hystériques,  alcooliques,  dans 
les  opérations  para-ombilicales,  dans  les  opéra- 
tions de  longue  durée  ou  de  durée  indéterminée 
mais  probabement  longue,  dans  les  opérations  qui 
pour  être  vite  et  bien  menées  nécessitent  une  résolu- 
tion musculaire  complète. 

2®  Dans  quels  cas  la  cocaïnisation  lombaire  sera-t- 
elle  préférée  au  chloroforme  ?  Chez  les  sujets  non 
consentants  de  l'anesthésie  générale,  chez  les  débi- 
lités et  déprimés,  chez  les  pulmonaires,  peut-être 
chez  les  cardiaques,  les  rénaux  et  lesscléreux. 

3»  Pour  les  autres  sujets,  les  sujets  sains,  les  plus 
nombreux,  à  quelle  méthode  d'anesthésie  doit  on 
donner  la  préférence?  C'est  la  question  la  plus  liti- 
gieuse ;  ceux  qui  ont  la  plus  grande  expérience  de 
la  cocaïnisation  lombaire  se  prononcent  en  sa  faveur 
pour  les  opérations  sous-ombilicales. 

Le  praticien  bien  aidé,  familier  de  la  cocaïnisation 
lombaire  pourra  presque  toujours  tirer  de  celle  ci 
les  mêmes  avantages  que  du  chloroforme.  Mais  le 
chirurgien  moins  expérimenté  dans  la  technique, 
habitué  à  l'aisance  opératoire  de  la  chloformisation, 
s'accommodera  peu  du  malaise  et  des  vomissements  de 


l'analgésie  lombaire.  Il  y  a  là  affaire  d'éducation, 
d'expérience  et  de  goût. 

En  somme  on  peut  dire  qu'à  défaut  d'une  supé- 
riorité marquée  sur  le  chloroforme,  la  cocaïnisation 
lombaire  possède  des  litre  suffisants  pour  être  ensei- 
gnée et  apprise  tout  comme  les  autres  méthodes 
d'anesthésie. 

FormuimÊrm  $Êu  Rraitoimm 

Traitement  do  l»8carla1ine  —  Dans  un  récent  article 
du  Bulletin  médical,  M.  Avlragnet  étudie  avec  soin  cetla 
question.  II  insiste  sur  les  soins  à  donner  à  la  peau  :  des 
baias,  simples  ou  savoooeux  suivis  d'ooctioDS  antisepU- 
ques  avec  delà  vaseline,  boriquée,  salolée  ou  Icbthyolée  à 
50/0 

L'aotisepsie  du  nez  doit  être  faite  &  l'aide  de  pommades, 
selon  les  formules  suivantes  : 

Vaseline   30  gramaet 

Acide  borique   4   

Menthol   0,20  à  0,50  gr. 

DU 

Vaseline   30  grammes 

Résorclne   '  0,80  ogr. 

ou  des  injections  d'huile  mentholée  faites  avec  la  serlBgDe 
de  Marfan  : 

Huile  d'oIlTes  stérilisée.   »  grammes 

j  Résorcln,e  .  , ,   jj      ^  .  i 

Essence  de  menthe   Il  gouttes 

L'antisepsie  de  la  gorge  seraiaite  avec  des  lavages  anti- 
septiques ou  avec  des  collutoires  boraté,  résoroiné  ou 

salicylé. 

Si  l'éruption  sort  mal,  donner  des  bains  sinapisés. 

Dans  les  scarlatines  hypërthermiques,  donner  des  bains 
et  de  l'antipyrine.  Quand  il  y  a  adynamie,  injections  de 
sérum  et  de  caféine. 

Dans  les  (ormes  hémorrhagiques,  M.  Gomby  conseille 

l'acide  gallique  ; 

Acide  galUque     1  gramme 

Sirop  de  Ûputb  d'oranger   30  _ 

Eau  distillée   80  — 

M.  Roger  préconise  le  chlorure  de  calcium  selon  la  for- 
roule  suivante  : 

Chlorare  de  calelum  cirlstalllsé.  4  i  6  gr. 

Sirop  dVcorces  d'oranges  amëres  40  grammes 

Eau  de  vie  vieille  ou  rhum ....  3  f  — 

Teinture  de  cannelle   5   

Eau  distillée   50  — 

Contre  l'angine,  M.  Avîragnet  conseille  :  des  irrigations 
de  la  gorge  et  des  attouchements  avec  des  collutoires  an- 
tiseptiques 1  stérésol,  glycérine  salicylée  à  1  p.  20,  phénl- 
quée  à  2  p.  100,  sublimée  à  1  p.  30,  créosotée  à  1  p. 
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ArthrïtismA  et  Alimentation  des  enfànts. 

Dans  des  articles  fort  intéressants,  Comby  et  Se- 
vestre  (i)  ont  attiré  de  nouveau  l'attention  des  prati- 
ciens  sur  un  sujet  qui,  quoique  connu,  peut  encore  prê- 
ter à  confusion.  Sans  doute,  dans  la  majorité  des  cas, 
du  moins  dans  ceux  que  j'ai  observés,  les  symptômes 
ne  sont  pas  assez  graves  pour  inspirer  de  l'inquié- 
tnde  ;  mais  leur  répétition,  les  entraves  apportées  aux 
occupations  journalières,  souvent  l'état  de  faiblesse 
générale  qui  prédomine  sont  autant  de  raisons  ponr 
que  parents  et  médecins  soient  désireux  d'y  remédier 
le  plus  tât  possible. 

Comby  a  surtout  insisté  sur  la  diathèse  arthritique 
comme  cause  de  ces  accidents;  le  fait  peut  être  vrai 
pour  Paris,  mais,  en  ce  qui  me  concerne,  habitant 
un  pays  où  l'arthrltisme  est  l'apanage  fréquent  au 
moins  dans  la  population  autochtone,  je  n'ai  pas  sou- 
vent observé  cette  coïncidence.  On  rencontre  fré- 
quemment chez  les  ascendants  de  ces  malades,  le 
nervosisme,  mais  surtout  on  trouve  une  mauvaise 
hjgièoe. 

Trop  souvent  les  parents  oscillent  entre  ces  deux 
eilrèmes  :  l'eTerbice  exagéré  et  la  vie  sédentaire  ;  à 
Vàge  où  l'enfant  commence  à  aller  à  l'école  d'une 
manière  suivie,  tous  les  jours  et  pendant  plusieurs 
heures,  il  ne  prend  pas  assez  d'exercice,  ou  bien,  les 
jours  de  congé,  il  se  livre  à  de  trop  grandes  fatigues, 
surtout  les  garçons.  Cependant,  les  faits  que  j*ai  ob- 
servés, se  rapportent  fréquemment  à  des  filles,  et 
c'est  plutôt  le  sédentarisme  qu'il  faut  accuser.  Les 
parents  ne  réfléchissent  pas  que^  dflns  la  saison 
froide,  il  ne  suffît  pas  de  sortir  deux  ou  trois  heures 
par  jour,  pour  en  passer  vingt  dans  des  appartements 
surchauffés:  des  leçons  variées,  mais  trop  nombreu- 
ses, viennent  à  chaque  instant  solliciter  un  cerveau 
qui  aurait  besoin  de  plus  de  tranquillité.  De  là  des 
troubles  divers  et  qui  ont  pour  base  surtout  une 
mauvaise  digestion  ;  Sevestre  a  eu  raison  d'insister 
sur  cette  étiologie. 

Il  est  certain  qu'à  l'heure  actuelle  on  fait  abus  de 
nourriture  carnée;  de  plus,  beaucoup  d'enfants  ne 
vont  point  à  la  garde-robe  d'une  façon  régulière  ou 
ont  des  selles  insuffisantes  ;  le  régime  des  purgations 
est  passé,  comme  Lucas- Championnîère  le  faisait 
remarquer  dernièrement  à  propos  de  la  fréquence  de 
l'appendicite.  Or,  en  éxaminact  soigneusement  l'in- 

(1)  Voir  Journal  da  Praticiau,  1901,  i^*^  6  et  a. 


testin  de  nos  petits  malades,  rien  n'est  plus  fréquent 
que  de  trouver  une  S  iliaque  tendue,  un  peu  dou- 
loureuse et  renfermant  des  scybales.  C'est  justement 
dans  ces  cas  que  la  recherche  de  l'indican  et  celle 
des  phénols  par  le  procédé  assez  facile  d  Ammann  (i), 
montre  combien  souvent  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence de  phénomènes  indiquant  clairement  une  dé 
composition  des  matériaux  albumtnoldus.  Je  crois 
cette  recherche  fort  utile  et  très  démonstrative  et  j'ai 
cherché  à  le  prouver  par  une  série  d'observations 
publiées  il  y  a  deux  ans  (2). 

En  outre,  la  présence  de  ces  corps  en  abondance 
dans  l'urine  montre  que  le  foie  dans  lequel  se  fait 
probablement  la  sulfo-conjugaison  a  une  surcharge 
de  travail  à  accomplir;  et  bien  que  cette  transforma- 
tion ait  pour  résultat  de  rendre  ces  corps  beaucoup 
moins  toxiques,  je  suis  loin  d'être  convaincu  de  leur 
innociiité  vis-à-vis  du  rein.  J'ai  fait  un  certain  nombre 
d'expériences  sur  des  cobayes,  qui  prouvent  qu'ils  ne 
sont  pas  sans  danger.  C'est  dans  ces  cas  que  le  lavage 
régulier  et  prolongé  de  l'intestin  donne  des  succès 
remarquables. 

Un  autre  point  qui  m'a  frappé  chez  ces  malades, 
c'est  l'état  des  parois  abdominales  ;  dans  bien  descas, 
la  musculature  est  faible  et  on  peut  trouver  un  cer- 
tain degré  d'éveutration,  les  grands  droits  étant  im- 
parfaitement réunis.  C'est  là  une  cause  importante  des 
troubles  observés,  et  le  massage  peut  rendre  de 
grands  services  en  pareille  circonstance  ;  quelquefois 
même  il  faut  recourir  à  la  sangle,  au  moins  tempo- 
rairement. 

Enfin,  je  suis  persuadé  que  la  céphalalgie  dont 
parlent  mes  distingués  collègues,  n'est  pas  sans  rap- 
port avec  des  anomalies  oculaires,  et  particulière- 
ment Tastigmatisme. 

Il  fut  une  époque,  et  pas  bien  éloignée,  où  tout  au 
moins  dans  l'esprit  des  laïques,  on  Dépensait  qu'à  la 
myopie  et  à  la  presbytie  ;  victime  moi-même  de  cette 
illusion,  j'ai  dû  à  Un  astigmatisme  très  îrrégulier. 
une  céphalalgie  intense  qui  a  duré  fort  longtemps  à 
un  âge  plus  avancé,  il  est  vrai,  que  celui  atteint  par 
les  malades  dont  nous  parlons.  Mais,  comme  je  le 
disais  tout  à  l'heure,  les  enfants  d'aujourd'hui  ont 
plus  de  leçons  que  nous  n'en  avions  :  l'étude  de  la 
musique  qui  réclame  un  effort  oculaire  si  marqué, 
est  commencée  de  fort  bonne  heure,  et  je  crois  que 
souvent  il  en  résulte  une  fatigue  visuelle  prématu- 


(1)  Amuakn.  Revue  miHeaU  de  la  Suù$e  Romande,  1896 

p.  33i  et  637, 

(2)  ThomÀ8.  Phénolnrle  et  iodioannrte.  PedlatHcs,  1"  juillet 

1899. 

Digitized  by  Googl( 


?02 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


rée.  Si  l'œil  est  astigmate,  rien  d'étonnant  à  ce  que 
cette  fatijfue  se  répercute  sur  un  système  nerx-^ux 
tout  préparé  et,  dans  bien  des  cas,  j'ai  vu  le  fait  se 
vérifier.  Il  y  a  là,  nie  semble-t-îl,  une  indication  à  ne 
pas  négliger  dans  l'élude  et  le  traitement  de  1  aÉEeo 
tion  sur  laquelle  notre  attention  vient  dVtre  si  jus 
temenl  al  tirée.  —  'ïmMxs.  Prinit-<lori'/>(  à  ht  FartiUr 
fh-  im'-i/ednr  <U'  Cwcnvvi'. 


TOXICOLOGIE 


Désintoxication  du  cyanure  parla  morphine, 
et  de  la  morphine  par  le  permanganata.  — 

D'après  L.  Heiin,  proftîsseur  de  baclt?riologie  et  d'hy- 
giène à  l'Université  d'Erlangen,  le  chlorhydrate  de 
morphine  serait  un  contre-poison  du  cyanure  de  po 
lassium  :  «  De  nos  expériences,  dil  il  ( Mitnrherer 
iiu'fh'cinixclw  Worhvnsrhrilt.  I8î)(î^.  il  résulte  in- 
conlestablenient  que  l'injection  hypodermique  d  une 
dose  non  mortelle  de  morphine  peut  effectivement 
sauver  d'une  mort  cerlaine  les  souris  empoisonnées 
par  le  cyanure  de  potassium,  ou  du  moins  retarder 
la  mort  dans  la  plupart  des  cas.  Kn  effet,  sur  dix  sou- 
ris empoisonnées  par  le  cyanure  et  traitées  ensuite 
par  la  morphine,  six  furent  sauvées,  trois  moururent 
seulement  après  une  ou  deux  heures,  et  une  seule 
succomba  aussi  rapidement  que  les  animaux  témoins; 
lescini{  souristémoins.  par  conséquent  non  traitées, 
moururent  loutes  environ  imi  une  demi-heure  ». 

D'après  MM.  Heynians,  et  van  de  (  A-  <id- 

ri'U'ifo  th'  Iii'fgt</iief,  les  expériences  de  Heim  ontété 
refaites  d'aboid  sur  le  lapin  et  ensuite  sur  la  souris. 
Après  avoir  déterminé  la  dose  mortelle  du  chiorhy.- 
dralc  de  morphine  chez  le  lapin  —  elle  est  d'environ 
0  gr.  2  par  kilogramme  d'animal  —  on  examina  si 
une  dose  non  mortelle  de  morphine,  injectée  après 
une  dose  mortelle  de  cyanure  était  capable  de  pré- 
venir la  mort,  ou  du  moins  de  la  retarder.  Les  expé- 
riences ilémoiitrent  q.ue  le  chlorhydrate  de.  morphine 
injecté  tians  ces  conditions,  nu^me  à  une  dose  voi- 
sine do  ta  dose  mortelle,  n'exerce  aucune  influence 
sur  la  marche  habiluelle  de  l'Intoxication  mortelle 
par  le  cyanure  ;  la  morphine  est  donc  sans  action  eu- 
rativR  sur  cet  empoisonnement.  Klle  ne  peut  pas 
davantage  le  prévenir.  En  effet.  les  animaux  morphi- 
nisés  préalablement  et  se  trouvant  en  pleine  narcose 
meurent  par  une  dose  simplement  mortelle  de  cya- 
nure ;  tout  au  plus  la  mort  est-elle  relardée  quelque 
peu  dans  certaines  conditions  expérimentales. 

Le  cyanure  exerce  t-il  quelque  influence  sur  l'in- 
loxication  par  la  morphine,  comme  !e  suppose  Heim  '? 
—  Les  expériences  répondant  que  non.  puisque  les 
lapins  empoisonnés  par  une  dose  mortelle  de  mor- 


phine succombent  tous  malgré  l'injection  d'une  dose 
non  mortelle  de  cyanure. 

Enfin,  même  en  mélangeant  m  cilro  en  propor- 
tions adéquates  le  chlorhydrate  de  morphine  et  \c 
cyanure  de  potassiui(n  et  eu  injectant  ensuite  le  mé- 
lange après  un  contact  plus  ou  moins  prolongé,  on 
ne  diminue  la  toxicité  ni  de  l'un  ni  de  l'autre  de  ces 
deux  poisons. 

Ces  expériences  instituées  sur  le  tapln  ayant  donué 
des  résultats  contraires  à  ceux  de  Heimsurla  souris, 
les  expériences  de  cet  auteur  sur  cet  animal  furent 
répétées.  D'après  Heim.  la  dose  mortelle  de  chlorhy- 
drate de  morphine  chez  la  souris  n'est  pas  inférieure 
à  U  gr.  t>6(î  par  kilogramme  d  aninïal,  tandis  que 
d'après  les  expériences  de  MM.  Heymans  et  Van  de 
Olseyde,  elle  n'est  pas  inférieure  à  0  gr.  2  :  d'après 
Heim,  la  dose  sûrement  mortelle  de  cyanure  de  po- 
tassium calculé  en  HCY  est  de  (»  gr.  031  par  kilo- 
gramme de  souris,  tandis  que  d'après  les  expériences 
des  mêmes  auteurs,  elle  est  seulement  de  0  gr.  005. 
Quelle  quesoit  la  cause  de  ces  différences  de  loxicilé, 
qui  ne  doivent  pas  nécessairement  influencer  la  désin- 
toxication, celle-ci  était  nulle  cher.  la  souris  comme 
chez  le  lapin.  Par  c(mséquent.  la  morphine  et  le  cya- 
nure ne  sont  pas  des  antidotes  ou  des  antagonistes, 
ni  simples  ni  réciproques. 

Parmi  les  nombreux  antidotes  qui  sont  encore  re- 
commandés de  nos  jours  contre  l'empoisonnenieDt 
parla  morphine,  par  exemple  par  Manquât  (  TréU' 
(le  fht';rapi'u/t(/uc  t!HH))  se  trouve  le  jjernuingaante 
de  potassium,  administré  à  l'inlérieurou  en  injectioa 
hypodermique.  Les  guérisons  obtenues  U  Vaide  de 
Tinjection  seraient  nombreuses,  à  en  juger  d'après 
les  publications.  Il  est  exact  qu'une  dos«  mortelle  de 
morphint^  additionnée  d'abord  in  fv'//*r)d*une  solution 
de  permanganate  jusqu'à  persistance  de  la  coloration 
violette  peut  ensuite  être  injectée  sans  provoquer  la 
mort  ni  aucun  symptôme  de  narcose  niorphiniquc. 
.Mais,  d'autre  part,  les  expériences  instituées  sur  le 
chien  et  sur  le  lapin  démontrent  avec  la  même  évi- 
dence qu'injectés  séparément  sous  la  peau,  les  deux 
poisons  sont  absolument  sans  action  l'un  sur  l'autre: 
le  peimanganate  développe  sou  action  hicale  causli- 
qne,  et  la  morphine  injectée  à  dose  mortelle  Ineavcr 
les  symptômes  habituels.  L'injection  hyjjodenniqui* 
(le  permanganate  en  cas  d'em))oisonnement  inorphi 
nique  chez  l'homme  doit  tMre  consulci-ée  cimiiiie 
inefUcuce,  sinon  comme  nuisible:  son  administration 
à  l'intérieur  ne  méritera  réellement  la  préférence  sur 
les  vomitifs  ou  la  pompe  stomacale  que  ài  l'on  dé- 
montre que  même  en  milieu  stomacal,  le  permanga- 
nate décompose  la  morphine. 
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BACTÉRIOLOGIE 


La  flore  vulvo-vaginale  chez  la  femme  en- 
ceinte. —  M.  Bensis  expose  dans  sa  thèse  (Paris, 
1900).  les  résultats  de  ses  recherches  sur  laséci*étion 
rulvo-vagioale  des  femmes  enceintes. 

D'après  lui,  la  sécrétion  vulvaire  est  toujours  fran- 
chement acide,  jamais  neutre  ou  franchement  alca- 
line ;  la  couleur  et  la  consistance  de  cette  sécrétion 
sont  variables  ;  l'auteur  y  a  trouvé  un  certain  nom- 
bre de  bactéries  non  classées;  les  moins  nombreuses 
sont  aérobies.  It  a  pu  isoler  te  staphylococcus  aureus, 
le  streptocoque  pyogène,  le  bactérium  coli  d'une 
virulence,  faible,  mais  constante. 
I  La  flore  de  l'entrée  du  vagiii  se  rapproche  beau- 
coup de  la  flore  vulvaire,  mais  elle  est  moins  riche  : 
celle  du  fond  du  vagin  est  presque  exclusivement 
anaérobie;  l'auteur  n'y  a  pas  trouvé  d'aérobies  pyo- 
gènes,  pas  de  staphylocoque  blanc. 

Parmi  les  anaérobies  vaginaux  qu'il  a  isolés,  l(s 
uns  ne  sont  nullement  pathogènes,  d'autres  sont  pa- 
'      ihogènes  pour  le  lapin  et  le  cobaye,-  chez  lesquels  ils 
produisent  des  abcès  à  pus  noirâtre  et  très  fétide. 


HYGIÈNE 


L'alimentation  des  prisonniers.  —  Depuis  que 
Voit  a  fixé  la  ration  alimentaire  quotidienne  d'un 
liommede  70  kilos,  à  118  gr.  d'albumine,  o6  gr.  de 
graisse  et  500  gr.  d'hydrates  de  carbone,  ces  chiffres 
sont  restés  indiscutés.  Quand  des  recherches  nouvelles 
les  contredisaient,  on  n'hésitait  pas  h  faire  violence 
aux  faits  pour  rétablir  la  concordance  avec  le  table;  u 
de  Voit.  Ainsi  Flùgge  (Beitrœge  sur  Hygiène), 
trouva  par  l'analyse  des  aliments  consommés  par  des 
ouvriers  dans  les  cuisines  populaires  de  Berlin  et  de 
Leipzig  que  la  quantité  d'albumine  était  moindre  que 
118  gr.  Mais  au  lieu  de  discuter  les  résultats  de  Voit, 
il  conclut  que  celui-ci  avait  du  viser  des  ouvriers  par- 
ticulièrement vigoureux  et  fournissant  un  travail  au- 
dessus  de  la  moyenne  ;  il  aurait  été  plus  juste  de 
tenir  compte  de  l'accoutumance,  car  l'ouvrier  bava- 
rois (Voit  avait  fait  ses  analyses  à  Munich)  se  nourrit 
mieux  que  Vouvrier  saxon  ou  pru:»ien.  Félix  Hirsch- 
feld  vient  de  faire  une  constatation  analogue  sur 
la  population  de  la  prison  Moabit  de  Uerlin.  Dans 
cet  établissement,  la  morbidité  va  diminuant,  les 
hommes  sont  valides  et  travaillent,  quelques  uns 
engraissent  même.  Pourtant,  ils  ne  consomment  que 
93  gr.  d'albumine,  30  gr.  de  graisse,  540  gr.  d'hy- 
drates de  carbone;  il  est  vrai  que  le  règlement  pres- 
crit des  quantités  plus  grandes,  mais  les  déchets  des 
aliments  sont  conxpris  danai  le  poids^  {Zeitachri/tf. 


diœt.  u.  physik.  Therap.).  Voici  le  menu  des  pri 
sonniers  :  le  matin  une  infusion  de  café  et  de  chi- 
corée avec  50  gr.  de  lait  ;  à  midi  une  espèce  de  soupe 
ou  de  purée  préparée  avec  différents  légumes  mélan- 
gés :  la  pomme  de  terre  en  forme  la  base,  et  selon 
la  saison,  on  y  ajoute  d»  navets,  du  riz,  des  lentilles, 
etc.;  le  soir,  une  soupe  à  la  farine  d'avoine,  de  blé  ou 
une  panade,  additionnée  parfois  de  lait.  Ils  ont  550 
grammes  de  pain  par  jour,  mais  seulement  210  gr. 
de  viande  par  semaine,  tantôt  de  la  viande  de  bou- 
cherie, tantôt  du  poisson,  parfois  même  du  fromage 
en  lieu  et  place.  L'eau  est  à  discrétion,  et  presque 
tous  les  prisonniers  en  boivent  abondamment  ;  la 
quantité  de  leurs  urines  le  prouve,  et  elle  varie  entre 
1,880  et  3.600  gr.  La  quantité  d'azote  excrétée 
varie  entre  10  et  12  gr.  Notons  en  passant  que  le  prix 
de  l'alimentatton  est  de  37  centimes  et  demi  par  jour. 

Des  recherches  analogues  faites  parvon  Recbenberg 
sur  les  tisserands  de  Zittau  (Silésie)  qui  représentent 
la  population  la  plus  malheureuse  de  l'Allemagne, ont 
révélé  que  l'homme  ne  consommait  pas  70  gr,  d'albu- 
mine par  jour. 

En  Ecosse,  où  le  régime  pénitentiaire  ne  doit  pas 
aggraver  l'incarcération  d'après  les  lois,  Dunlop  a 
trouvé  les  chiffres  suivants  pour  un  homme  qui  tra- 
vaille :  albumine  120  gr..  graisse  38  gr,,  hydrates  de 
carbone  350  gr.  Mais,  en  Angleterre,  les  prisonniers 
sont  moins  bien  nourris 

Ces  faits  prouvent  de  la  façon  la  plus  formelle  que 
les  chiffres  fixés  par  Voit  ne  sont  pas  indiscutables 
et  que  l'équilibre  des  échanges  nutritifs  peut  être  as- 
suré avec  une  moindre  quantité  d'aliments  qu'il  ne 
Ta  indiquée.  —  Bn. 

Li  bouche  des  sonf&eurs  de  verre.  —  Un 

souffleur  de  verre  de  31  ans,  en  traitement  pour  des 
convulsions  épileptiques,  présentait  une  tuméfaction 
des  parotides  à  peu  près  cylindrique  et  s'étendant  de 
chaque  commissure  buccale  h  l'oreille  parallèlement 
à  l'arcade  zygomatique.  Chaque  tuméfaction  donnait 
à  la  main  une  sensation  de  crépitation  semblable  à 
celle  de  l'emphysème  sous-cutané.  La  pression  la  fai- 
sait disparaître  et  en  même  temps,  la  bouche  étant 
ouverte,  l'orifice  du  canal  de  Slénon  dilaté  donnait 
issue  à  une  abondante  salive  ecumeuse  (Sheel,  in  Mé- 
dical Revieu},  Juin  1900). 

On  sentait  le  canal  de  Slénon  se  remplir  d'air  et 
les  joues  se  distendre  quand  le  malade  les  gonflait 
avec  effort.  Autour  de  chaque  orifice  existait  une  al- 
tération de  la  muqueuse  buccale  d'aspect  leucopla- 
sique.  La  musculature  des  joues  était  affaiblie  et 
comme  dissociée;  l'audition  amoindrie  è  cause  d'une 
affection  labyrinthique.  Rhumatisme  des  premières 
phalanges  de  chaque  main,  contracture  du  petit  doigt 
gauche^ 
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{Chez  un  autre  souflleur  de  verre  l'affuibUssement 
de  la  musculature  des  joues  et  la  leucoplasie  était 
encore  plus  marqués,  cependant  le  canal  de  Sténon 
non  dilaté  n'admettait  pas  l'inlroduclion  de  l"air. 

C'eslen  France  surtout  et  pendant  les  dix  dernières 
années  qu'eu  a  décrit  sous  le  nom  de  u  joues  cassées  » 
le  relâchement  des  joues  des  sonllleurs  de  verre,  dû 
probablement  à  une  manière  défectueusfe  de  souiller. 
C'est  à  une  pression  exagérée  de  l'air  pendant  l'efîort 
de  souiller  que  sont  dues  la  dilatation  du  canal  de 
Sténon  et  le  gonflement  particulier  cité  plus  haut  et 
aussi  les  plaques  leucoplasiques.  Cette  pression  qui  est 
de  8  à  10  fois  plus  forte  que  pendant  l'expiration  nor- 
male expliquerait  suivant  certains  auteurs  l'affection 
du  labyrinthe  et  les  autres  affeciions  de  l'oreille  fré- 
quemment observéeschez  les  soufdeursde  verre. — Ë.  B. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  Ot  MEDcCINI- 

AaetilhéNle  (^onTnlqa«*  p>»r  len  Injt^c'lon*  lomhiiIreM. 

M.  RecLL-g  Ce  procédé  a  ét^  pour  la  prenii^^re  fois  employé 
en  chirurgie  par  Bier  (de  Kielt,  en  18U8  et  vulgarisé  en 
France  par  M.  Tuffier.  H  consiste  i  inji'Cter  dans  le  canal 
vertébral  1  a  3  centimètres  cubes  d'une  solution  de  cocaïne 
à  1  p.  100.  Il  est  indispensable  que  l'uiguille  et  la  solution 
soient  stériliftées  d  une  façon  absolue. 

L'opérateur,  muin' d'une  aiguille  de  Pravaz  en  platine, 
longue  de  7  à  8  centimètres  et  obturé?  par  un  61  de  métal, 
enfonce  cette  aiguille  sur  une  ligne  transversale  réunissant 
les  deux  crêtes  iliaques  et  l'apophyse  (épineuse  de  la  4^ 
vertèbre  lombaire  en  un  point  situé  directement  au  dessus 
de  cette  apophyse  :  l'aiguille  traverse  les  masses  muscu- 
laires, puis  la  lame  élastique  ipiler  vertébrale  et  tombe 
sous  le  canal  rachidien.  On  relire  le  mandrin  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  perle  en  gouttes  plus  ou  moins  rapides. 
La  seringue  est  alors  ajustée  à  l'aiguille  et  l'on  injecte  de 
\k2  centimètres  cubes  de  la  solution  à  1  0/0. 

Le  résultat  de  cette  injection  sous-arachnoïdienne  est 
Tanalgésie  des  membres  inférieurs  et  de  la  région  sous- 
ombilicale  :  elle  commence  soit  pnr  les  pieds,  soit  par  les 
organes  génitaux,  qui,  au  bout  de^S  à  10  minutes,  est  assez 
complète  pour  permettre  sur  le  segment  rnfi^rieur  du  corps 
les  interventions  les  plus  délicates  et  les  plus  étendues. 
Elle  dure  de  une  heure  à  une  heure  et  demie. 

Telle  est  la  façon  dont  les  choses  se  passent  dans  les  cas 
les  plus  heureux,  mats  il  nt*  faut  pas  croire  qu'il  en  soit 
toujours  ainsi.  L'aiguillf,  mÔme  dirigée  par  une  main 
habile,  peut  ne  pas  tomber  dans  le  canal  rachidien  et  le 
traverser  :  l'analgésie  peut  n'être  que  de  très  courtedurée, 
on  au  contraire  se  produire  tardivement  au  bout  d'une 
heure* 


En6n,  des  complications  plus  ou  moins  sérieuses  peu- 
vent se  produire,  tels  que  :  fourmillements,  engourdisse- 
ments dans  les  membres,  tremblements  pénibles  pour 
l'opérateur,  vomissements  persistants  très  fréquents,  cé- 
phalalgie, élévation  de  température.  Mais  l'accident  le  pins 
redoutable,  celui  qui  empêchera  la  généralisation  de  cette 
méthode,  est  la  mort  du  patient  doot  il  existe  déjà  7  4  8 
cas  dans  la  science  sur  un  chiffre  de  8.000 analgésies  en- 
viron. A  I  heure  actuelle,  avec  une  technique  obscure  et 
encore  incertaine,  les  injections  lombaires  de  cocaïne  doD- 
neni  une  sécurité  moindre  que  les  anesthésiques  ordinairai 
et  ne  doivent  pas  leur  être  préférées. 

B(ud«M  blalOKiqaea  Kiir  la  taberealose  bumalae.  —  M. 

R  BiN  et  BiNBT  II  résulte  des  expériences  de  ces  auteurs 
sur  le  chimisme  respiratoire  des  tuberculeux,  qu'il  existe 
chez  ces  malades  une  éxeg^ralion  des  échanges  respi- 
ratoires, soit  une  consommation  plus  grande  d'oxygène  et 
un  dégagement  plus  considérable  d'aoide  carbonique  qas 
chez  l'homme  sain 

Cette  exagération  des  échanges  respiratoires,  réunie  à  U 
déminéralisation  organique  que  l'on  observe  dans  œs  cas, 
explique  aisément  la  consomption  tuberculeuse;  elle  per- 
met, de  plus,  de  faire  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber- 
culose. 

Leftare.  —  M.  le  D''  Baretti,  de  Caeo,  lit  un  travail  intitulé  : 
Note  Bur  uD  cas  d'appeodlclta  gAQgréoeuse  hypertoxique  compli- 
quée d'ictère  grave  mortel.  (  19  mam.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
DUatalioB  de  l'orclllet<e  droit-,  apprêtée  par  la  per- 
«-ORMlon  Ihoractqne  en  arrière   —  M.  TlSSIER,  de  LyOO- 
Lorsqu'on  peicute  systématiquement  un  certain  nombre 

d>-  sujets,  au  niveau  des  (i",  7<^  et  8'  espaces  intercostaux, 
le  long  du  bord  droit  de  la  colonne  vertébrale,  on  constate 
chez  quelques-uns  d'entre  eux,  au  lieu  de  la  sonorité  phy- 
siologique, une  zone  de  submatité,  voire  même  de  matité 
couiplète,  de  forme  rectangulaire,  s'étendant  en  hauteur 
de  la  à  9^  côte,  limitée  en  tous  sens  par  le  son  pulmo- 
naire normal,  et  large  de  3  travers  de  doigt. 

Les  recherches  radioscopfques  et  anatomiques  sont  d'ac- 
cord pour  confirmer  que  cette  zone  de  matité  correspoodà 
l'oreillette  droite  dilatée  en  arrière  du  thorax,  à  droite  de 
la  colonne  vertébrale.  Cette  dilatation  de  l'oreillette  droite 
s'observe  surtout  chez  les  malades  atteints  de  cardiopathie 
en  imminence  d'asystolie,  c'est-à-dire  avec  tendance  mar- 
quée à  la  distension  des  cavités  droites  du  cœur. 

Le  liquide   eèphato-ractaidieii  dans  le  z  aa.  —  MM. 

BnisSAui)  et  Sicard  ont  trouvé  dans  te  liquide  céphalo- 
rachidien  de  deux  malades  atteints  de  zona  de  nombreux 
éléments  figurés,  en  particulier  des  lymphocytes,  mon- 
trant que  dans  les  cas,  mi'me  bénins,  une  réaction  inflam- 
matoire se  produit  du  côté  des  méninges. 

M.  AcHARD,  dans  deux  cas  analogaei  de  tona,  a  découvert 
dans  1«  liquide  eiphalo-raohidlen  ott  kBOilte,  se  rapproohtat  par 
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KS  caractères  blologlqops,  du  coli-bacltle.  Cette  conststatton  ml- 
crobfeloglque  vient  à  l'appui  de  l'oplnioD  qui  attribue  k  cette  ma- 
ladie nne  origine  lofeetlense. 

Be«  hémorrhaiEtee  '*aa«  ^lct^re  acholurlqne  aimiile, 
—  MM.  Gilbert  et  Lrreboullet  montrent,  à  l'aide  de  plu- 
sieurs exemples,  qu'il  existe  dans  l'ictère  aeholurique 
simple  une  véritable  prédisposition  aux  hémorrhagies,  et 
que  oeUes-ci  peuvent  affecter,  comme  sièf^e  et  comme  in- 
tensité, les  types  les  plus  variés  :  épîstaxis,  ménorrhagies, 
héœatémèses,  hémoptysEes.  De  plus,  beaucoup  d'hémor- 
rhagies,  considérées  jusqu'ici  comme  esseutidles,  aei-aieut 
sous  la  dépendance  de  l'Ictère  aeholurique. 

Ces  hémorrh-igies  sont  liées  à  la  présence  de  l'urine 
dans  le  sang,  qui,  avec  l'aide  d'une  cause  occasionnelle 
physiologique  ou  accidentelle,  favorise  la  rupture  vascur 
la  ire. 

Le  régime  lacté  lacto-végétarien,  en  régularisant  les 
fonctions  du  foie,  favorise  la  disparition  de  ces  hémor- 
rhagies 

Séro-réscllon  daas  la  flèvre  typhoïde.  —  M  Cochez, 
Alger,  rapporte. un  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  un  Esqui- 
mau avec  séro-réaction  positive,  terminé  par  perforation 
intestinale  mortelle.  ()e  Fait  montre  que  le  sang  des  Esqui- 
maux se  comporte  comme  le  nôtre  vis-à-vis  du  bacille 
d'Eberth,  et  que,  par  conséquent,  la  coastataiion  de  l'ag- 
glutination a  la  même  valeur  diagnostique.  {15  marsi 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

ne  VkTSt^reetoiBle  tntale  dans  la  Neplieémle  poerpé- 

rale.  —  M.  Ricahd  II  existe  deux  catégories  bien  dis 
lincles  d'infections  puerpérales.  Dans  un  premier  groupe 
se  rangent  les  infections  nettement  localisées,  tardives  en 
général,  qui  se  traduisent  par  des  m^'trîtes,  des  annevites, 
des  collections  pelviennes.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur 
l'opportunité  d'une  intervention  chirurgi'-ale  dans  ces  cas, 
quitte  à  différer  sur  le  moment  et  la  nature  de  l'acte  opé 
raloire. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  infections  puerpé- 
rales avec  accidents  locaux  nuls,  du  moins  en  apparoocc, 
succédant  de  près  à  l'accouchement  ou  à  l'avortement. 
La  statistique  des  Maternités  de  Paris  nous  montre  que 
les  malades  infectées  gravement  après  l'accouchement, 
ayant  dépassé  ^9'^.  guéri>seot  dans  une  proportion  de  00 
pour  100,  grâce  aux  soins  ordinaires:  écouvillonn'iges, 
curettages.  injections  intra  utérines,  etc  ..  Xous  ne  possé- 
dons cependant  aucun  signe  qui  nous  permette  de  distin- 
guer les  malades  qui  doivent  guérir  par  les  moyens  usuels, 
de  celles  qui,  destinées  à  mourir,  auraient  di\  cHre  opé- 
rées 

Donc,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'hysterectomie 
n'a  pas  encore  trouvé  d'indication  suffisante  pour  pouvoir 
être  proposée  comme  traitement  de  l'infection  puerpérale 
algue. 


M.  Second.  —  Ko  cas  de  suppuratioa  pplvleanc,  tous  les  chi- 
rurgiens sont  d'accoud  pour  pratlqaei-  une  iDlerventlon  précoce. 
Mais  quand  il  n'y  a  rien  d'appréciable  du  côté  du  péritotoe  et  des 
anoexe«,  quand  l'ntérus  parait  ôtre  seul  en  cause,  les  tadloations 
de  rh]rstér<*ctoaiie  semblent  fort  rares  et  dltficllrs  à  préciser. 

M.  Tt'FFiER.  —  Lorsque  nous  sommes  apppléa  par  un  accou- 
cheur pour  voir  uoe  femme  atteiate  d'infection  puerpérale  contre 
laquelle  toute  la  thérapeuKquft  obstétrico-médicate  a  été  épuisée, 
nous  sommes  autorisés  à  fali-e  l'hystéroctomle,  car,  eu  Tabsence 
de  cette  Intervention,  la  malade  est  destinée  à  une  mort  certaine. 

Trallemeat  da  cancer  du  rentam.  —  M.  CuAPUT  résume 

de  la  façon  suivante  le  traitement  opératoire  du  cancer  du 
rectum. 

L'anus  iliaque  préalable  est  indispensable  lorsqu'il  existe 
un  rétrécissement  cancéreux  serré  ou  des  lésions  très 
élevées.  On  peut  s'en  dispenser  en  dehors  de  ces  con- 
ditions. 

L'anus  sacré  est,  en  principe^  supérieur  à  l'anus  iliaque. 
Dans  certains  cas,  il  y  a  avantage  à  faire  l'anus  iliaque 
réparable. 

Les  cancers  accessibles  doivent  être  enlevés  après  la 
résection  du  coccyx  et  de  la  pointe  du  sacrum. 

II  est  indispensable  de  suturer  le  péritoine  après  l'extir- 
pation du  rectum  ;  mais  il  faut  éviter  de  suturer  ta  plaie 
sacrée  ;  on  doit  la  bourrer  avec  un  peu  de  gaze  iodorormée 
et  beaucoup  de  ga/e  dermatolée. 

L'opération  abdomino  périocale  n'est  utile  que  pour  les 
cancers  du  rectum  envahissant  la  fosse  iliaque  (43  mars), 

ACTUAZiZTÉS 


lies  Sanatoriums  pour  tuberculeux  et  ropinion 
médicale  en  France 

I 

Depuis  de  longues  années  l'expérience  clinique  a  con- 
sacré les  bienfaits  incontestables  des  iSanatoriums  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire;  mais  si  le  prin- 
cipe de  la  cure  fermée  a  rallié  aujourd'hui  l'opinion  à  peu 
près  unanime  des  médecinii  étrangers,  il  semble  qu'il  ren- 
contre en  France  quelque  opposition  de  la  part  d'un  grand 
nombre  de  médecins.  C'est  contre  celte  tendance  que 
s'élève  le  docteur  Leriche  dans  une  étude  récente  publiée 
dans  ce  juurnal (i) 

l'artisan  convaincu  do  l'utilité  des  Sanatoriums,  je  me 
garderai  do  formuler  contre  eux  un  certain  nombre  de 
crHlques  injustifiées  qu'on  ne  leur  a  pourtant  pas  ménagées. 
11  me  parait,  toutefois,  difBcile  d'admettre  l'opinion  un 
peu  trop  exclusive  du  docteur  Leriche,  et  j'e.<itinie  que 
l'on  ne  porte  nullement  atteinte  à  la  valeur  des  sanato 
riums  en  afruinanl  qu'ils  ne  sauraient  constituer,  k  eux 
seuls,  toute  la  phlisîothérapie. 

Sans  doute,  un  Sanatorium  qui  réunit  les  conditions 
voulues  d'installatijn,  d'organisation  et  de  fonctionne- 
ment, est  appelé  à  rendre  d'utiles  services  dans  le  plus 

(1)  LcntCHi.  Jmm,  dtm  PrnHtimt,  1901  n'  10  et  n*  IL 
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grand  nombre  des  circonstances.  MalSj  ces  conditions 
sont-elles  toujours  remplies  ?  Malheureusement  non.  Sou- 
vent, surtout  k  l'étranger,  on  a  négligé  l'importance  pri- 
jnordiale  de  la  cure  oUmatérique  et  l'on  se  préoccupe  fort 
peu  des  résultats  défavorables  qu'arrivent  à  produira,  sur 
un  organisme  tuberculisé,  la  rigueur  de  la  température  la 
présence  fréquenter  de  brouillards,  la  rareté  (pour  ne  pas 
dire  l'absence)  de  journées  claires  et  lumineuses.  D'autres 
fois,  on  a  adapté  tant  bien  que  mal  une  maison  de  cam- 
pagne ou  un  hôtel  à  sa  nouvelle  destination,  et  on  a  pom- 
peusement décoré  du  nom  retentissant  de  «  Sanatorium  » 
une  habitation  assez  vaste  pour  donner  asile  k  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  pensionnaires.  Les  services  acces- 
soires en  souffrent  inévitablement,  en  particulier  le  ser- 
vice bydrothérapique,  parfois  fort  défectueux. 

Mais,  ce  sont  surtout  les  conditions  de  fonctionnement 
que  l'on  trouve  rarement  réunies.  Sans  parler  des  établis- 
sements assez  nombreux  (particulièrement  &  l'étranger), 
qui  ne  possèdent  du  Sanatorium  que  le  nom  et  chez  les 
quels  la  direction  médicale  est  subordonnée  à  l'autorité 
d'une  administration  toute  puissante,  il  faut  reconnaître 
que  le  personnel  médical  ou  subalterne  est,  parfois,  insuf- 
fisant pour  assurer  des  soins  constants  aux  trop  nombreux 
malades,  dans  les  grands  Sanatoriums. 

Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  si  la  plupart  des  médecins 
français,  mis  k  même  de  connaître  les  défauts  des  Sana- 
toriums étrangers,  n'ont  pas  montré  grand  enthousiasme 
devant  la  création  d'établissements  similaires  en  France. 
D'ailleurs,  est  ce  bien  à  un  sentiment  d'indifférence  (et 
même  d'hostilité  I)  qu'obéissent  les  médecins  qui  hésitent 
encore  à  recommander  à  leurs  malades  une  cure  faite  au 
Sanatorium?  Ne  faut-il  pas  voir  U,  au  contraire,  l'indice 
d'une  connaissance  insuffisante  de  tout  ce  qui  se  fait  en 
France,  et  la  cooséquence  de  nos  notion?  trop  imparfaites 
sur  la  plupart  de  nos  Sanatoriums  français? 

Demandez  k  la  généralité  des  médecins,  exerçant  en 
pays  français,  s'ils  connaissent  les  ressources  que  peuvent 
offrir,  aux  tuberculeux,  les  Sanatoriums  créés,  en  France? 
Je  serai  bien  étonné  si  1  on  ne  vous  répoud  pas  qu'il  n'y  a 
guère  qu'en  Suisse  et  en  Allemagne  où  l'on  puisse  traiter 
ces  malades  dans  des  établissements  spéciaux.  Rares,  en 
effet,  sont  les  praticiens,  je  ne  dis  pas  qui  connaissent, 
mais  même  qui  ont  entendu  parler  des  Sanatoriums  fran- 
çsis  duCanigou,  de  Trespocy,  de  Durtol,  de  Meung  sur- 
Loire, d'Alger,  de  Gorbio,  (pour  ne  citer  que  les  moins 
inconnus),  tandis  que  personne  n'ignore  l'existence  de 
Sanatoriums  k  Davos,  i  Leysin,  à  Falkenstein,  iGorbers- 
dorf,  etc.  Et,  devant  les  difficultés  de  tout  ordre  qui  pa- 
raissent contre- indiquer  l'envoi  de  malades  en  pays  étran- 
ger, justement  émus  parles  critiques,  quelquefois  fondées, 
qu'ils  ont  entendu  formuler,  beaucoup  de  médecins  hé- 
sitent k  ordonner  un  tel  déplacement  fatigant  et  coûteux, 
alors  que  leurs  craintes  disparattraient,' du  coup,  s'ils 
étaient  mieux  renseignés  sur  nos  ressources  françaises. 

La  cause  de  ce  défaut  de  notoriété  est  multiple.  Elle 


tient,  pour  une  part,  à  la  date  très  récente  de  ces  nouvelles 
créations.  Tandis  que  les  Sanatoriums  étrangers  ont  été 
ouverts  aux  dates  suivantes  :  Gœrbersdorf  en  18l)9,  Fal- 
kenstein  en  1876,  Davos-Platz  en  1887,  on  a  pu  écrire  «n 
1S96  :  «  En  France,  il  n'y  a  qu'un  Sanatorium  qui  soit 
vraiment  digne  de  ce  nom:  c'est  Je  Sanatorium  dit  du 
Canigou,  à  Vernet-les-Baios  »  il).  Il  n'en  est,  certes,  plus 
ainsi  aujourd  hui  ;  mais  on  avouera  qu'il  faut  toujours  un 
certain  temps  pour  qu'un  établissement  de  ce  genre*  puisse 
être  universellement  connu  et  apprécié 

Peut-être  convient- il  d'incriminer  aussi  la  publicité  in- 
suffisante que  leurs  directeurs  font  aux  nouveaux  sanato- 
riums français.  Quelques  articles  insérés  de  temps  à  sutre 
dans  les  journaux  médicaux,  quelques  communies  Lions 
éparses  faites  devant  les  différents  Congrès,  ne  sauraient 
constituer,  à  mon  sens,  une  réclame  suffisante  qui,  pour 
être  efficace,  demande  à  être  ressassée  sans  trêve.  Les 
inventeurs  de  spécialités  en  vogue  le  savent  bien,  et  les 
directeurs  des  Sanatoriums  étrangers  ont  suivi  leur  exem- 
ple. Ils  recherchent  peut-êire  moi^s  la  réclame  &  l'heure 
actuelle,  ayant  une  notoriété  suffisante,  mais  c'est  à  grand 
renfort  de  publicité  que  leur  renommée  a  été  acquise. 

J'ai  eu,  personnellement,  l'occasion  d'apprécier  de  quel- 
les façons  différentes  le  désir  de  la  publicité  tient  au  cœur 
des  médecins-directeurs,  français  et  étrangers  :  Lorsque, 
au  mois  de  février  1900,  je  m'adressai  à  la  plupart  des 
directeurs  de  sanatoria,  en  vue  de  compléter  mes  docu- 
ments pour  mon  récent  ouvrage  (2),  les  premières  réponses 
qui  me  parvinrent  émanaient  des  médecins  étrangers,  qui, 
tous,  m'envoyèrent  des  reuseignemeuts  très  circonstanciés. 
Cnrles,  beaucoup  de  médecins  français  daignèrent  m'ho- 
norer  d'une  réponse  (et  je  suis  heureux  de  déclarer  que  le 
D'  Leriche,  en  particulier,  m'a  donné,  sur  son  sanatorium 
de  Meung-sur-Loire,  tous  les  détails  que  je  pouvsis 
souhaiter,  ce  dont  je  le  remercie  une  fois  de  plus),  mais 
je  n'ai  pas  rencontré  partout  ta  même  obligeance,  et  si  les 
directeurs  eux-mêmes  négligent  les  occasions  de  faire  con- 
naître leur  sanatorium,  pourquoi  les  autres  médecins  s'in- 
téresseraient-ils davantage  k  leur  œuvre? 

Je  suis  persuadé,  pour  ma  part,  que  l'indifférence  appa- 
rente des  médecins  français  pour  les  sanatoriums,  éga- 
lement français,  disparaîtra  d'elle-même  du  jour  où  ceux-ci 
seront  mieux  connus.  Elle  cédera  d'autant  plus  facilement 
que  l'on  aura  apprécié  les  avantages  incontestables  de  ces 
établissements  sur  leurs  rivaux  de  l'étranger.  Etablis  en 
climat  Favorable,  généralement  bien  dirigés,  destinés  k  un 
nombre  restreint  de  malades  (ce  qui  réduit  au  minimum 
les  chances  de  contagion),  la  plupart  des  sanatoria  français 
ont,  sur  les  autres,  une  supériorité  évidente  ;  il  n'est  pas 
douteux  que  leur  succès  prochain  est  d'avance  assuré. 


(1)  A.  RoniN^.  Traitéde  thérap.  apphtiuée,  fasc.  VIII,  p.  268. 

(2)  PtGUHiER  (de  Nice).  —  Traitement  rallooDel  de  la  labercu- 
lose  pulmonaire  et  de  ses  modalités  cltoiques.  Pa^ls  19^>1. 
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II 

Il  est  un  autre  point  qu'il  me  parait  utile  d'observer  si 
l'on  veut  assurer  à  la  cure  au  saoatoriuai  la  réputation  qui 
lui  est  due.  Comme  toute  méthode  thérapeutique,  le  sana- 
torium a  ses  partisans  et  ses  détracteurs  ;  or,  à  moins  que 
l'on  soit  disposé  k  faire  le  jeu  de  ces  derniers,  il  fatit^éviter 
de  professer  à  l'égard  de  la  cure  fermée  une  préférence 
trop  exclusive.  Certes,  il  est  aisé  d'énoncer  que  «  les  trai- 
tements médicamenteux  ont  tous  fait  faillite  »,  et  qu'à 
défaut  de  sanatorium,  le  malheureux  phtisique  n'a  le  choix 
qu'entre  ces  deux  alternatives  peu  engageantes  :  l'envoi 
dans  une  tle  déserte  ou  l'absence  complète  de  traitement. 
Seraient-elles  vraies,  ces  affirmations  ne  feraient  pas  voir 
sous  un  jour  plus  favorable  les  bienfaits  de  l'établissement 
fermé,  et  le  dénigrement  d'une  méthode  n'a  jamais  con- 
tribué à  rehausser  le  prestige  de  la  méthode  rivale  Le 
résultat  est  encore  pire  quand  on  s'aperçoit  que  ces  affir- 
mations ne  sont  pas  précisément  démontrées. 

Il  se  peut  qu'en  France  «  l'essai  loyai  du  sanatorium  » 
n'ait  pas  été  fait;  mais  il  est  certain  que  l'essai  loyal  des 
divers  agents  médicamenteux  n'a  pas  toujours  donné  des 
résultats  négatifs,  et,  en  particulier,  la  créosote  et  ses 
dérivés,  l'huile  de  foie  de  morue,  peut-être  les  cacodylates, 
etc.,  ont  rendu  de  grands  services  chez  les  tuberculeux, 
lorsqu'ils  ont  été  administrés  rationnellement.  Il  en  est  de 
même  de  la  cure  suivie  aux  différentes  stations  thermales, 
arsenicales  ou  sulfureuses. 

D'autre  part,  si  la  cure  hygiéno-diélétique  du  tuber- 
cn\enx  fxige  incontestablement  l'action  directrice  constante 
du  médecin,  la  présence  continue  de  celui-ci  n'est  pas 
toujours,  tant  s'en  faut,  indispensable.  Je  n'insisterai  pas 
sur  ce  point  qui  a  été  nettement  établi  par  un  grand 
nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  Huchard,  Landonzy, 
Lalesque,  Bruuon,  ûuiter,  etc. 

Pourquoi,  dés  lors,  le  sanatorium  individuel,  le  honu- 
sanatorium  ne  répondrait-il  pas,  aussi  bien  que  le  saoato 
riom  collectif,  aux  indications  thérapeutiques  de  la  tuber- 
culose pulmonaire?  Je  veux  bien  admettre  que  la  présence 
du  médecin  à  la  table  commune  est  un  encouragement 
pour  le  malade  à  s'alimenter  plus  copieusement  ;  mais,  en 
revanche,  l'uniformité  inévitable  des  menus  d'une  table 
d'hôtel  répond-elle  suflisamment  aux  goûts  variés  et  essen 
tiellement  mobiles  de  chacun  des  pensionnaires  du  sana- 
torium collectif?  De  plus,  le  sanatorium  jouit-il^u  privi- 
lège exclusif  de  U  pureté  de  l'air,  de  la  douceur  du  climat, 
de  la  possibilité  de  la  cure  de  repos  allongé? 

On  se  fait,  d'ordinaire,  une  Fausse  idée  de  ce  que  l'on 
entend  par  la  méthode  de  la  «  cure  libre  *,  qui  serait 
mieux  dénommée  «  cure  individuelle  ».  Elle  ne  correspond 
nullement  au  séjour  plus  ou  moins  prolongé  des  malades 
dans  une  station  en  renom,  avec  la  faculté  de  courir  de 
ci,  de  là,  en  excursions,  aux  théâtres,  aux  distractions  de 
toute  nature  que  les  villes  de  saison  offrent  aux  hivernants 
en  bonne  santé.  Elle  ne  reconnaît  en  aucune  façon  la  né- 


cessité d'une  existence  écoulée  «  dans  des  appartrmt'nts 
fermés,  garnis  de  meubles  plus  ou  moins  coofortableSj  de 
tentures  qui  recëirnt  tous  les  germes,  etc.  > 

La  cure  individuelle  exige  le  choix  d'une  maison  con- 
venablemeot  installée,  visitée  au  préalable  par  le  médecin, 
et  à  laquelle  est  annexé  un  parc  ou  un  jardin.  Cette  rési- 
dence sera  située  assez  loin  d'une  ville,  sous  un  climat 
favorable,  largement  insolée  et  suffisamment  abritée  du 
vent,  elle  doit  réunir  tontes  les  conditions  que  l'on  ré- 
clame des  saoatoria  collectifs.  Rien  ne  s'oppose,  dès  lors* 
à  la  cure  hygiéno-diétélique  aussi  sévèrequ'au  sanatorium 
collectif,  sous  la  direction  d'un  médecin  instruitet  dévoué, 
et  rien  n'empêche  de  mettre  en  œuvre  toutes  les  mesures 
nécessaires  de  désinfection  et  d'hygiène  ;  car,  je  ne  crois 
pas  qu'il  soit  indispeasabie  d'être  médecin  de  sanatorium 
pour  connaître  les  régleslrs  plus  minutieuses  de  l'hygiène 
des  tuberculeux. 

Enfin,  —  et  c'est  U  le  point  important,  —  les  résultats 
cliniques  que  produit  une  telle  méthode  démoatrent  qu'elle 
mérite  d'être  prise  en  sérieuse  considération. 

La  discussion  des  indications  et  des  contre-indications 
de  la  cure  individuelle  m'entralaerait  trop  loin  ;  elle  est 
inutile,  d'ailleurs,  dans  le  cas  présent,  car  je  tenais  seu- 
lement à  montrer,  une  fois  de  plus,  quo  le  sanatorium 
collectif,  malgré  tous  ses  avantages,  ne  résume  pas  toute 
la  thérapeutique  de  la  phtisie. 

Je  n'aurais  pas  insisté  aussi  longuement  sur  ces  diverses 
considérations  s'il  ne  m'avait  paru  s'en  dégager  une  con- 
clusion d  un  puissant  intérêt  pratique.  Sans  compter  le 
préjudice  que  se  portent  inconsciemment  certains  direc- 
teurs de  sanatorium,  en  proclamant  seule  efficace  la  cure 
hygiéno-diélétique  pratiquée  dans  un  établissement  fermé, 
leur  exclusivisme  thérapeutique  n'est  peut-être  pas  Â  l'abri 
de  toute  critique.  U  est  regrettable,  en  effet,  que  l'on  ne 
fasse  pas,  dans  tous  les  sanatoria,  1  ■  essai  loyal  »  du  trai- 
tement adjuvant,  et  je  vois  pas  ce  qui  empêcherait,  au  sa 
natorium,  d'associer  k  la  cure  hygiénique  la  édication 
cacodylique  ou  créosotée,  l'huile  de  foie  de  morue,  en  un 
mot,  les  ressources  thérapeutiques  qui  ont  fait  leurs 
preuves,  bien  entendu,  dans  les  seules  circonstances  où 
l'indication  en  parait  précise,  évidemment,  cette  pratique 
altérerait  la  portée  des  statistiques,  mais  que  signifie 
l'intérêt  des  chiffres  tais  en  parallèle  avec  celui  des 
malades  ? 

En  résumé,  si  les  sanatoriums  établis  en  France  n'ont 
pas  encore  conquis  le  succès  qui  leur  est  dû,  leur  réputa- 
tion respective  se  fera  avec  Is  temps,  quand  leur  appel  aura 
plus  souvent  retenti  dans  le  monde  médical  ;  et  ce  succès 
sera,  je  crois,  d'autant  plus  certain  et  légitime  que  leurs 
directeurs,  à  l'inverse  des  médecins  étrangers,  feront  preuve 
d'un  éclectisme  plus  scientifique. 

Loin  de  s'opposer  à  leur  extension,  l'opinion  médicale, 
au  contraire,  favorisera  leur  développement.  On  compren- 
dra, alors,  que  la  réclusion  volontaire  de  l'existence  toute 
dedévouement  des  médecins  de  sanatorium^ éritent  autre 
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chose  que  de  l'iDdifféreDce,  et  donnent,  à  ceux  qui  ont  la 

courage  de  s'y  soumettre,  un  droit  manifeste  à  notre  appui, 
à  notre  propagande  active  et  à  notre  sincère  admiration. — 

D'  PÉOCRIBR. 
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Obstétrique  d'araencc,  par  le  D'^  Demelin,  iicroucheur  des 
hôpitaux.  —  Doiu,  éditeur. 

S'il  y  a  un  ouvrugu  dont  il  nous  est  facile  du  dtrt-  le  bien  que 
nniis  ju  nsons,  c'est  bien  cclui-li'i,  car  nos  lerleurs  qui  ont  si  sou- 
venl  pu  iipprécler  lu  valeur  des  articles  de  M.  Demelin,  seront 
avec  nous  pour  afBrtner  que  ce  qu'il  écrit  est  pratique  et  bien 
iibservé,  et  its  se  joindront  à  nous  pour  le  remercier  et  le  félici- 
ter de  lii  publication  de  ce  volume  qui  doit  étru  le  putdu  journa- 
lier du  luut  médecin  exerçant.  —  S.  K. 

r.iinlqae  de»  maladies  da  système  nerveux  (Hospice  de  la 
Kalpétriore),  par  M.  le  prof.  Raymond.  4*  série,  Doin,  éditeur. 

Les  intéressantes  cliniques  de  M,  le  prof.  Raymond  continuent 
Il  être  publiées  périodiquement  et  régulièrement,  les  4  volumes 
déjà  parus  formenl  déjà  presque  un  trailt;  complet  de  pathologie 
nerveuse.  Ce  nouveau  volume  traite  des  questions  suivantes  : 
Deux  cas  de  tumeur  de  la  zone  rolandique.  —  Plaque  de  ménin- 
gite tuberculeuse  ou  sclérose  en  plaques  anormales.  —  Sclérose 
en  plaques  chez  un  enfant.  —  Sur  un  cas  de  paralysie  alterne.  — 
Sur  un  cas  de  polio-encéphollte  supérieure,  —  Un  nouveau  cas 
de  polio-cncéphalite  supérieure  chronique.  —  Ophtalmoplégle 
double  chez  UQ  labétlque.  —  Un  nouvt-au  cas  d  ophtalmopléffie 
progressive  chez  un  tabélique.  -  La  paralysie  bulbaire  asltié- 
nlquc.  —  Hémiplégie  droite  avec  atrophie  musculaire  et  héml- 
atroiibfc  de  la  langue.  —  Atrophie  musculaire  progressive  du 
type  Aran-Ouobenne.  —  Les  atrophies  musculaires.  —  Tabès  et 
royxtfdèmc  Infantile,  etc.,  etc. 

Ce  livre  contient  31  chapitres,  et  reflète  comme  tous  ceux  qui 
l'ont  précédé,  l'enseignement  si  clair  et  si  magistral  de  M.  le 
professeur  Raymond,  à  qui  nous  devons  adresser  nos  remercie- 
ments de  mettre  ses  leçons  i  la  [>ortéc  de  tous  en  les  publiant. 
-  M.  D. 

l.'analKéMie  r.lilruriclcal**  par  vole  ra-hlrtleiiD^ ,  par  le 

D'  TtFFiER,  prof,  abrégé,  chirurgien  de  I  hôpital  Beaujon,  une 
monographie,  chez  Masson,  éditeur. 

Dans  cette  monographie,  i'auteur  met  au  point  une  queslinn 
nouvelle  pour  laquelle  sa. compétence  est  toute  spéciale  puisqu'il 
a  déjà  pratiqué  252  opérallons  sur  l'ancslhésie  médullaire. 

Après  un  historique  détaillé,  M.  Tuilier  indique  la  technique 
opératoire  de  rioj<-ction  sous-nrachnoïdicnDe,  si-s  résultais,  les 
phi^nomènes  qui  accompagnent  et  suivent  Tanesthésie.  L'n  autre 
chapitre,  assez  détaillé,  est  consacré  k  la  physiologie  pat  huloglque 
et  en  terminant,  l'auteur  énumère  les  moyens  de  remédier  aux 
Incidents  de  l'ane^héste  par  vole  rachldlenne,  et  précise  les  Indi- 
cations et  conlre-inJlcdtions  de  cette  nouvelle  méthode. 

ITauinatlsme,  Infectloas  vt  dlatbèses,  par  1*.  Ville.min, 
chirurgien  des  hdpltanx  de  Paris,  1  vol.  chez  Doin^  éditeur. 

Ce  livre,  de  la  BiblwlMque  de  chirurgie  contemporaine,  est  un 
livre  de  pathologie  générale;  l'auti-ar  l'a  conçu  suivant  les  der- 
nières découvertes  de  la  bactériologie.  11  est  divisé  en  trois  granJs 
chapitres  :  le  premier  consacré  à  l'étude  de  la  lésion  chirurgicale 
type,  le  traumatisme,  exempt  de  toute  complication  ;  le  second. 


beaucoup  plus  étendu,  traite  du  l'infecllon,  complication  seplique 
du  Iraumalisme;  le  troisième  enfin  est  l'élude  du  terrain  sur  le- 
quel évolue  la  lésion  chirurgicale  simple,  ou  septique.  Te)  est  le 
plan  très  original  qu'a  suivi  l'auteur  ;  comme  11  le  dit  dans  sa  pré- 
face, le  sol  est  labouré;  la  graine  est  semée:  comment  le  terrain 
va-t-il  la  faire  éclore tels  sont  les  trois  actes  successifs  que 
comporte  le  programme  de  ce  volume  de  pathologie  générale. 

Ce  livre  sera  lu  avec  Intérêt  par  tous  les  praticiens  soucieux  de 
se  tenir  an  rourant  des  choses  nouvelles. 

Les  deux  volumes  déjà  parus  de  cette  nouvelle  collection  snat 
du  meilleur  augure  pour  ceux  qui  vont  suivre. 

MnladlfH  dcm  reiuinoti,  par  le  D'  Polaillon,  chirurgien  hono- 
raire de  l'Hôtel  Dieu.  1  vol.  chez  Uoln,  éditeur. 

<)e  volume,  extrait  des  alTectlons  chirurgicales  du  tronc,  com- 
prend l'étude  dfs  affections  de  lu  mamelle  et  des  organes  géni- 
taux de  la  femme.  Comme  le  dit  l'auteur,  ce  n'est  pas  un  traité 
de  gynécologie  mais  un  recueil  de  faits  complétées  par  les  ré* 
flexions  d'un  clinicien,  qui  a  voulu,  par  l'étude  d'un  grand 
nombre  de  malades,  dégager  les  indications  et  les  contre-Indi- 
cations thérapeutiques  et  préconiser  la  simplicité  des  procédés 
opératoires. 

Le  lecleur  trouvera  dans  ce  livre  nombre  de  faits  Intéressants 
recueillis  pendant  une  période  de  vingt  anné^is  de  pratique  hos- 
pllailère  par  un  chiruri^ien  consciencieux;  c'est  un  volume  dool 
la  lecture  sera  Intéressante  et  utile,  cela  suiSt  pour  en  assurer  le 
succès . 

La  iirofeMsion  m^dleale  ;  ses  devoirs,  ses  droits,  par  M. 

le  D'  MoRACBB.  —  Un  vol.,  chez  AIran,  éditeur. 

Voici  un  livre  piiifail  e{  qui  a  sa  place  dans  toutes  les  biblio- 
thèques médicales.  C  est  le  vade-mecum  de  tout  médecin,  el,  taos 
en  faire  1  analyse,  ce  qui  serait  impossible,  car  11  nous  faudrait 
envlsiiger  toutes  les  éveotualités  de  l'exercice  professionnel,  nous 
nous  bornerons  à  en  conseiller  vivement  la  lecture,  el  nous  nous 
proposons  d'y  revenir  et  d'y  avoir  recours  dans  quelques  articles 
d'Intérêts  professionnels.  —  S.  R. 

1  en  voles  de  4*ODdn4-tl»n  du  cervean  et  «le  la  moelle, 
par  .M.  BBcuTEitEw.  traduction  par  Roknb,  Slorck,  éditeur  A 
Lyon  et  Uoin,  à  P^irls. 

Ce  travail  considérable  d'un  homme  qui  a  coDsacré  presque 
uniquement  sa  vie  a  l'élude  du  système  nerveux  et  qui  s'est  arquis 
en  la  matière  un  grand  renom,  est  un  véritable  mouvement  d'éru- 
dillnn  en  même  temps  qu'un  compendium  de  nombreuses  re' 
cherches  p<TSonnelles.  Comme  le  litre  l'iudique,  ce  sunl  les  voies 
de  conduction,  tes  libres  blanches  du  cerveau  et  de  la  iuo<-llo  qui 
si>nt  étudiées,  c*e»t  en  somme  presque  toute  l'anatomie  de  l'axe 
eRcé()halo-médullal<e.  La  lecture  de  ce  livre  s'impose  A  tous  ceux 
qui  s'occupent  spécialement  de  neuro  palhologie,  car  les  opinions 
de  .M  liectilerew  sont  de  c--lles  qu  il  faut  cunnnitre.  Ce  travail  tu! 
fait  le  plus  grand  hoooi-ur  et  sera  approuvé  par  les  savants  les 
plus  renommés  eQ  pathologie  nerveuse.  —  S.  -R. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  ûls  aîné 
couvieut  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 
aliiiipntatioQ  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  convalescents  et  les  surmenés, 
dans  l'albuminurie,  les  maladies  du  tube  digestif,  etc. 


Le  directeur-gérant  dn  Journal  Ue»  Pnttcteng  i  H.  EuohaUi. 
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CLINIQUÈ  NEUROLOGIOUE 
Les  ê4uivàlënts  psychiques  de  i'épilepsie 

l'ur  le  I"  Raymond,  Mùihicin  dv  tu  Saipétrièrc 

Uaus  une  de  mes  précédentes  leçons  du  vendredi, 
en  vous  énuniéraht  les  diverses  modalités  de  l'épi 
lepsle  vulgaire,  je  vous  avais  dit  que  les  grandes 
attaques  du  ntal  comitial  pouvaient  être  remplacées 
par  des  accès  d'une  phënbménalilé  tout  à  fait  diffé- 
rente. Je  vous  ai  dit  que  ces  accès  se  substituent  aux 
attaques  classiques,  qu'ils  étaient  considérés  comme 
des  équivalents  de  celles-ci,  et  que,  eu  égard  &  l'ex- 
pression symptomati(]ue,  on  pouvait  les  classer  en 
moteurs,  sensitif s  OQ  sensoriels,  pnycliiques.  Je  me 
suis  déjà  occupé  des  deux  premières  catégories.  Au- 
jourd'hui, je  désire  fixer  votre  attention  sur  quelques 
modalités  très  intéressantes  d'équioalents  psychiques 
de  l'épilepsie  vulgaire. 

Soit  dit  en  passant,  les  psychologues,  qui  ont  mis 
uu  véritable  enthousiasme  à  s'emparer  des  hysté- 
riques, ont  jusqu'à  présent  négligé,  je  dirai  presque 
méprisé  les  épileptiques.  Ils  ne  découvraient  pas,  chez 
eux,  ces  innombrables  modifications  de  la  sensibilité 
consciente  du  mouvement  volonl;iire.  des  émotions, 
de  l'attention,  de  l'idéation, qu'ils  sont  à  même  d'ob- 
server, à  chaque  pas,  chez  les  hystériques.  Aussi 
bVen,  les  phénomènes  d'ordre  psychologique  ne  pa- 
raisseat^>as  jouer  un  trèsgrand  rôle  dans  l'épilepsie, 
et  ce  caractère  vient  s'ajouter  à  beaucoup  d'autres, 
pour  établir  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée 
entre  te  mal  conîitial  et  l'hystérie..  Non  point  qu'il 
existe  de-  nombreux  états  intermédiaires  entre  ces 
deux  névroses  ;  peut-être  l'occasion  s'offrira  t  elle  un, 
Jour  à  moi,  de  vous  en  fouriiirïa  démonstration. 

l'our  en  revenir  à  l'objet  de  cette  leçon,  je  vous 
rappelle  que  les  grandes  attaques  l'épilepsie  vulgaire 
débutent  par  une  perte  subite  et  complète  de  la  cons- 
cience. Suivent  ensuite  une  période  tonique  avec  ses 
convulsions  tétaniques,  une  période  clonique  avec  ses 
convulsions  irrégulières,  une  période  de  sicrtor. 

Après  une  de  ces  manifestations  prémonitoires 
qu'on  désigne  sous  le  nom  A'anra,  le  malade  pâlit, 
jettiB  un  'crî,  tombe  sans  connaissance.  Des  spasmes 
toniques  envahissent  les  muslesdela  poitrine,  eeua 
de  la  glotte,  des  muscles  du  cou,  des  yeux,  des  mem- 
bres^ il  déterminent  une  rigidité  générale,  entre- 
coupée par  des  secousses  plus  ob  moins  rapides.  l.és 
pupilles  sont  largement  .dilatées  et  insensibles  à  la 
lumièrë.  Les  d^nts,  serrées,  mordent  souvent  la 
langue  et  les  lèvres.  La  poitrine  s'arrête  en  expira- 
tion, là  face  se  congestionne,  devient  rouge,  puis 
violacée;  les  muscles  abdominaux,  tendus,  détermi- 
lîeiit  Impulsion  de  Vùrine  et  des  matières  fécales.  | 


pans  la  seconde  période,  des  secousses  plus  amples 

agitent  toiis  les  muscles;  la  mâchoire  s'abdisse, 
s'élève,  déçhirela  langue  ;lesmouvementsrespiratoires 
soiit  précipités,  les  battements  du  cœur  tuiiiuUuisux. 
Les  membres  s'agitent  dans  les  contorsions  les  plus 
variées.  Toute  celle  scène  ne  dure  que  quelques  mi- 
nutes. Puis  les  convulsions  diminuent  et  cessent:  lâ 
respiration  devient  ample,  s'accompagne  d'îin  ronfle- 
ment;  c'est  la  période  de  stertor,  pendant  laquelle 
les  iiiembres  sont  flasques,  inertes,  et  l'insensibilité 
complète.  ï)ix  minutes,  un  quart  d'heure  ou  line 
denii-heure  après,  le  nialade  se  réveille  lentemenL 
En  générai.  Il  ne  conserve  nul  soiivehif  de  ce  qui 
^'ést  passé;  il  épi*buve  un  sentiment  de  lassitude  el 
de  brisement  des  membres,  qui  seprolongera  quelque 
temps. 

Telle  est,  résijmée  btièvetnent  dans  ses  traiisprin- 
clpaux,  la  description  de  la  grande  âllaqued'épUepsie 
vulgaire. 

Vous  savez  déjà  que  ces  grandes  ,attaq.Mes  sont  t,rès 
souvent  remplacées  par  des  accès  incomplets,  au  cours 
desquels  les  convulsions  ne  sont  plus  généralisées 
ou  sont  avortées  ;  elles  peuvent  l'être  par  les  courtes 
périodes  de  vertige.  Dans  le  yertige,  les  phénomènes 
semblent  souvent  réduits  à  la  perte  de  conscience. 
Le  sujet  présente,  très  atténué  ou  simplement  es- 
quissé, l'un  des  phénomènes  du  grand  mal  :  la  pâleur 
delà  face,  suivie  derougeur.  la  convergence  des  yeux, 
la  dilala,lion  des  pupiU;es,  ,la  contraction  des  inA- 
choires,  les  spasmes  abdominaux  avec  émission  de 
quelques  goutte^  d'urine;  mais  la  manifestation 
principale  réside  dan^  une  perte  passagère  et  quelque- 
foi^,  tr^s  rapide  de  la  conscience  :  «  \e  malade  n'y 
était  plus  »,  puis  il  se  reprend  et  continue  ses  occu- 
pations comme  si  de  rien  n'était. 

Dans  resformesatiénuées,  coihmedans  legraudmal. 
les  phénoiiièaes  psychologiques  semblent  réduits  à 
ti  ès  peu  de  chose.  Or,  il  importe  de  savoir  qiie,  dans 
bien  des  cas,  il  peut  en  être  tout  à  fait  autrement; 
alors  que  le  diagnostic  d'épilepsie  reste  encore  iu- 
conteslablej  on  peut  noter  la  perte  de  la  conscience, 
des  phénomènes  de  mouvement  eu  apparence  volon- 
taires, des  sensations,  des  sentiments,  et  même  des 
idées  complexes,  qui  viennent  remplacer  les  aecidehts 
purement  physiologiques,  que  je  voiis  énumérais  à 
l'instant. 

Tantôt  ces  troubles  psychologiques  suivent  les 
manifestations  convulsives  ou  s'y  mêlent,  tantôt  ils 
sé  substituent  complètement  à  elles,  pour  constituer 
de  véritables  équivalents  psychiques  de  l'épUepsie. 
Je  vais  vous  en  présenter  une  série  d'exemple^.  Ils 
concernent  des  malades  qui  ont  été  étudiés  par  M.  P. 
Janet,  directeur  de^notre  laboratoire  de^sychologie. 
Mon  distingué  coUabo'rateig.g^.^cl||8é(g^^^^^ 
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rordi*e  croissant  de  coniprlexité  des  phénomènes 
intellectuels. 

Les  manifestalious  qui  constituent  l'équivalent 
psychique  d'une  attaque  d'épilepsie  peuvent  être 
d'ordre  moteur  et  ressembler  encore  k  de  petites 
convulsions. 

C'est  précisément  ce  qui  a  lieu  chez  ce  jeune 
homme  de  19  ans,  sujet  à  des  vertiges  et  à  des  accès 
comitiaux.  De  temps  en  temps,  il  a  des  accès  qui 
débutent  par  des  mouvements  convulsifs  du  pharynx: 
il  fait,  plusieurs  fois  de  suite,  un  mouvement  de 
déglutition.  If  paraît  avaler  quelque  chose,  dit  sa 
mère.  A  ce  moment,  il  est  pâle  ;  son  regard  est  fixe  ; 
il  perd  connaissance  et,  quand  il  revient  à  lui,  il  n'a 
aucun  souvenir  de  ce  qui  vient  de  se  passer. 

Je  crois  devoir  vous  faire  remarquer  que  ce  mou- 
vement de  déglutition  n'est  point,  par  lui-même, 
caractéristique  de  l'épilepsie.  On  l'observe  dans  bien 
d'autres  circonstances  pathologiques. 

La  semaine  dernière,  je  vous  ai  présenté  une  scru- 
pufeitse,  tourmentée  par  des  hésitations  de  toutes 
sortes  ;  en  outre,  elle  a  le  tic  d'avaler  incessamment 
de  la  salive. 

Vous  vous  rappelez  aussi  ces  cas  curieux  d'hystérie, 
avec  énorme  météorisme  abdominal,  déterminé  par 
la  déglutition  de  l'air,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  vous 
présenter,  dans  nos  entretiens  du  mardi.  Peut-être 
est-ce  parce  que  le  mouvement  que  nécessite  l'acte 
de  la  déglutition  est  moitié  conscient,  moitié  incons- 
cient, qu'on  le  trouve  si  fréquemment  altéré  au  cours 
des  émotions  de  toute  nature  et  dans  toutes  les  mala- 
dies nerveuses.  Toujours  est-il  qu'il  ne  prend  le 
caractère  coiuitial  qu'autant  qu'il  s'associe  à  un  court 
accès  de  vertige. 

Voici  une  femme  dont  le  cas  peut  être  rapproché 
de  celui  du  précédent  malade.  C'est:  une  nommée 
ti...,  âgée  de  25  ans.  Elle  est  sujette  à  des  attaques, 
constituées  par  une  dizaine  de  hoquets  qu'au  piemier 
abord  on  prendrait  volontiers  pour  des  hoquets  hys- 
tériques: seulement  ils  s'accompagnent  d'un  état  de 
vertige,  d'une  brusque  perte  de  la  connaissance. 

Au  réveil,  la  malade  est  ahurie. 

D'ailleurs,  elle  a,  par  moments,  d'autres  attaques, 
qui  sont  manifestement  comitiales.  Il  semble  donc 
que  chez  elle  le  hoquet  soit  un  tic  qui  caractérise  le 
petit  vertige  épileptique. 

A  côté  de  ces  équivalents  moteurs,  sur  lesquels  je 
crois  superflu  d'insister,  se  placent  les  équiva- 
lents sensoriels  ;  je  vais  vous  en  présenter  quelques 
exemples. 

Voici  une  nommée  Ch...,  jigée  de  30  ans  ;  elle  est 
sujette  à  des  accès  d'épilepsie,  que  précède  une  aura 
singulière  :  la  sensation  d'une  faim  dévorante.  Tout 


PRAtlClÊNS 


d'un  coup,  Ch...  vient  en  proie  à  cette  sensation  ;  il 
lui  semble  qu'elle  ne  pourra  jamais  apaise»  sa  frin- 
gale. A  peine  l'idée  lui  est-elle  venue  de  chercher  de 
quoi  manger,  qu'elle  tombe  en  attaque.  Or^  assez  sou- 
vent, la  crise  se  réduit  à  l'aura,  à  cette  sensation  de 
fringale,  suivie  seulement  d'un  rapide  vertige. 

La  femme  C...,  que  voici,  est  âgée  de  30  ans  ;  elle 
est  également  sujette  à  des  accès  de  vertige,  au 
cours  desquels  elle  répète  indéfiniment  une  môme 
syllabe. 

Parfois  les  accès  sont  précédés  d'une  aura,  qui 
peut  subsister  seule;  elle  réalise  des  caractères  très 
curieux.  Quelquefois  ce  sont  des  sensations  génitales: 
C...  a  comme  une  rêverie,  dont  elle  conserve  un 
souvenir  vague.  11  lui  semble  qu'elle  aime  quelqu'un, 
qu'elle  s'en  rapproche.  Elle  sent  des  irritations  dans 
le  vagin  ;  elle  discerne  même  l'introduction  du 
pénis  ;  presque  toujours  son  bonheur  imaginaire  ne 
va  pas  plus  loin  ;  elle  tombe  en  attaque.  Depuis  que, 
sous  l'influence  du  bromure,  les  accès  ont  diminué 
de  fréquence,  tout  peut  se  borner  à  cette  sorte  de 
délire  érotique. 

Finalement,  C...  se  frotte  le  ventre  d'une  façon 
machinale,  en  ayant  les  yeux  hagards  ;  puis  elle 
reprend  connaissance. 

Les  équivalents  peuvent  revêtir  un  caractère  ps^'- 
chique  plus  accentué  ;  c'est  quand  ils  se  traduisent 
non  plus  par  des  sensations,  mais  par  des  sen- 
timents. 

On  ne  peut  désigner  autrement  Vaiwa  qu'éprouve 
la  malade  que  voici,  une  nommée  C...,  âgée  de  4â 
ans. 

Cette  femme  a  des  attaques  de  petit  mal  ;  à  leur 
approche,  elle  éprouve  un  sentiment  de  bouheur 
indicible,  qu'elle  ne  sait  comment  décrire.  Elle 

se  sent  si  bien,  à  ce  moment-là,  qu'elle  voudrait 
en  mourir. 

Cela  est  d'autant  plus  curieux,  qu'habituellement 
elle  est  triste,  ennuyée  ;  l'illusion  d'un  bonheur 
idéal  ne  s'empare  de  son  esprit  qu'à  l'approche  d'un 

vertig-*. 

Chez  cette  autre  femme,  une  nommée  Hod...,  âgée 
de  2o  ans,  les  choses  se  passent  d'une  façon  tout 
inverse  :  Bod...  est  avertie  de  l'approche  d'une  atta- 
que par  une  tristesse  profonde  et  sans  motif,  qui 
s'empare  subitement  d'elle. 

Cette  autre  épileptique,  une  fillette  de  12  ans, 
nommée  Biz...,  se  sent  envahie,  à  l'approche  de  ses 
attaques,  par  un  sentiment  de  ppur,  avec  l'idée  qu'on 
va  lui  faire  du  mal.  Elle  n'a  aucun  souvenir  relatif 
à  un  événement  qui  lui  aurait  inspiré  cette  idée  ; 
elle  prétend  y  être  sujette^epuis  des^amiées,  au 
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début  de  ses  accès  de  vertige  et  de  ses  attaques 
comitiates. 

t^i  phénomène  analogue,  mais  plus  précise!  mieux 
justifié,  se  produit  chez  cette  femme  de  35  ans,  une 
nommée  Rix....  également  épileptique. 

Au  début  de  ses  accès,  Rix...,  éprouve  un  senti- 
ment de  peur  ;  elle  se  sent  menacée  par  un  homme 
qu'elle  connatt,  qui  a  été  son  amant  et  qui  est  le 
père  de  son  enfant.  Détail  curieux,  jamais  dans  la 
vie  réelle  Rix..,  n'a  participé  à  une  scène  de  ce 
genre.  Toutefois,  il  y  a  dix  ans,  elle  a  eu  à  subir  des 
reproches  au  sujet  de  son  enfant  ;  c'est  à  la  suite  de 
celte  altercation,  qu'elle  a  eu  sa  première  attaque. 
Le  délire  de  l'aura  se  rapporte  aux  personnes  mises 
en  cause,  lors  de  cette  altercation. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  trouble  psychique  qui 
constitue  tantôt  l'aura,  tantôt  l'équivalent  d'une 
attaque  de  grand  ou  de  petit  mal,  ne  va  plus  porter 
sur  une  sensation  ou  sur  un  sentiment,  mais  sur  la 
perception  du  monde  extérieur. 

Voici  une  jeune  fille  de  27  ans,  qui  réalise,  à  vrai 
dire,  un  cas  malheureusement  fort  complexe  ;  elle  a 
des  impulsions  variées,  des  crises  d'hystérie  et  des 
crises  d'épvlepsie.  Cependant  les  désordres  .sur  les- 
quels je  vais  attirer  votre  attention  me  paraissent 
se  rattacher  à  des  vertiges  d'ordre  épileptique.  Tout 
d'un  coup,  cette  jeune  fille  est  surprise  de  ne  plus 
Irouver  aux  choses  extérieures  leur  aspect  habituel, 
n  C'est  bien  encore  une  salle,  une  maison,  des  arbres, 
nous  dit-elle,  mais  tout  cela  est  absolument  étrange, 
et  en  dehors  de  tout  ce  que  j'ai  jamais  vu.  »  Elle 
reste  comme  stupéfaite,  sans  paraître  se  rendre 
compte  de  l'endroit  où  elle  est  ;  puis,  peu  h  peu,  elle 
reprend  conscience. 

Dans  le  cas  présent,  c*est  le  sentiment  du  «  jamais 
vu  »,  qui  est  fort  intéressant,  eu  égard  à  la  théorie 
delà  perception,  et  qu'il  est  juste  d'opposer  au  sen- 
timent du  «  déjà  vu  »,  dont  on  a  beaucoup  parlé 
récemment. 

A  côté  de  ces  troubles  de  la  perception  extérieure 
se  placent  les  troubles  de  la  perception  personnelle, 
les  troubles  de  l'idée  et  du  sentiment  de  la  person- 
nalité 

Nous  en  observons  un  exemple  chez  cet  liomme 
de  X'>  ans,  La...;  j'ai  déjJi  eu  l'occasion  de  vous  le 
présenter  comme  étant  alTeoté  d'une  lésion  de  la 
queue  de  cheval.  II  est,  de  plus,  sujet  à  des  attaques 
d'épilepsie.  Au  début  de  ses  attaques,  il  lui  est  arrivé 
de  se  tourner  ver?  un  de  ses  camarades  el  de  lui 
dire,  avec  un  accent  de  commisération  :  »  Oh  ! 
comme  tu  deviens  pâle,  mais  tu  es  blême,  tu  vas 
tomber...  »  En-fait,  c'était  lui-même  qui  devenait 


pâle,  blême  et  qui  tombait.  U  attribuait  àautru  ison 
propre  état. 

Mon  collaboraiPur,  le  D'  Janet  a  relevé  deux  fois 
un  désordre  mental  analogue,  chez  des  malades  at 
teints  de  la  fièvre  typhoïde. 

Il  s'agit  d'une  singulière  altération  de  la  con- 
science personnelle  (1). 

L'observation  de  la  jeune  Dan,.,  que  voici  se  rat- 
tache, selon  toutes  les  apparences,  au  même  groupe 
de  faits.  Cette  jeune  fille,  âgée  de  22  ans,  est  épilep- 
tique. Au  début  de  ses  accès,  elle  s'inquiète  pour 
tous  ceux  qui  l'environnent.  «  O  sont,  dit-elles,  des 
gens  malheureux,  qui  ont  des  ennuis.,.,  on  dirait 
qu'il  va  leur  arriver  quelque  chose.  »  C'est  à  elle,  au 
conti-aire,  qu'il  arrive  quelque  chose  de  lamentable, 
car  presque  aussitôt  elle  tombe  en  attaque. 

Le  cas  de  cette  femme  X...,  Agée  de  30  ans.  estplus 
curieux  encore.  X...  se  figure  être  une  personne 
qu'elle  contemple,  et  elle  a  peur  qu'il  n'arrive  à  celle 
personne,  et  par  conséquent  à  elle-même,  quelque 
grave  accident.  Par  exemple,  de  ses  fenêtres,  elle 
regarde  un  omnibus  qui  passe  dans  la  rue.  Elle 
s'imagine  qu'elle  est  un  voyageur,  qu'elle  veut  monter 
sur  l'impériale.  KUc  sent  qu'elle  a  de  la  peine  à  faire 
cette  ascension,  que  les  cahots  de  ta  voiture  lui  font 
perdre  l'équilibre  ;  elle  prévoit  qu'il  va  arriver  un 
malheur,  qu'elle  va  tomber  de  la  voiture  ;  et  en  effet, 
elle  tombe,  mais  simplement  dans  sa  chambre. 

Au  nombre  des  «  équivalents  psychiques  »  que  M. 
Janet  a  eu  l'occasion  de  relever  au  laboratoire  de 
psychologie,  je  crois  devoir  vous  signaler  ceux  qui 
consistent  en  un  effort  de  recherche  angoissante  et 
indéfinie. 

Tel  est  le  cas  d'une  nommée  Rou...,  âgée  de  32  ans. 
Cette  femme  déclare  que  ses  accès  commencent  lou- 
joui"s  de  la  façon  suivante  : 

Elle  entend  prononcer  un  mot  devant  elle,  el  ce 
mot  lui  parait  étonnant,  incompréhensible. 

Une  autre  épileptique,  une  nommée  G...,  se  sent 
comme  obligée  de  cherciier  à  comprendre  un  mot 
qu  elle  croit  entendre  ;  elle  cherche  avec  effort  et 
avec  angoisse,  et  au  milieu  de  ses  recherches,  l'atta- 
que romitiale  éclate. 

Le  nommé  Cal....  un  garçon  épileptique,  âgé  de 
iH  ans,  que  voici,  est  sujet  à  des  attaques  de  petit 
mal.  Il  passe  par  des  états  analogues,  il  cherche,  lui. 
à  comprendre  non  pas  un  mot.  mais  une  idée,  a  Je 
m'entortille  dans  cette  idée  »,  dit-il,  et  il  reste 
ainsi  entortillé,  tout  le  temps  du  vertige. 

l'n  nommé  Sero...,  âgé  de  17  ans,  se  sent  forcé 
de  rechercher  un  souvenir  :  il  y  réfléchit  avec  an- 
'        ■     Il  ,1  I  ■■       ■  ■.  ■ 

1.  Voit  aattl    ce  propoi  :  Ftat^  Det  âpilepsiet,  p.  97,  1890. 
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goisse,  commejes  scrupuleux.  Par  exemple,  il  s'in- 
terroge sur  une  clef  perdue  depuis  plusieurs  mois  et 
dont  ordinairement  il  ne  s'occupe  plus.  Cette  re- 
cherche occupe  son  esprit,  soit  nu  début  de  l'accès 
de  vertige,  soit  pendant  toute  sa  durée. 

Le  cas  de  beaucoup  le  plus  remarquable,  parmi 
ceux  que  m'a  commuiiiqués  M.  Janet,  est  celui  d  un 
nommé  M...,  âgé  de  21  ans;  il  pourrait  facilement 
donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic. 

Ce  jeune  homme;  élève  dans  une  des  grandes 
écoles  scientifiques  de  Paris,  avait  écrit  à  M,  Janet 
pour  lui  expliquer  son  état  et  lui  demander  un 
conseil. 

11  était,  disait-il.  obsédé  par  l'idée  d'infini;  l'in- 
fini, dans  l'espace  ou  daus  le  teuips,  lui  inspirait 
une  horreur  très  douloureuse.  Il  écrivait  des  choses 
singulières  sur  ce  qu'il  y  a  d'horriblèdans  l'idée  d'nn 
bonheur  infini  el  élernol. 

M.  Janet  le  prit,  d  après  sa  lettre,  pour  un  obsédé 
qui  se  rapprochait  peut-êti-e  de  la  catégorie  des  dou- 
leurs, des  scrupuleux.  II  le  pria  de  veiiirle  voirchpii 
lui.  Là,  il  essaya  d'interroger  le  malade  sur  «  cette 
idée  d'infini  ».  «  Ne  m'en  parlez  pas  trop,  disait  le 
jeune  homme,  car  si  j'y  pense  tant  soit  peu.  je  ne 
pourrai  plus  en  sortir  et  cela  me  fait  un  singulier 
mal:  »  M.  Janet  croyait  toujours  n'avoir  affaire  qu'à 
un  douteur,  el  il  s'attendail  tout  au  plusà  provoquer 
une  crise  d'angoisse,  en  insistant  sur  l'infini  en 
grandeur.  AussitiM  le  malade  se  mit  à  évoquer  dans 
son  imagination,  des  espaces  à  la  suite  des  uns  des 
autres.  Puis  il  parla  d  une  manière  inintelligible,  il 
pâlit,  convulsa  lesyenx.  se  laissa  glisser  de  sa  chaise  ; 
enfin  des  secousses,  en  tout  semblables  à  celles  de 
l'attaque  d'épilepsîe,  agitèrent  ses  bras  et  ses  jambes. 

L'attaque  dura  quelques  instants  à  peine.  Quand 
on  eut  relevé  le  malade,  on  remarqué  une  grande 
tache  d'urine  sur  le  parquet. 

Le  malade  avait  oublié  tout  ce  qui  venait  de  se 
paèser.  Il  ne  parlait  plus  de  l'infini.  Naturellement, 
M.  Janet  ne  shrigeà  plus  à  l'y  faire  revenir.  Tn  traite- 
ment bromure  eut  un  excellent  effet  sur  l'état  menlai 
de  ce  jeurte  homme.  <'hez  lui.  la  recherche  de  Tin- 
fini.  qui  avail  pris  incidemment  l'aspect  d'interroga- 
tion philosophiqne.  élaît  bien  en  rapport  avec  le  mal 
comitial. 

I»es  faits  de  ce  genre  ont  été  décrits  par  Morel. 
Itaillarger,  Falret,  par  Feré.  par  Magnan,  eu  France, 
par  Kraft  Ebing,  en  Allemagne.  Ils  peuvent  simuler 
de  véritables  folies.  Ces  variétés  de  délire  épileplique 
revêtent  souvent  la  forme  maniaque,  et  elles  soul 
extrêmement  dangereuses.  Klies  peuvent  se  traduire 
par  des  actes  délictueux  :  impulsions  à  l'homicide, 
à  l'in-îcndie,  au  vol,  à  des  outrages  à  la  pudeur  (ex- 
hibitionisme).  Elles  sont,  d'ailleurs,  bien  connues 


aujourd'hui.  Je  ne  m'y  arrêterai  pas  plus  longue 
ment,  car  elles  sontdu  ressort  de  la  pathôïogie  men- 
tale beaucoup  plus  que  de  celui  de  la  pathologie 
nerveuse.  Néanmoins,  il  m'a  paru  intéressant  devons 
les  signaler,  à  rMv  de  quelques  modalilés  plus  rares 
de  troublés  mentaux,  qu'on  observe  eu  ta'ul  ^u  équi- 
valents des  attaques  on  des  vertiges  épilepliques. 
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De  PEutéroptose  (1) 

Par  Frantz  Glënard. 
Correspondant  de  VAcadémie  de  Médecine 

L'Entéroptose  est  une  maladie  dont  le  syndrome  a 
été  dégagé  du  chaos  des  névropathies  et  déterminé, 
il  y  a  une  quinzaine  d'années,  en  1885. 

('ette'  notion  exige  l'étude  préliminaire,  appro 
fondie  et  simultanée,  de  quatre  groiipes  de  ma- 
ladies :  les  névropathies ,  les  dyspepsies  gastro 
intestinales,  lés  maladies  du  foie  et  les  maladies 
de  la  nulrilion.  C'est  grâce  à  l'examen  minutieux 
des  innombrables  variétés  de  ces  maladies,  de  leur 
évolution  dans  le  cours  des  années,  de  leurs  traits 
de  parenté  ou  de  différenciation,  que  se  précise 
la  valeur  des  caractères  permettant  de  les  classer. 
Avec  les  névropathies,  on  apprend  à  connaître  les 
rapports  fonctionnels  du  système  nerveux  et  de 
l'appareil  digestif;  avec  les  dyspepsies  gaslro-inles- 
tinales,  les  rapports  de  l'estomac  avec  l'intestin;  avec 
les  maladies  de  foie,  les  relations  qui  unissent  le  foie 
au  tube  gastro-intestinal;  avec  les  maladies  de  1» 
nutrition,  enfin,  les  rapports  qui  existent  entre  ces 
quatre  groupes  de  maladies.  L'Entéroptose.  qui  se 
trouve  au  carrefour  dans  lequel  se  touchent  ces  qu;i- 
tre  groupes  nosologiques,  et  qui  peut  revt^ir  le 
masque  d'une  des  nialadiesde  chacun  de  ces  groupes, 
acquiert,  de  ce  fait,  une  valeur  doctrinale  incorapa 
rable,  et,  bien  plus,  en  faisant  surgir  la  notion  d'une 
cause  seconde  nouvelle,  elle  contribue  puissamment 
à  la  connaisance  du  rapport  entre  les  maladies  el 
leurs  causes  premières. 

11  n'est  plus  permis  à  un  médecin  d'ignorer  l'exis- 
tence de  I  Entéroplose.  Depuis  quinze  ans  qu'elle  a 
été  décrite,  d'innombrables  travaux  lui  ont  été  con- 
sacrés, et  dans  tous  les  centres  scientifiques  du  monde. 
Elle  a  été  discutée  dans  les  (Congrès,  elle  a  sa  plaeo 
dans  les  traités  classiques  et  dans  les  manuels  les  plus 


(i)  Cette  confiTenrp  a  él6  fiiil*",  sur  l'Invitation  de  M.  HucharJ, 
aux  iiudlleurs  et  t'-liivrs  de  sa  clinique  à  l'hôpital  Necker  le  8  m»rs 
190i.Je  remercie  notre  émlnenl  et  cher  t)irectei.r,  et  de  l'honneur 
qu'il  m'a  fait,  et  de  l'oocasiOD  qu'il  m'a  fournie  d'exposer  in 
sujet  en  l'uUHté  pratique  duquel  j'ai  la  convIcUoD  la  plai  pro- 
fonde. 
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réputés.  C'est  une  maladie  très  fréqueirte,  une  ma- 
ladie {|e  tous  "jes  jours,  surtout  d'ans  la  pratique 
prirée^'mdins  dans  les  hôpitaux.'.  Elle  atteint  les  deux 
sexes,  plùiôt  lé  sexe  féminin.  Sur  100  malades  qui 
en  présentent  les  caractères,  il  y  a  80  femmes  et  2.0 
hommes. 

L*Entéroptose  est  encore  aujourd'hui  souvent  mé- 
connue, soit  qu'on  la  cherche  où  elle  n'est  pas,  soit 
qu'on  ne  la  cHiercKe  pas  où  elle  est.  soit  qu'on  s'en  rap- 
porte à  tort  pour  éliminer  ce  diagnostic,  au  contrôle 
d'une  épreuvë  thérapeutique  rtial  instituée.  Enfin,  il 
est  des  médecins  qui>  tout  en  accordant  la  réalité  de 
chacun  dés'  caractères  nouveaux  pris  isolément, 
nient  leur  relation  syudromique,  la  loi  de  pathogénie 
^ui  les  groupe,  «t  refusent  à  VEntéroplose  la  dignilé 
de  maladie  spéciale.  Il  est  vrai  que,  pour  admettre  la 
nrtaladïè  Entéroptosej  iV  faut  se  résigner  à  sacrifier 
quelques'  articles  de  foi  de  la  pathologie  générale 
classique  ;  il  est  vrai  que,  pour  consentir  h  ce  sacri- 
fice, îl  faut  ^voir  sous  la  main,  et  simultanément  et 

f'ienda'nt  un  temps  suffisant,  tous  les  matériaux  d'ana- 
yse  nécessaires  àl  édification  d'une  synthèsénouvelle. 

Quoi  qu'il  en  soit, un  fait  est  certain,  c'est  qu'en  in- 
terprétant et  traitant,  comme  s'ils  avaient  une  Enté- 
rCptose,  un  grand  nombre  d^états  chroniques  jusque 
là  ntal  détérmiités,  et  qui,  dans  les  deux  cinquièmes 
des  cas  chez  la  feriime,  le  dixième  des  cas  chez 
l'homme,  sont  causés  par  l'Entéropt(«e,  on  rend  aux 
malades  ainisi  compris,  et  seulement  alors,  d'incom- 
parables sei*vices. 

I 

Etudions  un  des  types  les  plus  remarquables,  les 
plus  accomplis,  de  cette  maladie  et  appliquons  à 
analyser  et  interpréter  ce   type  cliniqùe,  l'expé 
rîence  que  'nous  avons  graduellement  acquise  par  la 
Comparaisoil  de  quelques  centaines  de  cas  analogues. 

M  Voici  une  jeùiie  femme  d'une  trentaine  d'années, 
le  teint  pâle,  un  pèu  jaunâtre,  maigre,  paraissant 
triste.  A  notre  première  question,  elle  répond  qu'elle 
se  plaint  dè^toùt,  Gouffre  «  de  partout  »,  ne  sait  par 
où  'c'ommeiiceK  Du  reste,  sa  mémoire  a  diminué,  elle 
a  peine  îl  fixer  sbii' attention,  ne  peut  s'appliquer  h 
rien,  est  irritable,  pleure  pour  la  moindre  contt^a- 
riété,  ses  enfants  qu'elle  adore  lui  sont  difliciles  à 
supporter.  Elle  né  dort  pas,  ne  peut  pas  se  trainer, 
est  toujours  lasse,  toujours  faible,  éprouve  di'S  seii 
dations  de  délabrement,  de  défaillance,  de  tiraille 
ment,  d'une  sorte  de  malaise  u  entre  l'estomac  et  le 
veTitre  »  ;  de  fausse  faim;  se  plaint  de  palpitations 
de  c(tur,  de  vertige,  de  bourdonnements  d'oreille,  de 
constrictionàla  gorge,  d'oppression. Lorsqu'elle  a  pris 
ses  repas,  et,  quoi  qu'elle  mange,  mille  malaises  sur- 
v'iennètit:  gonflement,  éructations,  aigreurs,  brûlure, 
matix  d*estoraâcj  pesanteurs^  lourdeurs,  somnolence; 
ce  É^on'C  parfbis  des'crâmpes,  des  crises  trè^  d(>ù1ou- 


reuses,  tantôt  k  l'estomac,  tantôt  au  côté  droit;  elle  ne 
peut'  supporte^'  la  moi'ndre  pression  de  l'abdomen'. 
Elle  souffre  aussi  de  névralgies,  de  douleurs  dans  le 
ventre,  dans  les  côtés,  dans  les  flancs.  Ses  réglés  sont 
régulières,  peu  abondantes,  mais  elle  a  des  pertes 
blanches,  des  maux  de  reins,  de  la  faiblesse  des  reins; 
elle  ne  va  jamais  à  la  selle  sans  lavement  et  ses  dé- 
jections sont  peu  abondantes,  étroites  ou  sous  forme 
de  billes  souvent  grisâtres,  parfois  accompagnées  de 
glâires  ou  de  membranes;  les  urines  sont  habituelle- 
ment claires,  elles  se  troublentlorsqu'elle  a  des  Crises. 
Son  appétit  est  conservé,  lùais  c'est  plutôt  un  besoin 
de  prendre,  une  sensation  de  creux,  de  vide  à  l  esto- 
mac. 

Depuis  une  dizaine  d'années  qu'elle  est  souffrante, 
sa  maladie  va  toujours  en  s'aggravant,  Tamaigrisse- 
ment  s'accentue,  et  elle  voit  bien  q'u'on  ne  connaît 
pas  son  mal  ou  qu'on  lui  en  cache  la  gravité.  {Dite 
H  déjà  été  soignée  par  cinq  ou  six  médecins,  a  été 
pendant  six  mois  «  traitée  pour  la  matrice  »,  puis 
successivement  pour  l'anémie,  les  nerfs,  les  rhuma- 
tismes, l'estomac,  l'intestin  ;  elle  a  suivi  des  cures  à 
Aix,àNéris,  à  Vichy,àla  montagne,  à  la  mer, à  un  éta- 
blissement de  douches  froides;  elle  a  été  soumise  au 
Hïassage  de  l'abdomen,  à  Télectncité,  aux  injections 
de  sérum;  si  quelque  soulagement  en  résultait,  il 
n'était  pas  durable  et  toujours  elle  retombait.  La 
diète  lactée  qu'elle  a  suivie  rigoureusement  a  du  être 
abandonnée  ;  les  vins  toniques,  la  viande  l'irritent, 
fatiguent  l'estomac;  les  purées  les  gonflent;  les  repas 
espacés  augmentent  sa  faiblesse;  elle  a  on  vain  essayé 
de  ne  presque  plus  boire  ;  les  lavages  d'estomac  ne 
lui  ont  fait  aucun  bien,  les  purgatifs  la  rendent 
malade  et  n'agissent  plus.  Elle  ne  peut  supporter,  au 
reste,  aucun  remède. 

Elle  ne  sait  à  quoi  attribuer  sa  maliadie  :  elle  a  eu 
deux  ou  trois  couches  qui  ont  été  bonnes,  sans  autre 
suite  qu'un  peu  de  faiblesse.  Elle  se  désole  d'autant 
plus  qu'elle  a  tout  ce  qu'il  faut  pour  être  heureuse.» 

Nous  voilà,  nous  médecin,  bien  embarrassé,  cha- 
que piste  de  localisation  que  nous  avons  cru  décou- 
vrir pendant  l'interrogatoire,  a  dû  être  abandonnée 
pour  faire  place  h  une  autre  ;  toutes  d'ailleurs  ont  été 
suivies  el  ont  abouti  à  un  traitement  inefficace.  Tout 
j,  {.ns  essayé.  Les  analyses  du  suc  gastrique  et  d"u 
rines  que  nous  apporte  notre  malade,  analyses  dont 
les  indications  ont  été  vainement  utilisées,  ne  nous 
offrent  rien  qui  soit  vraiment  caractéristique. 

Par  acquit  de  conscience,  nous  examinons  lecœur 
et  le  poumon,  où  nous  ne  trouvons  rien  d'anormal; 
l  épigastre  où  nous  notons  du  clapotement,  si  l'inter- 
valle entre  le  repas  précédent  el  notre  examen  n'est 
pas  très  éloigné;  nous  trouvons  aussi  en  outre  parfois 
quelque  douleur  à  la  pression  de  l'estomac,  un 
bîrttetnent  épigastrique ,  indice  certain  de  nervo- 
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sisme;  la  flanc  droit  est  sensible  à  la  pression,  c'est 
évidemment  de  rovarie,  et  notre  diagnostic  ne  fait 
plus  de  doute. 

C'est  cerlainemen),  de  par  l'ubiquitt'!  de  ses  symp 
lôuies  sans  autre  lien  possible  que  le  système  ner- 
veux, une  névropathe,  une  neurasthénique.  Il  ne 
nous  reste  plus  que  la  ressource  de  rassurer  la  ma- 
lade et  de  la  suggestionner  par  la  prescription  du 
dernier  médicament  prôné,  ou  parle  règlement  mi- 
nutieux de  chaque  heure  de  son  temps. 

Il 

Eh  bien  !  c'est  à  ce  moment  précis  de  notre  enquL>te 
qu'intervient  la  doctrine  de  rÈutéroptose.  Vérifions 
en  sur  notre  malade,  les  diiïérentes  assertions,  pro- 
cédons chez  elle  en  passant  par  la  série  d'étapes  qui 
ont  conduit  à  formuler  celte  doctrine,  et  notons  à 
mesure  tous  les  caractères  nouveaux  que  nous  allons 
relever. 

Nous  remarquons  d'abord  combien  l'abdomen  est 
flasque,  dépressible,  il  fait  un  creux  au  lieu  d'une 
saillie,  il  est  comme  détendu.  Notons  donc  :  diminu- 
tion de  tension,  kypotiiase  abdominale. 

Ce  battement  épigastrique?  mais  il  est  manifeste  que 
c'est  le  pouls  de  l'aorte,  nous  sentons  te  relief  de  ce 
vaisseau,  il  est  bien  le  seul  siège  du  battement  et,  si 
nous  percevons  l'aorte,  c'est  qu'il  ne  s'agit  pas  là 
seulement  d'un  battement  d'origine  nerveuse,  mais 
évidemment  que  les  organes  qui  normalement  sont 
interposés  entre  l'aorte  et  la  paroi  et  en  empêchent 
l'fjccès  par  la  palpation,  sont  ici  absents  ou  réduits 
de  volume.  Notons  :  pouls  aortique  accessible. 

Mais  quel  est  ce  petit  ganglion,  placé  sur  U  face  - 
intérieure  de  l'aorte,  mobile  verticalement,  qu'on 
peut  abaisser  de  2  à3  centimètres,  qu'on  peut  remonter 
jusqu'^  le  perdre  et  qui  semble  avoir  des  connexions 
lAches  avec  l'aorte?  Les  traités  d'anatomie  n'en 
font  pas  mention.  Nous  observons  qu  il  se  continue 
à  droite  et  à  gauche  de  l'aorte  par  des  prolongements 
cylindriques  de  la  grosseur  d'un  doigt,  et  que  ce 
ganglion  n'est  autre  chose  que  la  partie  préaortique 
d'une  espèce  de  corde  tendue  transversalement  au- 
devant  de  l'aorte.  Qu'est  ce  que  cette  corde?  Je  vous 
fais  grAce  de  tous  les  arguments  cliniques  et  ana- 
tomo-pathologiques  qui  prouvent  à  l'évidence  que 
celle  corde  est  formée  par  le  ccMon  transverse  réduit 
de  calibre.  Vous  pouvez  imaginer  par  quelle  série  de 
lAtonnemenls,  de  recherches  analytiques,  de  compa 
raisons  entre  de  nombreux  malades,  de  modifica- 
lions  dans  la  technique  de  palpation.  il  a  fallu  passer, 
pour  se  résigner  à  accepter  que  le  cAlon  transvorse, 
normalement  gros  comme  l'avant-bras,  pût  éire  ainsi 
réduit  de  calibre,  que  cette  corde  frtt  le  cùlon  trans- 
verse et  qu'on  pilt  la  palper.  Deux  ans  après  la  des- 
cription de  ce  signe,  M.  Potainj  en  1887,  disait  ei)- 


core,  tout  en  accordant  la  possibilité  de  la  rétraction 
du  cdlon  transverse,  qu'on  ne  pouvait  la  décéler  par 
la  palpation.  Notons  ce  caractère  nouveau  sous  le 
nom  de  corde  colique  et  réglons,  sous  le  nom  de  pro- 
cède du  glissement,  la  technique  de  palpation  qui 
nous  permettra  de  toujours  retrouver  ce  caractère 
lorsqu'il  existera. 

La  rétraction  du  côlon  nous  explique  pourquoi 
nous  arrivions  si  facilement  à  palper  l'aorte,  mais 
elle  nous  suggère  d'examiner,  au  point  de  vue  de  leur 
calibre,  les  autres  segments  du  gros  intestin. 

Appliquons  le  même  «  procédé  de  glissement  »  à  la 
recherche  du  côlon  descendant  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  du  côlon  ascendant  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Or,  voici  que  nous  trouvons  et  pouvons  faire 
rouler  sur  le  plan  résistant  des  fosses  iliaques,  le 
premier,  sous  forme  d'un  cordon  de  la  grosseur  du 
petit  doigt,  appelons-le  le  cordon  sigmotdal,  le  se- 
cond, sous  forme  d'un  cylindre  plus  ou  moins  étroit 
rénitent,  sensible.nous  le  désirerons  sous  le  nom  de 
boudin  ca'cal.  Cette  douleur  du  flanc  droit  que  nous 
considérions  comme  de  «  l'ovarie  m  a  donc  pour 
siège  le  cœcum,  réduit  de  calibre,  mais  tendu  et  sen- 
sible comme  si  un  obstacle  existait  à  l'évacuation  de 
son  contenu.  C'est  donc  encore  un  signe  que  nous 
avions  à  tort  invoqué  comme  probant  en  faveur  de 
notre  diagnostic  de  névropathie. 

Mais  pourquoi  cette  diminution  générale  de  calibre 
du  côlon,  cette  n  côlostenosé  »,  pourquoi  surtout 
la  réduction  est  elle  moins  prononcée  du  côté  du 
C(ecum,  pourquoi  ce  segment  d'Intestin  est-il  seul 
tendu  et  sensible?  ne  semble-t-il  pas  qu'il  y  ait 
comme  un  obstacle  entre  le  côlon  ascendant  et  le 
côlon  transverse,  obstacle  diminuant  le  volume  des 
excréta  en  aval,  exigeant  en  amont  un  effort  plus 
grand  de  propulsion  ?  Que  nous  apprendrait  l'explo- 
ration du  coude  droit  du  côlon  ? 

Mais  le  coude  droit  du  côlon  est  profondément 
placé  dans  l'hypochondre,  derrière  le  foie,  dans  une 
région  où  ne  peuvent  pénétrer  les  doigts,  devant 
lesquels  il  fuit  dès  que  l'on  exerce  une  pression; 
serait-il  même  le  siège  d  un  néoplasme  contrastant 
par  sa  dureté  avec  les  organes  mous  qui  l'environ- 
nent, on  ne  pourrait  l'atteindre.  Pourtant  n'y  aurait  il 
pas  quelque  chance  d'en  faciliter  l'accès  en  utilisant 
un  mouvement  d'inspiration  pour  l'abaisser,  en 
l'amenant  en  avant  par  une  pression  soulevant  la 
région  lombaire,  et  en  rendant  ainsi  plus  rigides  et 
plus  rapprochées  des  doigts  les  parois  sur  lesquelles 
nous  aurions  à  étudier  son  relief?  Plaçons  donc  nos 
mai  us  en  serrant  la  taille  au-dessous  de  l'hypochondre 
droit,  et  les  disposant  ainsi,  comme  à  l'affût  de  ce 
qui  pourrait  faire  descendre  à  leur  portée  un  mou- 
vement profond  d'inspiration.  Que  percevons-nous?.,. 
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phénomène  bien  imprévu!  c'est  le  rein,  un  rein 
mobile'iqài' vient'  se  faire  prendre  par  nos  doigts. 

Ce  rein  mobile  est  évidemment  tout  difTérent  du 
rein  mobile  classique;  qui  èst  si  rare,  sé  ti*ouve  dans 
le  flanc  où  il  est  accessible  sans  l'intervention  des 
mouvements  respiratoires,  ne  s'abaisse  pas  sous  Tin 
Quence  du  mouvement  d'inspiration,  trahit  sa  pré- 
sence par  des  symptômes  locaux  de  tumeur,  de  boule 
migratrice,  etc.,  etc.  Notre  rein  moMIe  est  donc  un 
rein  mobile  nouveau.  Appelons-le  rein  mobile  de 
Vhypochondre  et  réglons,  sous  le  nom  de  procédé 
néphroleptîque,  la  technique  de  palpation  qui  nous 
l'a  fait  trouver. 

Quel  rapport  peut  exister  entre  le  rein  mobile  de 
l'hypochondre  el  le  rein  mobile  classique?  entre  ce 
nouveau  rein  mobile  et  la  sténose  de  l'intestin, 
entre  ces  signes  et  les  symptômes  présentés  par  notre 
malade? 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  y  a  encore  autre  chose 
d'anormal  que  le  rein  mobile  dans  cet  hypochondre, 
où  pourtant  le  syndrome  ne  nous  laissait  rien  pr<^- 
voir,  où  la  palpation  classique  ne  nous  laissait  rien 
percevoir.  En  modifiant  la  situation  des  mains  pla- 
cées à  l'affût,  et  en  particulier  celle  du  pouce  gau- 
che, nous  sentons  très  nettement  te  lobe  droit  du  foie 
qui  eftt  allongé,  mince,  trèâ  souple,  et  le  pouce  fait 
sa«ter  l'arête  caractéristique  de  son  bord.  On  peut 
donc  atteindre  et  palper  le  foie  en  dehors  des  càs  où  il 
est  augmenté  àfi  volume  ou  déplacé  en  masse,  comme 
dans  \e%  cas  de  foie  mobile.  Pourquoi  les  auteurs 
sont-ils  unanimes' à  dire  que  le  foie  souple  ne  peut 
être  reconnu  par  la  palpation,  parce  que  sa  consis 
tance  ne  diffère  pas  de  celle  des  organes  voisins? 
En  fait,  nous  introduisons  dans  la  séniéiologie  phy- 
sique le  chapitre  des  foies  souples,  et  nous  notons  ce 
caractère   nouveau    en  clinique  :  Joie  déformé. 
Nous  réglons  alors  la  technique  qui  nous  a  permis  de 
!e  découvrir  sous  le  nom  de  procédé  da  pouce. 

Comment  expliquer  l'existence  simultanée  chez 
ua  même  malade  de  ces  trois  signes  nouveaux  exis- 
tant coucurr&inment  avec  la  diminution  de  tension 
de  l'abdomen  :  sténose  de  l'intestin,  rein  mobile  de 
l'hypochondre^  foie  déformé  ?  en  attendant  une 
iiilerprétalion  qui'peul  être  fort  lon^^ue  à  trouver,  il 
t*sl  au  molAfs  uAe  indication  thérapeutique  que  nous 
pouvons  saisir,  celle  résultant  de  la  présence  d'un 
rein  mobile.  C'est  peut-i^tre  sa  mobilité,  bien  qu'il 
n'y  ait  aucun  symptôme  subjectif  UK>a.l.  qui  est  la 
cause  de  la  maladie.  Fixons  le  rein  mobile  de  l'hypo- 
chondre à  l'aidé*  d'une  ceinture,  comme  on  le  fait 
pour  le  rein-  mobile  du  flanc. 

.Mai^  nous  pouv>6n^  "dé  suite  vérifier  la  justesse  de 
ct'tté  -îndicatibn.  Plaçons-nous  derrière  la  malade, 
el.  soit  avec  une  serviette,  soit  avec  les  mains  appli- 
quées sur  son  abdomen,  exerçons  à  l'instant  la  pres- 


sion que  nous  voulons  demander  à  cette  ceinture. 
Or,  fait  remarquable,  la  malade  traduit  de  suite  un 
soulagement  ;  elle  se  sent  plus  forte,  respire  mieux, 
et,  fait  plus  remarquable  encore,  au  moment  où.  satis- 
fait déjà  de  cette  épreuve,  nous  lâchons  la  compres- 
sion, notre  malade  sent  revenir  sa  faiblesse,  son 
oppression,  elle  éprouve  son  «  tiraillement  »,  son 
((  creux  H  à  l'estomac,  nous  dit  que  «  son  ventre 
tombe  »  ;  nous  la  voyons,  parfois  même,  se  courber 
brusquement  en  avant,  comme  si  elle  voulait  le 
suivre  dans  sa  chute. 

Comment  ?  Alors  cette  «  faiblesse  »  que  nousimpu' 
lions  à  l'anémie  ou  à  une  affection  utérine,  ces  sen- 
sations de  tiraillement,  de.  délabrement,  de  creux, 
de  faiblesse  d'estomac,  de  malaise  «  entre  Testomac 
et  le  ventre  »  dont  se  plaignait'la  malade  et  que  nous 
attribuions  au  nervosisme,  tous  ces  symptômes  pour^ 
raient  donc  avoir  une  origine  en  quelque  sorte 
mécanique?  Ils  seraient  donc  causés,  puisque  la 
décompression  provoque  une  sensation  de  chute  du 
ventre,  à  ce  qu&  le  ventre  élail  mal  soutenu  ?  et  nous 
arrivons  peu  à  peu  à  nous  rendre  compte  que  le 
maximum  d'effet  utile  de  la  compression  est  réalisé, 
lorsqu'elle  s'exerce  à  la  partie  la  plus  déclive  de 
l'abdomen,  c  est-à-dirc  lorsque  l'abdomen  est  en  même 
temps  comprimé  et  relevé.  Nous  notons  aussi  que,  si 
la  compression  porte  sur  l'hypogastre.  on  voit  se  dis- 
siper les  symptômes  de  faiblesse  générale  et  de  fai- 
blesse-abdomioale;  que,  si  elle  porte  sur  le  mésogas- 
tre,  la  faiblesse  gént^rale  est  combattue,  mais  non  la 
faiblesse  locale;  qu'enlin,  si  elle  porte  sur  l'épigastre, 
elle  atténué  encore  la  faiblesse  générale,  mais  non  la 
faiblesse  locale,  et  elle  provoque  les  symptômes  gon- 
flement, ballonnement,  oppression,  etc.  Nous  sommes 
amenés  peu  à  peu  à  constaterque  la  ceinture,  partaquelle 
nous  devons  répondre  à  l'indication,  a  son  maximum 
d'efiicacité  lorsqu'elle  a  la  forme  d'une  sangle  élas- 
tique, plate,  à  bords  parallèles,  au  lieu  de  la  forme 
bombée,  en  fuseau,  à  bords  curvilignes,  qu'ont  eue 
jusqu'ici  toutes  les  ceintures  ;  lorsque  ses  parties 
latérales  embrassent  le  bassin  et  non  la  taille,  lors- 
qu'elle est  solidement  maintenue  en  place  à  l'aide  de 
sous  cuisses.  Nous  avons  ajn.si  quatre  faits  nouveaux  h 
noter  dans  cette  maladieet  nous  les  désigneronsainsi  %. 
le  groupe  de  symptômes  justiciables  de  la  sangle, 
sous  le  nom  de  symptômes  anéhénomésot/astriques  ; 
le  symptôme  »  chute  du  ventre  »  sous  le  nont  de 
splanchnoptose;  \n  forme  spéciale  et  le  lieu  d'appli- 
cation qu'il  faut  donner  h  la  ceinture  par  le  terme 
sangle peloienne  ;  enfin,  la  technique  d'exploration 
qui  nous  a  décelé  les  sensations  produites  chez  la 
malade  par  la  compression  et  la  décompression  de 
l'abdomen,  sous  le  nom  de  :  épreuce  et  contre-épreuve 

de  la  sangle. 
Quelle  relation  peut  exister  entre  la  ptôse  de  l'ah 
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doinen,  la  sténose  de  l'intestin,  le  rein  mobile,  le 
foie  déformé?  mais  ne  remarquons-nous  pas  de  suite, 
maintenant  que  la  notion  de  prolapsus  a  surgi  au 
cours  de  notre  enquête,  que  l'abstraclion  des  carac- 
tères de  sténose  dans  les  signes  fournis  par  l'intestin. 
dVctopie  on  de  mobilité  dans  ceux  que  donne  le  rein, 
de  déformation  que  nous  notons  dans  le  foie,  est 
purement  arbitraire?  Est-ce  que  nous  ne  pourrions 
abstraire,  pour  le  mettre  en  première  ligne,  le  ca- 
ractère de  prolapsus?  effectivement,  l'intestin  réduit 
de  calibre  se  trouve  au-dessous  de  son  siège  normal; 
la  clinique  nous  apprend  que  le  rein  mobile  de 
l'hypochondre  qui  descend,  qui  s'abaisse  pendant  le 
mouvement  d'inspiration  entre  nos  doigts,  peut  des- 
cendre plus  ou  moins,  tantôt  glissant  entre  eux  en 
son  entier,  tantôt  ne  laissant  percevoir  que  son  pôle 
inférieur  et  sa  partie  moyenne,  tantôt  son  pôle  infé- 
rieur soul;  la  clinique  nous  apprend  encore  que, 
chez  une  même  malade,  et  avee  les  progrès  de  la  ma- 
ladie, on  peut  trouver  le  rein  de  plus  en  plus 
abaissé  jusqu'à  réaliser  enfin  le  type  du  rein  mobile 
classique,  devenu  ainsi  le  degré  extrême  de  prolap- 
sus du  rein  mobile  du  flanc.  Enfin,  Tanatomie,  la 
physiologie  expérimentale  nous  enseignent  que, 
lorsque  le  foie  est  mal  soutenu,  —  ce  qui  est  le  cas 
de  notre  malade,  puisque  la  tension  abdominale  et  la 
masse  gastro-intestinale,  qui  sont  des  agents  de  sou- 
tien pour  le  foie,  sont  l'une  et  l'autre  réduites,  —  il 
revêt  précisément  l'aspect  objectif  tel  que  nous  l'a 
décelé  le  «  procédé  du  pouce».  Nous  dirons  donc 
qu'il  y  a  une  entéroptose,  une  néphroptose,  une  hé- 
pntoptose  et  aussi,  par  analogie,  comme  d'ailleurs  le 
démontre  le  bruit  de  gargouillement  provoqué  dans 
IVsloniac,  par  le  «  procédé  du  glissement  »,  une 
trojitoae. 

Ainsi  donc  voici  dégagés  et  abstraits  du  syn- 
drome deux  groupes  de  caractères  intimement  liés 
entre  eux.  un  groupe  de  caractères  objectifs,  jus- 
qu'ici méconnu,  les  caractères  de  ptose^  un  groupe 
de  caractères  subjectifs,  jusqu'ici  confondus  avec  les 
autres  manifestations  du  nervosisme,  les  caractères  de 
faiblesse  généraleet  OMOsthénomésogastriques; 
l'épreuve  de  la  sangle  nous  montre  ceux-ci  comme 
symptomati(iues  de  la  ptôse  et  de  la  décompression 
de  l'abdomen,  l'asthénie  générale  étant  causée  par  la 
diminution  de  tension  abdominale,  l'asthénie  loca- 
lisée au  mésogastre,  par  le  défaut  de  soutien  des 
viscères. 

Tels  sont  les  curieux  faits  d'observation  dont  il  y 
aurait  lieu  d'interpréter  le  rôle  pathogénique.  Est-ce 
que  ces  constatations  chez  une  névropathe  incurable 
ne  menacent  pas  de  déranger  nos  conceptions  nosolo- 
giques?  Ne  risquons-nous  pas  de  ne  pouvoir  plus 
aussi  commodément  classer  et  traiter  cette  maladie 
comme  une  névropathie  essentielle  ? 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Enduit  pour  prévenir  les  esoarrea  : 

Baame  du  Péron   1  gramme 

Gutta  percha.. .. .    4  — 

Chloroformu   30  — 

Enduire  arec  un  plnoean  fin,  ,deox  fols  par  jour  Im  parUn 
menacées.  (Nonv.  Rem  ) 

Vernis  antiseptique  remi^açant  le  ooUodion  (Ni- 
caise) : 

Thymol   1  gp.  50 

Baume  de  toln   5  grammes 

Gomme  laque  polvérisée   60  — 

Alcool  490-   ÎSO  — 

Elher   100  ~ 

Potion  calmante  contre  l'insomoie  : 

Extrait  de  belladone   0  gr.  25 

Bromure  de  sodium   10  grammes 

Eau  de  laurler-cerlse   40  — 

Glycérine   15  — 

Solution  huileuse  de  trlonal  â  5  0/0.  60  — 

Mucilage  de  Carragarn  à  5  0/0  ... .  70  — 

Faire  une  émalslon  par  simple  milange  en  agitant  Tiraneat  la 

bouteille. 

Chaque  cuillerée  â  soupe  renferme  0  gr.  025  d'extrait  de  bel- 
ladone, 1  gramme  de  bromure,  1  gramme  d'eau  de  laurier  orrlit 
et  0  gr.  30  de  trlonal. 

Iiotion  contre  l^uHioaire  (Gauckbr)  : 

Alcool  à  90*   30  grammes 

Ether  sulfurlque   30  — 

Chloroforme   30  — 

Menthol   O  gr.  10 

Potion  calmante  : 

Bromure  de  potassium   S  grammes 

Alcoolat  de  mélisse   10  — 

Sirop  d'étber   30  — 

Teinture  de  valériane   40  gouttes 

Eau   100  grammes 

A  prendre  par  cuillerées  à  soupe  :  les  trois  premières  de 

1/4  d'heure  eu  1/4  d'heure;  tes  trois  solTaotes  de  1/2  heure  « 

1/2  heure  et  tes  autres  d'heure  en  heure. 

Collutoire  à  l'acide  saiicylique  : 

Acide  sallcyliqne   1  gramme 

Glycérine   30  — 

TciDlure  d'eucalyptus  T..      30     —  A.  fi. 

Capsulée  anti-pèriodiqnes  : 

Aplol  cristallisé   0  gr.  SO 

Ctnéol   0  —  10 

Hulte  d'amandes  douces   0  —  20 

F.  s.  a.  une  capsule.  A  prendre  10  capsules  par  jour. 

(BaiSSBMOBIT.) 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Indications  thérapeutiques  fournies  par  Pétat 
de  l'appareil  circulatoire  chez  les  neurasthé- 
niques. —  On  sait  que  certains  neurasthéniques  se 
trouvent  bien  d'une  médication  stimulante,  tandis 
que  d'autres  recueillent  les  meilleurs  résultats  d'une 
médication  hyposthénisante.  M.  Maurice  de  Fleury,  à 
la  suite  de  longues  et  patientes  recherches,  vient  de 
montrer  que  ces  malades  appartiennent  à  deux  caté- 
gories bien  distinctes.  {Soc,  thêr,) 

Les  uns  sont  de  véritables  déprimés  àvitalité  basse, 
à  tension  artérielle  abaissée,  à  nutrition  ralentie. 
Ils  sont  améliorés  par  un  régime  alimentaire  suppri- 
mant toute  fousse  excitation  de  leur  système  nerveux 
et  par  des  stimulants  mécaniques:  injections  salines, 
étincelles  statiques,  frictions,  massages,  etc. 

Sous  rinfluence  de  ces  moyens,  M.  de  Fleury  a  vu 
le  cœur  augmenter  de  puissance,  le  système  artériel 
reprendre  sa  tonicité,  les  muscles  recouvrer  leui- 
vigueur,  le  coeflicient  d'utilisation  azotée  se  re- 
lever. 

Les  autres  sont  des  neurasthéniques  à  hyperten- 
sion. Souvent,  leurs  forces  sont  diminuées  et  leur 
nutrition  ralentie,  mais  leur  système  cardio  artériel 
est  en  éréthisme  au  lieu  d'être  un  affaissement.  C'est 
que  ce  ne  sont  plus  de  simples  dépiimés,  mais  des 
intoxiqués  atteints  soit  d'artério-sclérose,  soit  de 
névrose  toxi  alimentaire,  soit  de  brightisme,  soit  de 
diabète.  Souvent  névropathes  par  prédisposition 
héréditaire,  une  intoxication  a  déterminé  chez  eux 
l'éclosion  des  troubles  neurasthéniques. 

Cette  seconde  catégorie  de  névropathes  guérit  ou 
s'améliore  par  un  régime  très  sévère,  par  la  diète 
lactée  ou  le  régime  lacto-végétarien,  par  les  massages, 
les  bains  carbonigènes,  les  bains  statiques,  les  diuré- 
tiques, les  sudorifîques  et  autres  moyens  permettant 
l'élimination  des  toxines  et  l'ouverture  de  la  péri- 
phérie  artérielle. 


Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
les  enfonts  par  le  sérum  musculaire,  suivant 
le  procédé  de  MM.  Bichet  et  Héricourt.  — 

M.  Josias  a  expérimenté  récemment  dans  son  service 
d'enfants  à  l'hôpital  Trousseau,  I;i  valeur  du  sue 
musculaire,  obtenu  suivant  la  méthode  de  MM.  Hi- 
chet  et  Héricourt,  dans  le  traitement  de  la  tubercu 
lose  pulmonaire. 

La  meilleure  façon  de  procéder  pour  obtenir  ce 
suc  de  viande  (sérum  musculaire),  avec  une  presse 
de  méjiage.  est  de  faire  d'abord  macérer  la  viande 


dans  un  peu  d'eau  (l'iiviron  le  quart  de  son  poids), 
puis  de  mettre  le  tout,  eau  et  viande,  dans  une  presse 
de  ménage,  et  de  comprimer  aussi  fortement  que 
possible;  on  obtient  ainsi  15  à  20  centimètres  cubes 
de  suc  par  100  grammes  de  viande,  légèrement  dilué 
dans  l'eau  que  l'on  a  ajoutée. 

Le  sérum  musculaire  ainsi  obtenu  est  un  liquide 
rougeiltre,  sans  grande  saveur,  exeessivement  altéra- 
ble, qui  se  putréfie  en  quelques  heures.  On  doit  donc 
le  préparer  au  moment  de  s'en  servir. 

Les  enfants  prennent  facilement  ce  sérum  muscu- 
laire, La  dose  minima  de  viande  crue  pour  obtenir  un 
résultat,  est  de  lîi  grammes  de  viande  par  kilogramme 
de  malade.  Pour  un  enfant  pesant  de  20  à  25  kilo- 
grammes, M.  Josias  administrait  le  suc  extrait  de 
500  grammes  de  viande  crue  de  bœuf. 
-  Les  enfants  choisis  pour  le  traitement  étaient  tous 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  à  diverses  pé- 
riodes. Le  traitement  poursuivi  pendant  plu.sieurs 
mois,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  le  suc  de 
viande  crue  semble  comitiluer  un  remède  peut-être 
spécifique.  Sur  une  petite  malade,  âgée  delO  ans,  où 
la  lésion  légère  du  puumon  se  compliquait  d'une 
diarrhée  tuberculeuse  intense,  M.  Josias  a  vu  tous  les 
symptômes  du  mal  rétrocéder,  le  poids  augmenter, 
l'état  général  se  relever  dans  des  proportions  telles 
qu'il  n'est  pas  téméraire  d'espérer  une  guérison 
conip4ète. 

Si  les  lésions  sont  peu  avancées,  au  débutde  la  pé- 
riode de  ramollissement,  on  peut  espérer  également 
une  amélioration  notable,  mais  les  résultais  sont 
moins  satisfaisants.  L'étal  général  s'améliore,  il  est 
vrai,  mais  le  poids  ne  s'élève  pas,  cl  les  signes  locaux, 
persistent  à  peu  près,  sans  modification,  après  un 
traitement  de  5  à  0  mois. 

Enfin,  lorsque  le  poumon  est  largement  infiltré  et 
ramolli,  il  ne  faut  pas  trop  escompter  les  bons  effets 
du  traitement;  l'état  des  malades  peut  rester  station- 
naire,  mais  les  lésions  continuent  à  évoluer  plus  ou 
moins  rapidement  (Soc.  rlethérap.,  13  février). 


Traitement  des  hémorrhagicK  intestinales  de 
la  fièvre  typhoïde  par  les  grands  lavements 
chauds  et  le  chlorure  de  calcium.  —  Les  grands 
lavements  chauds  de  48»  à  SO*  ont  déjà  été  employés 
avec  succès  par  Tripier,  de  Lyon,  contre  les  hé- 
morrhagies  de  l'estomac  :  le  but  de  l'auteur  était 
d'amener  la  contraction  des  petits  vaisseaux  à  dis- 
tance. 

On  sait,  d'autre  part,  que  M.  P.  Garnot  a  mpntr^ 

'     .  i  •  ' 
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la  possibilité  de  favoriser  la  production  de  caillots 
oblitérateurs  dans  les  vaiss^uK  béants  ù  l'aide  d'in- 
jections de  gélatine  où  par  ingestion  de  chlorure  de 
calcium. 

Il  était  logique  d'essayer  ces  deux  moyens  dans  le 
traitement  des  hémorrhagies  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde.  Cest  ce  que  M.  Â.  Mathieu  a  fait  avec 
succès  dans  plusieurs  cas  d'hémorrhagies  intestinales 
typhiques.  f-Soc.  thér.). 

Voici  comment  il  institue  le  traitement  dès  le  début 
de  l'accident. 

Le  malade  est  immobilisé  le  plus  complètement 
possible;  les  bains  froids  sont  donc  suspendus  et 
remplacés  par  de  simples  enveloppements  à  l'aide 
d'un  drap  mouillé.  Le  lait  est  supprimé  et  remplacé 
pendant  2  ou  3  jours  par  une  certaine  quantité  d'eau. 

On  donne  tous  les  jours  un  ou  deux  lavements  de 
un  litre  d'eau  bouillie  à  48'*,  à  faible  pression  l'aide 
d'iin  bock  à  injections  placé  de  iO  à  40  centimètres 
au-dessus  du  lit. 

Â  chaque  lavement,  on  ajoute  4  grammes  de  chlo- 
rure de  calcium  et  on  en  fait  prendre  2  grammes  par 
la  bouche  en  solution  aqueuse. 

Il  est  utile  de  compléter  le  traitement  par  de  pe- 
tites doses  d'extrait  thébaïque,  4  ou  ;>  centigrammos 
t»n  pilules  d'un  centigramme,  espacées.  L'adminis- 
tration de  l'opium  a  pour  but  d'immobiliser  l'in- 
testin. 

Dans  quelques  cas,  M.  Mathieu  donne  de  plus  trois 
doses  espacées  de  5  grammes  de  sous-nitrate  de  bis- 
muth. Ce  médicament  a  la  propriété  de  désodoriser 
les  selles  d'une  façon  remarquable. 

Le  plus  souvent,  le  premier  lavement  ramène  des 
caillots  de  sang  plus  ou  moins  noirs  :  les  lavements 
ultérieurs  en  sont  exempts  ;  l'hémorrhagie  estarrétée 
sans  aucun  incident  fâcheux.  Ces  lavements  ont  de 
plus  l'avanta^je  de  débarrasser  l'intestin  de  caillols 
destinés  à  s'y  putréfier,  cause  nouvelle  d'intoxica- 
tion et  de  fièvre. 

Le  lait  est  rendu  au  bout  de  quelques  jours,  en 
petite  quantité  d'abord.  Au  bout  de  5  ou  (>  jours,  si 
le  sang  n'a  pas  reparu  dans  les  selles,  le  traitement 
normal  et  les  bains  froids  sont  repris. 

l^e  chlorure  de  calcium  n'est  pas  seulement  utile 
dans  les  hémorrhagies  de  ta  fièvre  typhoïde  ;  M.  Ma- 
thieu l'a  administré  avec  succès  dans  les  héinoplysies 
à  la  dose  de  4  grammes  par  jour,  dans  du  iail. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

L'albuminurie  produite  par  l'antipyrine  ; 
inconvénients  de  l'antipyrine  chez  les  aibumi- 
nuriques.  —  On  a  signalé  quelques-uns  des  incon- 
vénients de  l'antipyrine.  Or,  il  en  est  un  qui  n'a  point 


encore  été  décrit,  et  sur  lequel  M.  A.  Robin  attire 
l'attention.  (i$oc.  thér.). 

Quahd  l'antipyrine  est  administrée  d'une  manière 
continue,  pendant  10  à  15  jours  de  suite,  aux  doses 
de  4  grammes  par  jour,  à  des  individus  dont  le  rein 
est  absolument  sain,  il  est  fréquent  de  voir  appa-. 
raître,  du  douzième  au  quinzième  jour,  des  traces 
d'albumine  dans  l'urine.  Cette  albuminurie,  très 
légère,  disparaît  rapidement  quand  on  cesse  l'usage 
du  médicament. 

Réciproquement,  chez  les  sujets  qui,  pour  une 
raison  quelconque,  présentent  àfi  l'albuinine  dans 
les  urines,  l'emploi  de  l'antipyrine  fait  rapidement 
augmenter  la  teneur  en  albumine,  ainsi  qu'eu  témoi- 
gnent les  observations  de  M.  Hobin. 

Ainsi,  comme  radministration  prolongée  de  l'anti- 
pyrine peut  déterminer  le  passage  dans  l'urine  d'une 
certaine  quantité  d'albumin&,  il  importe,  quand[  on 
adniînisti'e  ce  médicament,  de  surveiller  attenti- 
vement la  sécrétion  rénale,  afin  de  le  suspendre 
aussitôt  qu'apparaissent  des  traces  d'albumine. 

En  outre,  cette  .albumine,  si  fugace  qu'elle  soit, 
constitue  une  contre  indication  à  l'emploi  de  doses 
trop  élevées  ou  trop  longtemps  continuées.  Elle 
implique  aussi  l'abstention  de  l'antipyrine  dans  les 
affections  rénales. 


Quelques  signes  fournis  par  l'èzamen  d«8 
urinés  dans  les  cirrhoses  et  dans  l'ictère.  ' — 

MM.  (ïîlbert  et  Lereboullet  viennent  d'étudier  cette 
question  essentiellement  pratique,  à  la  Société  de 
Biologie,  et  nous  croyons  utile  d'en  faire  l'exposé 
d'après  leurs  communications. 

A.  Drs  cnrNES  retardées  or  opsirniR  dans  les  cir- 
rhoses. —  Il  existe  noi-malenient  dans  l'élimination 
horaire  de  l'urine  etdaiissa  teneuren  urée  des  varia- 
tions qui  dépendent  en  grande  partie  d'une  influence 
alimentaire.  L'examen  fractionné  des  urines  les  met 
en  évidence,  et  ce  mt^nie  examen  pratiqué  chez  des 
sujets  atteints  de  maladies  divorsés  dv  foie  permet 
dé  mettre  en  lumière  dans  nombre  de  cas  une  inver- 
sion du  rythme  normal  de  Vêlindnnlion  aqueufie, 
accontpagnée  souvent  d'une  inversion  parallèle  du 
rythme  colornnt .  l/iuvei-sion  de  l'élimination  aqueuse 
par.iit  constituer  un  sif/nr  prcroce  d'hypertension 
porUde.  pouvant  précéder  l'ascile'.  M.M. -(îilbert  et 
Lereboullet  désignent  sous  le  nbin  de  optdurri'  ce 
relard  de  l'élimi'Hation  aquéus'e  (de  i^of  «  qui  an'ivè 
ou  se  fait  lard  » ). 

Normalement,  les  urines  diurnes  sont  les  plus 
abondantes  et  surtout  dans  les  heui*es  qui  suivent  les 
repas.  Or,  chez  certains  hépatiques,  les  urines  sont 
retardées  et  il  y  a  inversion  de  la  formule  normale 
de  l'élimination  aqueuse.  MM.  Gilbert  et  LeréboUIlet 
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l'ont  observé  dans  des  cas  de  cirrhose  biliaire  simple 
ou  hyperspléno-niégaltque,  dans  certaines  cirrhoses 
alcooliques,  dans  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
alcoolique  anascitique  avec  diabète,  dans  certains 
foies  cardiaques. 

La  raison  primordiale  de  ce  phénomène  parait 
résider  dàus  une  géne  de  la  circulation  portale. 

Cette  anomalie  du  rythme  urinaire  s'expliquerait 
par  un  retard  dans  l'absorption  aqueuse  dans  l'in- 
testin due  à  la  pléthore  portale.  11  s'agirait  d'un 
symptAme  à  ajouter  k  ceux  qui  ont  été  groupés  sous 
l'étiquette  de  syndrome  de  l'hypertension  portale 
(Gilbert  et  Gamier). 

Ce  syndrome,  dans  les  cirrhoses  veineuses  avec 
asciiCy  est  constitué  par  la  pléthore  veineuse  sous- 
hépatique  amenant  à  sa  suite  l'ascite  avec  l'œdème 
des  membres  inférieurs,  la  dilatation  des  veines 
sous-cutanées  abdominales,  les  hémorrhoîdes,  les 
troubles  intestinaux  et  les  hémorrhagies  gastro- 
intestinales  (sous  la  dépendance  de  varices  œsopha- 
giennes ou  gastro  intestinales),  la  tuméfaction  conges- 
tive  de  ta  raie. 

Le  retard  de  l'élimination  aqueuse  de  l'urine, 
Vopsiurie,  pourra  souvent  permettre  de  déceler  une 
hypertension  portale  commençante.  C'est  un  signe 
de  la  période  préasci tique  dans  les  cirrhoses  alcoo- 
liques. Lorsque  l'ascite  est  apparue  et  surtout  lorsque 
le  malade  est  à  la  phase  cachectique,  il  y  a  souvent 
une  telle  gêne  de  l'absorption  que  l'oligurie  est  per- 
manente et  que  l'on  ne  peut  plus  observer  ce  rythme 
très  spécial. 

Ce  rythme  doit  se  rencontrer  dans  toutes  les  affec- 
tions où,  primitivement  ou  secondairement,  le  foie 
et  la  circulation  sous-hépatique  sont  touchés.  On  le 
rencontre  dans  certains  cas  de  congestion  hépatique 
d'origine  cardiaque  et  ainsi  peuvent  être  interprétés 
les  faits  d'affections  du  cœur  et  des  reins  oii  l'on  a 
signalé,  surtout  au  cours  d'œdème  et  d'ascite,  un 
taux  d'excrétion  urinaire  nocturne  supérieur  au  taux 
diurne.  L'opsiurie  est  donc  un  signe  qui  permet 
de  juger  de  la  perméabilité  hépatique. 

B.  De  l'inversion  m;  rythme  colorant  des  urines 
DANS  l'ictère.  —  Cette  inversion  parait  due  au  pas 
sage  de  la  bile  dans  l'urine  au  moment  de  la  période 
digestive. 

Xormalement,  les  urines  émises  après  le  repas  sont 
claires,  celles  du  jeûne  foncées,  les  plus  foncées 
étant,  en  général,  celles  émises  le  matin- au  réveil. 
Or,  chez  des  malades  atteints  de  cirrhose  biliaire,  ou 
d'une  autre  affection  du  foie  avec  ictère,  les  urines 
les  plus  foncées  étaient,  au  contraire,  celles  émises 
dans  les  quatre  à  cinq  heures  qui  suivent  les  repas. 
Dans  ces  urines,  la  réaction  deGmelin  était  positive 
et  beaucoup  plus  mart^uée  que  dans  les  autres  échan- 
tillons. 


Dans  quelques  cas.  les  pigmenis  hitiniiTs  (iè-s 
abondants  se  retrouvaif-nt  dans  toulis  h's  urines 
émises,  et  tl  n'y  avait  qu'cme  différence  de  degré 
entre  les  urines  du  jeûne  et  celles  de  la  période  di- 
gestive. Dans  d'autres  cas»  seules  les  urines  diges 
tives  conteniiieiit  des  pigments  biliaires.  Enân,  par- 
fois, les  urijips  contenaient  assez  peu  de  pigments 
biliaires  pour  que  l'examen  global  des  urines  fasse 
conclure  à  1  iilisnire  de  pigments  biliaires,  alors  que 
l'examen  fractio|mé  révélait  I^Mr  présence  soit  li 
l'état  de  pfgmBÂfe  hïftftït^  vwiî»,  'soh  à  l'étal  de 
pigments  bilififrcs  iiiuttifirs,  Taiilôt,  en  effet,  cette 
inversion  du  rythme  r-<>lnraiit  s'observa  che«  Ad» 
sujets atteink^lét%T^  biliphéique^  tant^iï  â'agît  de 
malades  atteints  d  irlère  dit  ht'tuii[>lLt'i(|ue,  el  l'exa- 
men des  urines  digeslives  y  montre  aloi's  une  pro- 
portion  plus  grande  de  pigment  rouge  bruit  que 
dans  les  autres  ('(-h;in1ill(ii>s.  11  en  l'tail  ;iinKi  dans  un 
certain  nombre  de  cas  du  cirrhoses  alcooliques  ob- 
servés par  MM.  Gilbert  et  L.ereboullet. 

Cette  inversion  de  rythme  rnlor;in(  se  rel['(>ijvtMl;ii)s 
tous  les  cas  où  il  va  passage  de  pigments  biliaire» 
vrais  ou  moâtfi^4ll^j|%rîn6  qu'il  y  ait  uti  trotibli» 
permanent  on  pass^j^  la  foiirlinii  biliiiin-.  T^IIh- 
est  due  au  passage  {^^  âbondaut  des  pigments  bi- 
liaires dans  lhMâ«'«n  #diËntfat^  {«  ât^iôth. 

Bien  que h's  dipiiin-cs  pliysinlofj;i(;in's  nt'  soi^-nl  pns 
à  cet  égard  très  démonstratives,  il  tsL  quelques  faits 
d'observation  GÎSai^,  telè  qu'un  cas' de  fistule  bi- 
liaire suivi  par  Copenian.  (|uE  |)t'nMvrnl  n'-!h"'iiii'']i( 
la  production  plus  grande  de  bile  au  uiomc.Mil  de  Ja 
période  digôstîVà< 

D'ailleurs,- chez  rerlntiis  miiIiictt'S-l'f xniiifMi  du  siv 
rum  permet  d'observer  paraUèlemeul  une  abtindance 
plus  grande  des  pigttients  biliftirè»  dtoii  !«'  fiifiiFimi 
pendant  la  pi'rîodp  dipeslive 

Il  n'y  a  donc  pas  de  doute  sur  l'interpi-él^tiou  à 
donner  de  ciHe  inversion  du  rythme  colorant.  Elle 
est  due  au  paasrifie  plus  man/>'â  d^'  f{(  hib.'  ilftna  h' 
sang  et  dans  l'urine  et(t  moment  do  la  pérhdcdi- 
gestive: 

11  est  peu  d'exceptions  JuTlti'  ri-ijle  de  rinv<"'rsinn 
du  rythme  colorant  chez  les  individus  atteints  d  ic- 
tère. PourUfit,  lopeqU*  lès  urines  sont  très  chargées 
en  pigments  bi]5àÈreïr,  comme  tîmir^  rrrlnins  if  itMos 
intenses,  les  dlffér^nceâ  entre  chaque  tichantillon 
peuvent  êtré  d'appréciation  délicate  ;  -et  dfe  même,  si 
l'on  a  affaire  ii  ili's  sujets  r:u'horti(|iif's.  niniifrfimt  à 
peine,  l'influence  dtyeslive  peut  être  moins  netiet 
d'autant  qu  alors  !e  degré  souvent  marqué  dê  TaH-* 
gurie  rend  l'obstM-valinn  difficile. 

Suivant  les  cas,  ctitLe  inversion  du  i-ylliiiie  rnlin-iiit 
se  surajoule  au  relard  de  l'éltinination  aqueuse,  le* 
urines  étant  'non  seulement  >plus  foncées,  mais  encore 
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plus  rares  dans  la  période  digestive;  il  y  a  dans  ce 
cas  à  (a  fois  troubje  de  l'a  fonction  bijiàire  et  hyper- 
tension portale.  Ou  bien  seul  existe  le  trouble  de  la 
fonction  biliaiiti  (comme  dans  l'ictère  eatarrhDl  et 
l'ictère  lit|iiasique],  et  alors  les  urines  digestives  sont 
eu  même  temps  p\ns  foncées  et  plus  abondantes. 

Celle  inversion  du  rythme  colorant,  quel  qu'en 
soit  le  degré,  a  une  certaine  valeur  sémiologique.  C'est 
surtout  lorsque  l'éliiuinatiou  (jes  pigments  |)iUaires 
par  l'urine  est  peu  marquée  qu'elle  acquiert  sa  véri 
table  importance.  On  peut  alors,  en  effet,  reconnaître 
par  l'exameu  fractionné  la  présence  de  pigments 
biliaires  alors  que  l'examen  global  faisait  conclure  à 
leur  absence. 

C  Les  urines  dans  l'ictèuk  ACHOLrnrQt'E.  —  On  sait 
que  MM.  Gilbert  et  Lel-eboullet  {Sùo.  wéd.  den  ftôp. , 
2  hW.'lSfOOJ,  ônt  décrit  sblis  le  nom  d'ictère  acholu- 
riqué  uh  état  pathblogique  où,  à  l'imprégnation  jau- 
nâtre des  téguments  de  jdint  la  présentée  de  pigments 
biliaires  dans  le  sérum  et'parfois  même  leur  passage 
daiiS  l'uriné.  Il  y  a  dans  ce  cas  acholurie  constante, 
mais  ii^arfois  une  poussée  angiocholitique  plus  mar 
quée  petit  s'acOoftipagner  du  passage  de  pigments 
biliairfes  dans  l'ufifte:  Dans  quelques  cas,  dans  les 
urinefe  qui  ïiùivent  le  repas  du  soir,  MM.  Gilbert  et 
LerebouIIet  ont  ^u  constater  l'ébauché  du  rythme 
interverti.  —  S.  Jl.  ' 


CLINIQUE  INFANTILE 


Le  point  de  côté  abdominal  dans  les  affec- 
tions pleuro-pplmonaires  aiguës  et  les  erreurs 

de  diagnostic  qu'il  peut  causer.  ~  très  souvent 
le  point  de  côté  de  la  pneumonie  et  de  la  pleuro- 
pneumonie  siège  chez  Tenfant  plus  bas  que  chez 
l'adulte;  du  moins,  les  enfants,  surtout  les  jeunes 
montrent  le  siège  de  la  douleur  au-dessous  de.l'hy- 
pochondre  ou  plus  bas  encore.  Je  sais  combien  il  est 
àiilicile  défaire  préciser  à  un  jeune  enfant  le  siège 
d'un  phénomène  douloureux,  mais  ce  fait  est  si  fré- 
quent qu'il  répond  eerlainomenl  k  une  i-éalité. 

Parfois  ce  symptôme  est  trompeur  et  en  I  absence 
de  phénomènes  respiratoires  très  sail|ants,  le  point 
c|e  côté  abdominal  attire  l'attention  vei-s  Tintestin  ou 
le  péritoine. Généralement,  l'erreur  ne  dure  pas  plus 
de  quelques  instants,  mais  j'ai  vu  dans  un  cas  lé  dia- 
gnostic hésiter  réellement  entre  une  appendicite  et 
une  pneumonie. 

Kl  cependant  la  jeune  malade  n'était  plus  vérita- 
blement une  enfant,  puisqu'elle  avait  13  ans  1/2. 
Elle  arrivai!  à  rhôpital  Trousseau^ (salle  Triboulet, 
n**  8),  le  16  février,  avec  une  température  de  Iî9"i), 
malade  depuis  ^  jours  environ,  ayant  eu  de  la  cé- 
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phalée,  de  la  fièvre,  de  la  douleur  au  côté  droit  de  la 
poitrine.  ' ' 

Le  \1,  elle  était  rouge,  le  faciès  un  peu  anxieux, 
les  yeux  un  peu  excavés,  sans  dyspnée,  toussà'n^'très 
peu.  Elle  se  plaignait  d'une  douleur  dans  le  ventre,  à 
droite;  on  la  provoquait  d'ailleurs  en  comprimaiit  lë 
flanc  droit  et  ta  fosse  iliaque  et  plus  particulièrëriient 
la  région  de  Mac  Jiurney. 

En  présence  de  ce  syndrome,  mes  élèves,  d'ailleurs 
très  exercés,  crurent  qu'il  pourrait  exister  là  uiie 
appendicite;  mais  ce  n'était  qu'une  apparence,  car, 
si  au  lieu  de  presser  brusquement  et  d'un  seul  doigt 
on  déprimait  lentement  la  paroi  abdominale  avec 
toute  la  largeur  de  la  main,  on  ne  provoquait 
plus  de  douleur  et  on  ne  rencontrait  pas  de  défense 
musculaire. 

Toutefois,  comme  l'auscultation  ne  révélait  rien, 
je  fis  quelques  réserves. 

Ce  n'est  que  ïe  lendemain,  18  février,  que  je  trou- 
vai au  sommet  droit,  en  arrière,  une  respiration  lé- 
gèrement souillante  et  surtout  sous  la  clavicule  un 
son  skodique  qui  me  fit  penser  à  une  pneumonie 
droite.  Cependant  la  douleur  persistait  dans  la  (osse 
iliaque  droite,  sans  empâtement,  sans  réaction  mus- 
culaire nette. 

Le  19  février,  le  skodisme  disparaît,  on  conslatail 
sous  la  clavicule  quelques  râles  sous  crépitants,  mais 
comme  la  pneumonie  n'apparaissait  pas  et  que  le 
point  abdominal  existait  encore,  on  se  demandaii  si 
l'appendice  n'était  pas  en  cause. 

Ce  qui  troublait  aussi  l'appréciation  des  choses, 
c'était  un  aspect  spécial  des  yeux,  excavés,  entourés 
d'un  cercle  bleuâtre  ;  j'appris  depuis  que  c'était  un 
caractère  spécial  de  la  physionomie  (^e  cette  malade. 
D'ailleurs  ce  même  jour,  la  température  tombait  de 
40»  h  3700. 

Le  lendemain  20,  neuvième  jour  de  la  maladie, 
toute  douleur  avait  disparu  du  ventre  et  en  même 
temps,  les  signes  de  la  pneumonie  apparaissaient 
sous  la  forme  d'une  respiration  très  soufflante  dans 
la  fosse  sous-épineuse  droite,  de  râles  sous-crépitants 
h  la  base,  et  d'une  soliorité  tympanique  avec  râles 
crépitants  au  sommet  droit  en  avant. 

Chose  curieuse,  aloi-s  que  tout  allait  bien  depuis 
8  jours,  le  1^'  mars,  je  constatais  une  élévation  de 
température  en  même  temps  que  des  râles  crépitants 
dans  le  pounioil  droit,  et  cette  fois,  avec  un  point 
douloureux  de  poitrine,  à  droite. 

D'ailleurs  cette  poussée  nouvelle,  beaucoup  moins 
importante  que  la  première,  disparaissait  en  deux 
jours,  sans  laisser  aucune  trace. 

Je  doit  ajouter  que  l'intestin  a  été  tout  le  temps 
silencieux,  et  que  je  n'ai  observé  aucun  signe  de 
colite.  —  L.  GriNoN.  (Soc.  pêdiat,)' 
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Traitement  de  l'otite  moyenne  aigraë  com- 
meuçaiite  par  lés  insufiBations  d^aîr.  —  Dans  le 
cours  d'un  coryza  aigu,  généralement  du  i"  au 
8' jour,  il  est  assez  fréquent  de  voir  apparaître  une 
ôtil'e  mdyenfte  aiguë,  caractérisée  tout  d'abord  par 
une  sensation  de  géne,  de  plénitude  dans  Toreille, 
suivie  bientôt  de  douleurs  vives,  lâhéinantes,  à 
exacerbations  nocturnes  ;  la  surdité  survient  à  un 
degré  variable  et  augmente  à  mesure  que  la  caisse  se 
r«mplit  de  sécrétions.  Quant  aux  phénomènes  géné- 
raux, ils  sont  plus  ou  moins  accusés,  car  leur  inten- 
sité'est  subordonnée  iV  lâgë,  au  tenipéramerit  de 
Vindividu  et  au  degré  plus  ou  moins  intense  du  pro- 
cessus inflammatoire . 

Si  on  examine  le  tympan,  dans  les  premières 
heures,  on  constate  une  injection  vasculalré  très 
marquée  le  long  du  manche  du  marteau  et  danstoiite 
la  région  de  la  membrane  de  Schrappnell  ;  plus  lard, 
là  membrane  du  tympan  elle-même  est  atteiiite  par 
Tinflammalion,  elle  perd  son  poli  et  se  vousse  en 
detiors  quand  une  sécrétion  abondante  est  retenue 
derrière  elle. 

M.  A.  Courtage,  se  basant  sur  un  certain  nombre 
de  faits  très  favorables,  conseille  de  pratiquer  une 
insafflation  d'air  dans  ces  cas  d'otite  nfioyènne  aiguë 
à  la  première  période.  On  constate,  à  l'aide  de  l'olos- 
cope,  que  l'air  vient  barboter  dans  le  liquide  sécrété 
et  prodnil  un  bruit  de  gros  râles  muqueux.  (.S'oc. 
t/tér.) 

Très  souvent,  dès  la  première  insufflation,  le 
malade  se  sent  soulagé,  la  tête  lui  semble  plus  libre, 
la  surdité  diininne  et  les  douleurs  disparaissent. 
Dans  bien  des  cas,  si  on  pratique  l  insuillation  dès 
les  premières  heures,  l'amélioration  est  telle  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  (J'y  revenir  et  que  la  guérison  en  est  la 
suite. '     '  ' 

La  crainte,  assez  chimérique,  de  repousser  les 
sécrétions  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  ne  doit 
pas  faire  rejeter  un  mode  de  traitement  aussi  simple 
et  aussi  efficace.  Il  faut  ajouter  qu'il  est  loin  d'être 
applicable  à  tous  les  cas  d'otife  moyenne.  Dans  les 
otUès  intenses,  il  faut  se  garder  de  i-ecourir  aux 
douches  d'air,  qui  seraient  4inutiles.  douloureuses, 
et  détermineraient  très  probablement  une  perftiration 
immédiate  du  tympan. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  où  l'inflam- 
mation de  la  muqueuse  de  la  caisse  ne  se  traduit 
encore  que  par  une  injection  très  accusée  du  manche 
du  marteau  et  de  la  membrane  de  Schrapnell,  ou 
même  par  une  rougeur  de  toute  la  membrane  du 
tympan,  mais  sans  infiltration  d»  |a  couche  cornée 


cutanée  ;  dans  ces  cas,  le  meilleur  calmant  est  encore 
l'insufflation  d'air  qui  présente  l'avantage  d'arrêter 
le  processus  inflammatoire. 
■■■""■1  I' 
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Traitement  de  la  flèvre  aphCc-nae.  — M.  NocARD.  Parmi 

les  maladies  contagieuses  qui  menacent  la  prospérité  de 
l'élevage,  la  fièvre  aphteuse  est  une  de  celles  contre  les- 
quelles les  mesures  'sanitaires  les  mîéux  conçiies  et  les 
Aiieux  appliquées  restènt  parfois  impuissantes.  Il  est 
diffîctlc.'pour  un  pays  complètement  indemne,  d'échapper 
&  l'infection  quand  les  pays  qui  l'environnent' sont ënx- 
mémes  infectés.  '  i  ' 

C'est  ainsi  que  la  France,  demeurée  indemne  jusqu'en 
1892,  alors  que  la  maladie  sévissait  depuis  1886  dans 
l'Europe  centrale,  n'a  pu  échapper  à  rinfectton  qui  avait 
gagné  peu  à  peu  la  Belgique,  les  provinces  rhénanes,  là 
Suisse  et  l'Italie. 

Les  mesures  de  police  sanitaire,  si  rationnelles  qu'elles 
soient,  indisponsables  pour  fïmîter  tes  ravages  de  ïâ  fièvre 
aphteuse  et  éteindre  les  foyers  existants,  ne  peuvent  ame 
ner  ce  résultat  qu'après  de  longues  années  d'efforts  persé- 
vérants. ' 

C'est  qu'en  effet  le  germe  contage  de  cette  affection 
nous  est  encore  inconnu,  de  même  que  celui  de  la  rage, 
et  qu'il  se  transmet  non  seolement  par  le  contact  des  ani- 
maux malades,  mais  par  leurs  déjections,  par  les  chiens, 
les  chats,  les  volailles,  et  surtout  par  les  personnes  char- 
gées de  leur  donner  des  soins. 

Il  n'existe  aucun  traitement  spécifique  de  la  fièvre 
aphteuse  :  lorsqu'elle  existe  dans  une  région,  les  cultiva- 
teurs n'ont  pas  d'autre  chance  d'y  échapper  qu'en  appli- 
quant les  mesures  prescrites  par  les  règlements  sani- 
taires. 

La  peale  en  1900.  —  M.  Proust  fait  connaître,  dans  ce 
long  mémoire,  le  bilan  de  la  peste  dans  les  cinq  parties  du 
monde,  où  elle  a  régné  pendant  l'année  1900;  elle  s'ag- 
grave actuellement  à  Bombay  et  au  Cap  et  s'est  montrée  il 
y  a  peu  de  temps  en  Angleterre. 

L'Inde  a  été  son  foyer  originel,  et  c'est  &  Bombay  qu'elle 
a  fait  le  plus  de  ravages.  Du  29  septembre  1896  au  isi 
décembre  1899,  le  nombre  des  cas  de  peste  officiellement 
relevés  dans  cette  ville  a  été  de  52.202  et  celui  des  décès 
de  44.417.  En  1900,  le  chiffre  des  décès  a  été  de  24  138, 
L'épidémie  est  loin  d'y  être  enrayée,  puisque  dès  mainte- 
nant le  nombre  dès  victimes  de  la  peste  dépasse  celui  de 
l'année  1900  et  menace  de  le  laisser  loin  derrière  lui. 

De  Bombay,  ainsi  que  cela  a  été  prévu,  la  peste  a  été 
importée  dans  les  cinq  parties  du  monde  :  cette  âissémi- 
nalion  de  la  maladie,  qui  augmente  chaque  jour  davan- 
tage, aggrave  le  périj  de  l'importation  dans  notre  ^ays. 
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Dans  certaines  régions,  comme  dans  l'Inde,  elle  est 
devenue  presque  endémique. 

Cependant,  grîlce  à  l'exécution  des  mesures  et  règle- 
ments de  police  sanitaire,  grâce  à  l'action  favorable  du 
sérum  de  Yersin,  nous  n'avons  plus  à  redouter  chez  nous 
les  désastres  d'autrefois.  La  faç  m  dont  les  choses  se  sont 
passées  au  Japon,  k  Kobé  et  à  Osaka,  à  Port-Saïd,  k 
Alexandrie,  en  Australie,  et  surtout  à  Glasgow,  et  au 
lazaret  du  Frioul  en  1900,  montre  qu'il  est  possible  de 
circonscrire  et  d'éteindre  la'peste. 

DaaK«rH  deit  Injectloas  lotra-rachidlennes  de  cocaïne. 

—  M  Laborde.  L'injection  de  cocaïne  par  la  vole  lom- 
baire dans  le  canal  vertébral  a  pour  résultat  de  mettre 
cette  substance  en  rapport  avec  les  racines  de  la  queue  de 
cheval  (d'où  l'analgésie  du  segment  inférieur  du  corps)  et 
surtout  de  la  mélanger  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 
C'est  de  ce  mélange  que  proviennent  les  dangers  de  la 
cocaïne,  car  son  action  va  dépasser  de  beaucoup  les  nerfs 
de  la  moitié  inférieure  du  corps  En  effet,  grâce  à  l'inter- 
médiaire du  liquide  céphalo-rachidien,  la  substance  médi- 
camenteuse est  portée  dans  toute  la  hauteur  du  myelaxe, 
jusqu'à  la  région  bulbaire  et  même  encéphalique,  d'où  la 
production,  non-seulement  de  l'analgésie  dans  la  région 
sus-ombilicale,  mais  encore  de  troubles  fonctionnels  d'ori- 
gine bulbo-encéphaliques,  tels  que  :  vomissements,  cépha- 
lée, tremblement,  syncope  cardio- respiratoire,  etc.  C'est 
la  porte  ouverte  aux  accidents  de  la  plus  haute  gravité, 
puisqu'ils  peuvent  aboutir  à  la  mort.  La  possibilité  de  tels 
accidents  feront  de  la  cocatnisation  lombaire  une  méthode 
d'exception  (S6  mars). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Des  Baltes  «lolsnèos  des  ménlocltes  oérébro-splaaiea 
aiSoV^.  — ■  M>  Chauffard.  Nous  savons  aujourd'hui  que 

les  méningites  cérébro-spinales  aiguës  peuvent  se  terminer 
par  la  guérison.  Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  ce  que 
deviennent  les  méningitiques  guéris,  quelle  trace  de  son 
passage  laissera  celte  infection,  souvent  pyogène.  déve- 
loppée autour  des  centres  cérébro-spinaux. 

L'observation  que  rapporte  M.  Chauffard  permet  de 
conclure  à  une  guérison  absolue,  par  restittttio  ad  inte- 
f/rum;  car,  deux  mois  après  la  disparition  d'accidents  de 
la  plus  haute  gravité,  quoique  par  la  ponction  lombaire  on 
ait  retiré  du  pus  du  canal  rachidien,  le  sujet  jouissait 
d'une  santé  parfaite  et  avait  pu  reprendre  ses  travaux  de 
menuisier. 

péri<»rdlte  tubercnleniie.  —  M.  Rendu  présente  un 
malade,  âgé  de  34  ans.  tuberculeux,  qui,  au  cours  de  son 
affection  pulmonaire,  a  été  atteint  d'un  épanchement 
péricardique  considérable,  lequel  s'est  reproduit  très  rapi- 
dement à  la  suite  d'une  première  ponction  faite  dans  le 
sixième  espace  intercostal.  Une  seconde  paracentèse,  sui- 
vie de  l'injection  d'un  gramme  de  naphtol  camphré,  a 
déterminé  la  résorption  de  l'épanchement  et  la  production 


d'une  symphyse  péricardique.  Une  amélioration  parallèle 
s'est  produite  dans  l'état  du  poumon. 

Déformation  hlppocratlqne  des  dslffts  d'noe  aeale 
main.  —  M.  Béclérr.  Il  s'agit  d'un  cas  exceptionnel, 
celui  d'uD  homme  dont  la  main  gauche  est  tout  k  fait  nor- 
male, mais  dont  la  main  droite  présente  l'aspect  d'une 
main  de  phtisique  au  3^  degré,  quoiqu'il  soit  probable- 
ment atteint  d'un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire, 
sans  tuberculose. 

On  ne  doit  pas  oublier  cependant  que  c'est  dans  le 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  qu'on  observe  à  son 
plus  haut  degré  la  déformation  hippocratique  des  extré- 
mités digitales. 

•  Quoiqu'il  en  sott,  seules  les  phalangettes  de  la  main 
droite,  plus  volumineuses  et  rendées  en  tous  sens,  ont  udp 
forme  sphérique  qui  donne  k  chaque  doigt  l'aspect  d'une 
massue. 

Par  conlre,  les  épreuves  radiographiques  de  ces  deux 
mains  extérieurement  si  dissemblables,  ne  laissent  voir 
aucune  différence  entre  les  phalangettes  osseuses  de  la 
main  droite  et  celles  de  la  main  gauche  ;  le  développement 
anormal  des  extrémités  digitales  de  la  main  droite  a  pour 
siège  unique  les  parties  molles  ;  le  tj»u  osseux  n'y  prend 
aucune  part. 

Diphtérie  ««DéraliHée.  —  M.  Leoendre  présente  les 
pièces  anatomiques  d'un  cas  de  diphtérie  généralisée  i 
tout  l'arbre  respiratoire  chez  un  adulte,  mort  par  asphyxie 
mécanique  27  heures  après  l'injection  de  sérum. 

Anévrjrsne  de  la  crosse  de  l'aorte.  —  Présentation  ifi 

pièces  anatomiques  par  M.  Leok.ndre.  Anévrysme  de  la 
crosse  de  l'aorte  chez  un  syphilitique  ;  léger  rétrécissemeat 
mitral  avec  insuffisance;  rétrécissement  fonctionnel  de 
l'artère  pulmonaire  comprimée  par  le  sac  ;  mortsubïle  par 
rupture  du  sac  dans  le  péricarde  (2S  marsj-. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Corps  «trancer  de  la  trachée.  —  M.  RiCARD  recevait, 

le  15  novembre,  dans  son  service,  une  femme  de  39  ans, 
qui,  depuis  son  enfance,  portait  une  canule  qu'elle  avait 
dû  conserver  k  la  suite  d'une  trachéotomie  pratiquée  pour 
des  ulcérations  laryngiennes  dans  le  cours  d'une  fièvre 
typhoïde.  Malgré  cela,  elle  jouissait  d'une  bonne  santé, 
lorsque  le  14  novembre,  elle  fut  prise  d'un  accès  subit  de 
suffocation  :  la  portion  intra- trachéale  de  la  canule  s'était 
dessoudée  et  étai|  tombée  dans  les  voies  aériennes. 

Cet  accès  de  dyspnée  fut  de  courte  durée  et  la  malade 
put  sans  inconvénient  sortir  le  lendemain  pour  se  sou- 
mettre k  la  radiographie.  L'épreuve  montra  la  canole  à 
cheval  sur  l'éperon  de  la  bifurcation  bronchique,  sa  petite 
extrémité  plongeant  dans  la  bronche  droite. 

Le  17  au  matin,  après  anesthésie  par  le  chloroforme, 
M.  Ricard  introduisit  par  l'orifice  trachéal  une  pince 
longue  et  flexible,  mais  De  put  retirer  le  corps  étranger 
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par  les  voies  naturelles,  k  cause  de  menaces  graves  d'as- 
phfsie.  II  pratiqua  alors  la  résection  de  la  moillé  supé- 
rieure du  sternum,  pénétra  dans  le  médiastin  antérieur  et 
aborda  la  trachée  près  de  sa  bifurcation.  Mais,  malgré 
tous  ces  efforts,  il  ne  put  sentir  la  canule  ni  dans  la  tra- 
chée, ni  À  l'origine  des  bronches. 

Dans  ces  conditions,  craignant  que  le  corps  étranger  ne 
(At  descendu  dans  le  poumon  et  hors  d'atteinte,  il  plaça 

une  mèche  de  gaze  dans  la  plaie  médiastiDe  et  reterma  le 

lambeau  cutané. 
La  malade  succomba  six  jours  après,  présentant  des 

phénomènes  de  septicémie  et  de  gangrène  pulmonaire. 

8«pUoémie  pnerpérmle  *  forme  prolon«6e,  hrat^rec- 
tomie,  ca«ri«oa  —  M.  MoNziB.  11  s'agit  d'une  femme  de 
39  ans,  robuste,  accouchée  depuis  2  mois  et  présentant 
depuis  cette  époque  des  phénomènes  septtques  fébriles.  Le 
rentre  était  ballonné,  douloureux  ;  la  vulve  laissait  écou- 
ler uo  liquide  sanieux.  Far  le  toucher,  on  sentait  une 
misse  occupant  lecul-d&<4ac  latéral  gauche;  l'utérus  était 
refoulé  en  arrière;  les  ligaments  larges  paraissaient  épaissis 
et  empâtés. 

Le  2  septembre  1899,  M.  Monzie  pratiqua  l'hystérecto- 
mie  abdominale  totale.  Une  \uluiuineuse  poche  purulente 
adhérait  k  la  corne  utérine  gauche,  au  ligament  large  Que- 
tuant  et  à  l'S  iliaque.  Le  tissu  utérin,  très  friable,  était 
gorgé  de  petits  abcès.  Les  suites  de  celte  opération  furent 
relativement  simples  et  la  malade  guérit  complètement. 

Ueraiv  vésiosin  kak-pubienne.  —  M.  Tedenat,  de  Mont- 
pellier, rapporte  un  cas  do  hernie  vésicale  médiane,  sus- 
pubienne,  existant  depuis  40  ans,  chez  une  femme  de  (îG 
ans.  La  tumeur  se  présentait  sous  la  forme  d'une  grosse 
orange,  pédiculée,  dure,  mobile  sous  la  peau,  au-dessus 
du  pubis.  Il  n'existait  aucun  trouble  urinaire.  M.  Tedenat 
pensa  tout  d'abord  à  Texlatence  d'un  fibrome  né  dans  les 
traclus  fibreux  d'insertion  de  la  ligne  blanche.  Ce  ne  fut 
qu'au  cours  de  la  laparotomie  qu'il  mit  à  jour  une  hernie 
de  la  vessie  en  forme  de  bissac,  en  ne  communiquant  pas 
avec  le  corps  de  la  vessie  à  cause  de  l'étranglement  exercé 
par  l'anneau  fibreux  autour  du  pédicule.  La  poche  herniée 
renfermait  du  pus  et  fut  excisée  ;  puis  une  double  suture 
referma  la  vessie.  Cette  opération  fut  bien  supportée  et  la 
maUde  guérit  (20  maraj. 


VAStXÉTfi 


I^e  sanatorium  dans  le  traitement  des  mala- 
dies de  peau,  —  Avec  le  temps,  les  mœurs  médi- 
cales se  moditieiit,  la  thérapeutique  se  perfeclioune 
en  ce  qui  concerne  ses  agents  et  surtout  leur  mode 
d'application.  L'exemple  des  cliniques  chirurgicales 
privées  a  démontré  combien  il  est  utile  aux  malades 
de  se  trouver  sous  la  direction  iiiuiiédiale  du  chirur 
gieu,  d'être  pansé  par  des  infirmiers  ayaut  reçu  de  lui 


leur  éducation. spéciale,  d'éti*e  opéré  dans  un  endroit 
disposé  à  l'avauce  pour  reudre  ropération  plus  facile, 
plus  brève  et  plus  sûre,  l'opérateur  étant  dégagé  de 
toute  préoccupation  accessoire,  ayant  sous  la  main 
tout  ce  qui  est  nécessaire  et  ayant  pu  tout  régler  à 
l'avance. 

Pour  le  traitement  des  maladies  de  poitrine,  le 
sanatorium  a  fait  ses  preuve.s.  Quant  au  sanatorium 
pour  maladies  culanées.  il  doit  i-lre  signalé  à  l'allen- 
tion  des  pralioiems;  car,  révolution  de  la  thérapeu- 
tique dermatologique  s'est  faite  dans  un  double  sens  : 
intervention  toujoure  plus  importante  des  agents 
physiques,  perfectionnenient  des  modes  de  panse- 
ment grâce  à  l'emploi  de  corps  nouveaux,  à  l'étude 
plus  complète  de  leur  mode  d'action  sur  les  tissus,  à 
la  décoiiv('i-U'  de  niodos  tnuUipli's  d  upplication.  Kn 
outre,  par  uu  retour  aux  vieilles  idées  de  l'école, 
française,  l'enquête  sur  l'état  du  milieu  intérieur, 
sur  l'équilibre  ou  le  déséquilibre  nerveux,  sanguin, 
sur  le  chimisme  urinaire  devient  chaque  jour  plus 
minutieux:  la  thérapeutique  interne  des  afTecllons 
cutanées,  encore  à  l'étiit  rudimentaire,  parafl  s'en 
gager  dans  une  voie  révolutionnaire.  On  comprend 
dès  loi-s  que  dans  des  cas  graves  ou  simplement  dilli- 
ciles,  où  le  médecin  n'arrive  pas  à  obteuirla  guérisoii 
d'uue  maladie  cependant  curable,  dans  des  alTeclions 
douloureuses  dans  lesquelles  il  ne  peut  obtenir  l'atlé- 
nuatioa  des  troubles  de  sensibililé  il  puisse  i^tre 
amené  à  conseiller  au  malade  de  chercher  un  rcnuMle 
dans  des  étaliltssements  où  sont  réunies  loules  les 
ressources  de  la  thérapeutique  externe,  où  relui  ci 
Irouvera  une  surveillance  quotidienne,  des  panse- 
ments exécutés   d'uue   fii(,'on   ininulieuse,  tous  les 
appareils  nécessaires  au  Iraitemenl  par  les  agents 
physiques  (1). 

Voici  uu  malade  atteint  d'un  prurit  rebelle;  dans 
certains  cas,  il  sera  justiciable  de  l'électricité  sta- 
tique; dans  d'auti*e8, des  courants  de  haute  fréquence; 
dans  d'autres,  de  l'hydrothérapie  tiède  ;  dans  d'autres, 
de  lotions,  d'applications  de -pommades.  .S'agit-i)  de 
formes  simples,  limitées,  modérées?  Le  malade  peut 
se  déplacer. aller  chez  le  médecin  compétent  et  dispo- 
sant des  appareils  nécessaires;  mais  a-t-on  afîaire  à 
des  cas  ivbelles.  avec  troubles  nei-veux,  sanguins, 
rénaux,  gîisti'iques,  où  toutes  les  méthodes  peuvent 
et  doivent  être  combinées,  douches  tièdes,.  haute 
fréquence,  applications  de  topiques?  La  maison  de 
sauté  devient  alors  précieuse  pour  le  patient;  s'il 
doit  guérir,  il  ne  guérira  guère  que  là. 


(1)  Un  établissement  de  ce  genre  exUte  maintenant  à  Paris, 
dirigé  par  nn  ancien  Interne  de  l'hépital  Salot-Lonls,  le  D''  Le- 
redde,  qui  a  comblé- ane  véritable  lacune  en  foniiant,  k  Paris,  un 
établissement  dermatologique  supérieur  à  oeuîc  de  l'étràngei:, 
puisqu'il  a  cherché  i  y  introduire  d'une  façon  baùfrà'fait  éclef  - 
tiqaetouiles  progrès  nouveaux.    Qigitized  by  tiOOglC 


JOÙRNÂL  t>ES  PRATICIENS 


Voici  un  autre  nialnde  atteint  de  psoriasis  éleiidu, 
grave,  tapais;  ce  psoriasis  résisle  aux  applifalions  de 
glycérolé  radique  et  l'hi'ysaroljine.  d'acide  pyrogal 
lii|ue.  itjeommaiidées  par.  les  deniiatolujjisles.  O 
Tii;ilade  pourra  guérir  dans  une  maison  de  sjiiilé  où  il 
subira,  sans  dangri',  les  applicatious  les  plus  vio 
leutes  de  chrysarohiue  et  d'acide  pyrogalîique,  parce 
qu'il  sera  observé  directement,  le  niaiiu  et  le  soir.  Il 
arrive  ejicore  que  toutes  les  régions  du  corps  ne  doi- 
vent pas  être  pansées  de  la  uiéuu;  manière;  ici,  il 
faudra  une  pommade,  là,  une  autre,  ou  bien  tel  em- 
plâtre, lel  ou  lel  point  peut  être  irrité  par  le  traite- 
ment;  il  fautcesseï"  celui  ci  de  suile,  calmer  la  réac 
tion  exagérée  qui  apparaît;  sur  d'autres  régions, 
l'action  médicamenteuse  est  iusufHsaute;  il  faudra 
élever  les  doses,  arriver  à  mordre  davantage.  Sans 
doute,  tout  cela  peut  être  fait  en  dehoi's  d'une  maison 
de  santé,  mais  dans  celle-ci  sera  fait  beaucoup  mieux, 
la  guérisou  sera  non  seulement  plus  complète  mais 
encore  plus  définitive. 

Des  remarques  semblables  peuvent  se  faire  dans 
un  grand  nombre  de  dei'inatoses  :  citons  encore  les 
acnés  rebelles,  les  sycosis  graves.  On  sait  combien  la 
thérapeutique  locale  est  diflîcile  chez  les  eczémateux, 
elle  il  cependant  un  rAIe  de  premier  ordre,  dans  la 
guérisou,  au  moins  dans  uu  très  grand  nombre  de 
cas.  Surveillée,  modiliéc  chaque  jour  au  besoin^  elle 
peut  peruietti  e  d'oblenii*  une  prompte  guérisou.  Bref, 
nous  pouvons  dire  ceci  :  fï  crisfc  des  /JcnndUiscs 
incurah/es  {(ftns  /es  condidonfi  ordinaires  ;  ces  der 
nuitoses  deviennent  curables  lorsqu'on  les  place 
dans  des  conditions  spéciales  de  traitement  et  de  dis 
cipliiie  thérapeutique.  —  R.  D. 
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l.'taaafOMuiGe  fa«paliqae,  par  A.  Gouuet,  mcdeclD  des  hô- 
pitaux. —  Petit  in-8V  (Encyclopédie  scienli^que  des  atde-ine-  , 
"Gloire).  Masson,  éditeur. 

Ce  livre  ttsl  le  premier  dans  lequel  l'iasuffisa&ee  hépatique,  '. 
d'actualité  par  excelleuce,  su  trouve  l'objet  d'une  étude  d'eDsem-  ! 
bte.  Tontes  les  acquisitions  récentes  sur  les  signes  révélateurs  et  ' 
le  diagnostic  de  cet  étal  morbide  s'y  .trouvent  mises  au  point.  Les 
agents  capables  de  rendre  le  foie  insuffisant,  les  lésions  qu'ils  dé- 
teriniot-nt,  la  façon  dont  le  foie  leur  résiste,  sont  également 
étudits  en  détail.  C'est  un  travail  très  consciencieux  et  très  com- 
plet, et  nous  ne  pouvions  nous  attendre  qu'A  quelque  chose 
d'excellent  et  mûri  de  la  part  de  M.  Gouget. —  M.  D. 

NoovelleB  pDblIcaUous  deii  Actualité»  médicale»,  chez 
Ballllère,  éditeur. 

Cette  intéressante  oollectlon  d'aotualités  médicales  vient  de 
s'enrichir  de  plusieurs  nouveaux  volumes. 

i*  Le  traitement  de  îa  syphilis,  par  le  D'  Embhv,  anclep  chef 
de  «Unique  de  la  Faculté  de  médecine.  Préface  de  M.  le  profes- 
seur FounNiER. 


Ce  petit  volume,  qui  reflète  l'enseignement  du  maître,  est  trèi 
bien  fait  et  est  ainsi  jugé  par  M.  le  prof.  Fournler  dans  la  ^ré* 
face  :  Il  sera  utile .  aux  praticiens  qui,  les  uns,  ont  déjà  trop  A 
faire  et  les  autres  trop  à  apprendré  pour  lire  les  gros  volâmes 
consacrés  au  traitement  de  la  syphilis.  » 

2"  Les  albuminuries  curables,  par  le  D'  Teissikr,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  correspondant  de  l'Académie  de 
médecine. 

L  auteur  passe  successivement  en  revue  les  albuminuries  fonçf 
lionnelles  ou  organiques,  c'est-à-dire  sans  lésion  nettement 
déterminée  de  l'appareil  rénale  puis  les  albuminuries  rénales,  sup- 
posant une  altération  plus  ou  moins  avancée  du  parenchyme 
glandulaire.  Du  reste,  cette  question  des  albuminuries  curables  a 
été  auli-efois  (depuis  pi;ès  de  40  ans)  bien  étudiée  par  Abeille. 
,  Les  albuminuries. fonctioQnelles  comprennent  quatre  chapitres 
spéciaux  :  1°  Les  albuminuries  ioterjnlttentes,  irrégallàres,  des 
sujets  en  apparence  bien  portants  ;  2°  les  albuminuries  des  ado- 
lescents, généralement  intermUtenles  et  cycliques  ;  .'i*  tes  albumi- 
nuries d'ordre  digestif  ou  hépatique;  4'  les  albuminuries  d'ordre 
névropathique,  notamment  l'albuminurie  de  la  station  deboiit  ou 
orthostatique. 

Les  albuminuries  rénales  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  né- 
phrites aiguës  infectieuses  et  les  albuminuries  permanentes  des 
néphrites  chroniques. 

3'  Le  pneumocoque  et  les  pummocoodes,  par  A.  Liphianit. 
l'réfaçë  di|  D'  Duflocu.  médecin  .de.rhôpiUl  Tenon. 

Petit  livr^  très  complet  et  très  bien  oooqo  lant  au  point  de  v.ue 
bactériologique  que  clinique,  bien  que  la  bactériologie  tienne  une 
place  prépondtîfante. 

4"  Chirurgie  des  voies  biliaires,  par  le  D'  Pauuhet,  ancien 
interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux 
d'Amiens. 

Intéressante  monographie,  toute  d'actualité,  mais  tout  epéoiar 
lement  faite  au  point  do  vue  de  la  technique  opératoire  qui  y  est 
bien  traitée.  Les  Indications  thérapeutiques  n'y  sont  que  sommai- 
rement envisagées, 

La  fatigue  oculaire  et  le  surmenage  visuel,  par  le  D"^  Lonls 
Don,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Monographie  des  plus  intéressantes,  toute  d'actualité  à  notre 
époque  de  surmenage  à  outrance.  Les  causes  et  la  thérapeuUqué 
sont  étudiés  avec  soin  et  précision. 

PréclM  de  pathoioftle  exotlqoe  {maladies  des  pays  chauds 
et  des  pays  froids),  par  A.  Le  Daktec,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  professeur  àJ'Ecole  du  ser- 
vice de  santé  de  la  marine.  Un  vol.  de  la  Collection  Testut.  Doln, 
édltenr. 

Tra  vail  très  consciencieux  et  très  clair,  qui  s'adresse  à  tous  les 
médecins  des  colonies,  et  aussi  aux  médecins  de  France  qui  exer- 
cent dans  les  ports,  et  pour  lequel  nons  adressons  à  l'auteur 
toutes  nos  félicitations.  • 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(PhoHpho-GlycArate   d«   Chaux  par) 


Le  directeorvétant  dn  JountMl  de*  Fràtioimiê  :  H.  HVCttUot. 


ûuinzitHi  XmiE 


N"  15 


43  Avril  1901 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Sur  une  disposition  spéciale  de  la  Roséole 
de  retour 

Ordination  svivant  les  espaces  intercostaux: 
Roséole  Abiès 

Par  De  Bburmann,  Médecin  de  l  Hôpital  Broca, 
et  Louis  EteLHBRM,  Intmtu  des  Ilàpit'  itx, 

Les  roséoles  de  retour,  si  spéciales  par  hiir  aspect, 
leur  morphologie,  leur  tendance  à  la  récidive,  pré 
sentent  parfois,  mais  très  raremeut,  un  caractère  que 
nous  n'avons  vu  décrit  nulle  part  et  qui  paraît  leur 
appartenir  en  propre  :  la  disposition  en  bande  suivant 
les  côtes  et  les  espaces  intercostaux,  dispositif  qui 
du  reste  ne  se  rencontre  qu'au  dos  et  ne  se  montre 
Di  sur  la  face  antérieure  du  thorax  et  de  l'abdomen, 
ni  en  aucune  autre  partie  du  corps.  • 

D'après  les  auteurs  classiques,  il  n'y  a  pour  ainsi  dire 
aucune  loi  qui  régisse  la  façon  dont  les  éléments  roséc- 
liques  sont  disposés  les  uns  par  rapport  aux  auties. 
Il  existe  bien  une  variété  dans  laquelle  les  éléments 
sont  placés  suivant  un  certain  ordre,  la  variété  dite 
«  Hoâéole  circinée  ou  ovalaire  n;  mais  elle  tire  son 
individualité  non  de  la  manière  dont  les  éléments  se 
groupent,  mais  bien  de  la  forme  môme  de  l'élément, 
qui  est  en  anneau  ou  en  ovale  englobant  une  zone  de 
peau  saine. 

La  variété  que  nous  décrivons  ne  ressemble  en 
rien  à  la  roséole  circinée  :  nous  en  donnerons  plus 
loin  la  description  délai  liée. 

T-ette  étude,  faite  à  l'hôpital  iourcine  Broca,  est 
le  fruit  d'une  observation  d'une  année  pendant  la- 
quelle nous  avons  systématiquement  examiné  toutes 
les  syphilitiques  entrées  dans  notre  service,  ou 
ffloîns  deux  fois  par  semaine,  Vexpérience  nous  ayant 
appris  que  la  roséole  ordonnée  est  extrêmement  fu- 
gace. Sur  1089  malades  nous  n'avons  pu,  en  e0et, 
relever  que  8  cas  typiques  seulement.  Nous  avOns 
examiné  et  noté  toutes  les  roséoles,  aussi  bien  celles 
qui  suivent  immédiatement  les  chancres  que  celles 
qui  se  produisent  plus  tardivement  et  que  l'on 
distingue  d'ordinaire  sous  le  nom  de  roséoles  de 
retour.  Disons  immédiatement  que  c'est  parmi  ces 
dernières  que  nous  avons  rencontré  la  roséole  or- 
donnée, on  sait  aussi  que  les  roséoles  circinées  sont 
également  des  roséoles  de  retour,  le  rapprochement 
est  int^ssant. 

Certaines  malades  dont  nous  examinions  le  dos 
nous  ont  présenté  une  roséole  de  retour  parfaitement 
ordonnée  dans  le  sens  des  espaces  intercostaux.  Les 
éléments  éruptifs  étaient  disposés  en  des  lignes  pa- 
rallèles les  unes  aux  autres.  Chacune  de  ces  lignes 
prenait  naissance  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale. 


s'en  écartait  ensuite  en  formant  avec  elle  un  angle 
très  aigu,  puis  se  dirigeait  vers  la  ligne  axillaire  pos- 
térieure en  sqivant  la  direction  de  l'espace  intercostal 
sans  que  toutefois  le  trajet  de  la  ligne  roséolique 
coïncidât  d'une  façon  absolue  avec  celui-ci.  L'extré- 
mité antérieure  et  inférieure  de  la  ligne  se  perdait  au 
moment  où  elle  atteignait  le  Oauc,  les  éléments 
n'ayant  plus  en  ce  point  de  disposition  ordonnée. 

Chaque  ligne  était  séparée  de  la  supérieure  et  de 
l'inférieure  par  une  bande  saine  très  nette  quoique 
variable,  que  nous  avons  pu  photographier.  Dans 
chaque  ligne  les  éléments  se  présentaient  avec  tous 
les  caractères  ordinaires  de  ceux  qui  constituent  les 
roséoles  de  retour,  c'étaient  des  taches  plus  larges, 
plus  étendues,  d'un  rose  moins  intense  que  celles  de 
la  roséole  primitive.  Chaque  taclie  était  nettement 
séparée  de  la  voisine,  i.  éruption  très  nettement  mar- 
quée, telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  occupait 
toujours  le  dos,  et  nous  ne  pouvons  mieux  la  com- 
parer qu'à  un  arbre  :  le  sapin  abies  dont  le  tronc 
serait  figuré  par  la  colonne  vertébrale  et  dont  les 
branches  qui  s'inclinent  vers  le  sol  seraient  repré- 
sentées par  nos  lignes  roséoliques. 

Il  existait  enfin  un  petit  point  spécial,  c'est  que, 
les  premières  lignes,  celles  qui  se  détachent  des  deux 
ou  trois  premières  vertèbres  dorsales,  formaient  des 
arcs  de  cercle  à  rayon  beaucoup  plus  court  que  les 
autres  et  parais.sant  avoir  pour  centre  l'articulation 
scapulo-humérale.. 

On  a  dit  que  souvent  les  roséoles  de  retour  étaient 
limitées,  que  leur  territoire  éruptif  était  moins  étendu 
que  celui  des  roséoles  primitives;  il  n'en  était  rien 
dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés.  Nous 
nous  sommes  toujours  trouvés  en  présence  d  une 
efflorescence  roséolique  fort  belle.  L'éruption  s'éten- 
dait à  la  face  antérieure  du  thorax  et  de  l'abdomen, 
à  la  racine  des  membres,  le  maximum  était  au  dos 
et  aux  lombes.  Nous  n'avons  jamais  eu  affaire  à  une 
roséole  ordonnée  «  raréfiée  », 

Les  roséoles  de  retour  sont  résolutives  au  bout  de 
quelques  jours,  généralement  elles  durent  en 
moyenne  une  semaine  ou  deux  environ.  Un  des 
cai'actères  de  celles  que  nous  avons  observées  est  la 
rapidité  d'évolution,  qui  est  très  certainement  un 
grand  obstacle  pour  leur  recherche.  L'ordination  des 
éléments  que  nous  avions  vue  très  nettement  la  veille, 
et  que  nous  avions  pu  photographier,  s'atténuait  le 
lendemain  et  disparaissait  un  jour  après. 

Par  deux  fois  ayant  voulu  faire  photographier  deux 
malades  par  notre  externe  M.  Guyot,  ayant  été 
obligés  de  remettre  Topéralion  au  lendemain,  nous 
avons  été  dans  Timpossibilité  de  prendre  un  cliché 
24  heures  plus  iar4  ;  l'ordination  de  la  roséole  s'était 
presque  complètement  effacée:  c'est  probablement 
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une  des  causes  pour  lesquelles  cotle  disposition  par- 
ticulière a  jusqu'à  présent  échappé  à  la  description. 

La  disposition  en  lignes  embrassant  le  thorax  n'est 
pas  chose  rare  dans  les  dermatoses;  maïs  les  séries 
linéaires  n'occupent  rarement  une  aussi  ^'ninde  sur- 
face que  dans  les  roséoles  que  nous  décrivons.  En 
général,  l'éruption  plus  discrète  occupe  une  bande 
très  étroite.  C'est  ainsi  que  Brissaud  a  décrit  un 
peniphigus  zoster;  c'est  ;iiiisi  qu'on  a  signalé  des 
nœvi  disposés  en  lignes,  des  bandes  de  scléroderniie, 
des  dermatites  en  bandes,  etc. 

La  syphilis  peut  aussi  déterminer  des  éruptions  eu 
bande.  Nous  rappellerons  les  cas  de  :  Arbot  Cantrell, 
TrapezuikolT,  Julllen.  Dieulafoy,  (îaucher  et  Barbe, 
Spillmann  et  Etienne  qui  ont  été  signalés  dans  les 
dernières  années.  Chez  la  plupart  de  ces  malades,  il 
s'agissait  de  sypliilides  {populo  squameuses,  tuber- 
culeuses, etc.),  c'esl-à  dire  de  lésions  plus  avancées (jue 
celles  que  nous  avons  observées  chez  nos  malades. 

<!!es  diverses  éruptions  qui  se  rapprochent  de  nos 
roséoles  ordonnées  par  leur  disposition  zoniforine 
occupent  seulement  quelques  espaces  intercostaux, 
tandis  que  chez  nos  mahides  la  plus  grande  partie  du 
thorax  en  était  couverte  ;  elles  sont  unilatérales, 
tandis  que  nos  roséoles  élaient  bilatérales  et  symé- 
triques, elles  sont  de  longue  durée  ou  pennauentes. 
et  enfin  elles  dépendent  d'une  infection  de  date  ré 
cente  et  non  des  causes  éloignées. 

La  lecture  de  quelques  observations  résumées 
fera  ressortir  ces  caractères. 

OiM.  I.  —  Blaoche  K  ..,  20  ans,  entrée  le  4  avril  18<J<J.  Acci- 
dent prlinlUf  II  y  II  4  mois.  I<a  maUde  présenlo  une  roséole 
intense  géaéralicée  an  thorax,  St  l'abdompn,  aux  racines  des 
cuisses.  Les  éléments  sont  papuleux,  et  suivent  presque  la  cour- 
bure des  rôles.  Ils  constituent  pour  leur  assemblage  des  lignes 
parafiles  les  unes  aa\  autres  séparées  par  des  espaces  de  ppau 
saine.  Ci»  lignes  se  détachent  de  la  colonne  vertébrale  formant 
avec  elle  nn  angle  aigu  ouvert  en  bas  et  vont  se  perdre  dans  le 
flanc.  Elles  sont  surtout  visibles  à  la  région  lombaire.  La  malade 
a  été  photographiée. 

Ona.  II.  —  J....  entrée  le  28  mai  1899  Syphilis  de  trois  mois 
environ.  Sypbllides  pigmenlairrs  du  cou.  Syphilides  orosives 
vulvaires.  Roséole  Intense  ordonnée  en  lignes  qui  suivent  les  côtes. 
A  la  région  scapulaire  les  lignes  paraissent  être  ordonnées  en 
segments  de  cercles  allant  do  l'épine  de  l'omoplate  vers  le  creux 
axillaire,  le  ceoire  de  ces  cercles  semble  être  l'articulaUcn  de 
l'épaule.  La  malade  n'a  pas  pu  ôtre  photographiée  :  l'c'^ruptlon 
visible  la  veille  s'élant  fort  atténuée  le  lendemain. 

Ons.  m.  —  R...,  entrée  en  juin  1899.  Sypbll|s  de  6  mois.  Ro- 
séole de  retour  papuleuse  présentant  les  mêmes  particularités  que 
(tans  t  observation  11.  La  disposition  ordonnée  se  voit  plos  facile- 
ment en  s'aldant  d'un  verre  bleu. 

Ons.  IV.  —  M...,  entré  en  juillet  1899.  Syphilis  de  6  mots; 
papules  vulviilrcs,  plaques  moqueuses  vulvalrcs,  rate  de 
8  centimètres,  gros  ganglions  lymphatiques.  La  malade  porte  une 


roséole  de  retour  ordonnée  suivant  la  direction  des  espaces  inter- 
costaux. 

Obs.  V.  —  m...,  entn*e  le  22  septembre  1809.  Syphilis  de 
5  mois  par  chancre  vulvaire,  présente  des  papules  vulvaires  et  de 
gros  ganglions,  une  rate  de  6  centimt-tres  et  une  roséole  de  relour 
ordonné<'. 

Ons.  VI.  —  N...,  16  novembre  1899.  Enceinte  de  7  mois  1/2. 
Syphilis  de  4  mois  environ.  Chancre  de  la  lèvre  gauche.  La  ma- 
lade porte  des  syphilides  vulvaires  papuleuses.  La  roséole  dont 
les  taches  très  nombreuses' sont  bien  nettes  et  bien  distinctes  IfS 
unes  des  aulres.  (l^rrit  manifeslement  des  cercles  coucentriques 
dont  le  ''«ntr.^  serait  à  la  téte  de  l'humérus.  Si  on  commande  à  la 
malade  de  porter  simultanément  les  deux  épauli^s  en  arrière.  la 
peau  se  plisse  et  la  grande  majorité  des  taches  de  roséole  est  si- 
tuée sur  ces  plis;  on  en  volt  au  contraire  Irit  peu  dans  les  sillons. 

La  disposition  ordonnée  des  taches  roséollqnes  est  mal  limi- 
tée à  partir  de  la  ceinture 

Oh8.  Vit.  -  S. ...  24  ans,  2  octobre  1899.  Roséole  généralisée 
à  tout  le  corps,  même  à  ta  figure,  aux  mains  et  iiux  pieds.  Pas  de 
papules  vulvaires  ni  de  plaqui-s  muqueuses  Au  dos,  la  roséole 
présente  le  même  dispositif  que  dans  l'observation  11.  Ce  dispo- 
sitif est  plus  m.irqué  entre  la  pointe  de  l'omoplate  et  l'os  illaque. 

Oiis.  VIII.  —  M. . 18  ans.  4  novembre  1H99.  Roséole  très 
apparente,  généralisée,  taches  très  nettement  espacées,  plus  nettes 
que  dans  l'observation  précédente,  surtout  au  dos,  présentant  le 
même  dispositif  que  dans  l'observaMnn  11. 

11  nous  reste  maintenant  à  étudier  quelle  consé 
nuencc  découlent  de  ces  faits  clini(|ue5.  tant  au  point 
de  vue  théorique,  qu'au  point  de  vue  pratique. 

Au  point  de  vue  théorique,  on  peut  se  demander 
quelle  est  la  cause  qui  préside  à  une  disposition  si 
systématique  des  éléments  roséoliques. 

Deux  hypothèses  peuvent  être  émises  ;  l  une,  re- 
connaissant pour  cause  de  ce  phénomène  le  système 
circulatoire,  l'autre,  le  système  nerveux. 

II  se  pourrait  (|ue  les  bandes  de  roséoles  ordonnées 
fussent  disposées  parallèlement  aux  vaisseaux  inter- 
scostaux  altérés,  mais  il  nous  parait  très  improbable 
qu'on  puisse  invoquer  cette  pathogénie.  Nous  avons 
en  elîel  toujours  été  en  présence  d'éruptions  essen- 
tiellement fugaces,  durant  parfois  ou  48  heures 
à  peine,  s'efîaçant  très  rapidement.  S'il  s'était  a^'i 
de  lé.siuns  liées  k  des  troubles  vasculaires.  elles 
auraient  été  plus  tenaces. 

11  est  plus  rationnel  de  croire  que  la  disposition 
ordonnée  de  la  roséole  s'explique  par  un  ti'ouble  du 
système  nerveux. 

Autrefois,  on  aurait  pensé  {ju'il  s'agissait  peut-être 
de  névrite  des  nerfs  intercostaux,  mais  depuis  quel 
ques  années,  sous  l'impulsion  de  llead  et  de  Bris 
s:iud,  la  ihéorie  de  la  névrite  s'est  perfectionnée  et 
est  devenue  la  théorie  métamérique.  Hris.saud,  en 
elfet,  a  moniré  que  les  aiTections  zoniformes  ne  cor- 
respondiiient  (pie  d'une  fa<;on  grossière  au  trajet  des 
neifs,  et  qu  elles  se  manifestaient  ^ans  un  segment 
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du  corps  par  lésion  d'un  segment  médullaire  ron  es- 
pondant  qui  lui  fournit  son  innervation.  D'après 
Brîssaud,  le  corps  humain  serait  divisé  en  une  série 
de  zones  qui  seraiënl  représentées  sur  les  téguments 
par  une  série  de  zones  hori/.onlales  ;  d'où  il  résulte 
que  si  un  ntnn'()tonit'  est  lésé.  les  conséquences  de  celte 
altération  se  font  sentir  dans  un  territoire  culaiié. 
limité  par  une  ligue  d'amputation  régulière,  corn 
prise  dans  un  plan  horizontal.  Or.  ce  (pie  fait  une 
éruption  localisée  comme  la  zona,  nos  roséoles  /oui 
formes  le  i*epi*odu)sent  en  grand,  mais  leurs  lignes 
ne  sont  pas  dirigées  horizontalcuiciit.  au  contraire, 
elles  ont  une  direction  très  obli{|ue  faisant  avec  la 
colonne  vertébrale  un  angle  aigu  ouvert  en  bas.  Il 
semble  donc  vraisemblable  qu'on  ne  peut  faire  en- 
trer nos  roséoles  dans  un  cadre  métamérique,  dont 
les  bandes  seraient  disposées  sur  un  plan  horizontal. 

Si  maintenant  nous  éludions  la  couceptiou  méta- 
méritjue  de  Head.  nous  voyons  que  cet  auteur  a  été 
amené  à  édifier  sa  théorie  en  constatant  au  cours 
d'aiîeclions  de  restomac  cl  d'autres  organes  qu'il 
existait  des  zones  douloureuses  avec  certains  points 
niaxima.Or,  ces  points  maxima,  au  nombre  de  deux 
ou  trois  pour  chaque  bande,  soni  disposés,  comme 
ces  bandes  elles-mêuies.  non  pas  dans  un  plan  hori- 
zontal, mais  dans  un  plan  obli(|ue.  formant  avec  la 
colonne  vertélirale  un  angle  plus  ou  moins  aigu 
ouvert  en  bas.  t^esl  exactement  le  même  dispositif 
que  présentent  nos  roséoles  ordonnées,  elles  forment 
pile  aussi  avec  la  colonne  vertébrale  des  angles  aigus 
ouverts  en  bas. 

Il  est  possible  que  les  myéiomères  de  Head  qui  se 
sont  surtout  manifestés  à  leur  auteur  grâce  à  une 
hyperesthémie  douloureuse  et  thei'mique,  se  mani- 
festent aussi  par  des  troubles  vaso-moteui-s,  dont  nos 
roséoles  pourraient  formuler  la  preuve.  L'existence 
des  myéiomères  prouvée  par  des  troubles  sensitifs 
dans  les  anesthésies  syringo-myélitiques  ;  par  des 
(roubles  trophiques  dans  le  zona,  la  sclérodermie 
pourra  encore  être  prouvée  par  des  phénomènes 
d'ordre  vaso-moteurs  tels  que  roséoles  oi-données. 

Nous  pensons  donc  que  la  disposition  de  nos  ro- 
séoles cadre  assez  avec  l'hypothèse  de  lleàd,  et  comme 
nous  savons  que  les  zones  de  Head  ne  se  rencontrent 
que  quand  it  existe  des  lésions  de  la  moelle  elle 
même,  cela  nous  amène  à  penser  (|u('  peut  être  nos 
roséoles  ordonnées  sonI  dues  à  une  aclioii  du  viriis 
syphitique  sur  la  moelle,  alleignant.  non  pas  un 
segment,  mais  toute  une  sérié  des  segments  médul- 
laires, dont  l'assemblage  constitue  Taxe  nerveux. 

11  nous  reste  mainlenaut  à  tirer  quelques  conclu- 
sions pratiques  de  cette  étude.  Nous  avons  observé 
ces  roséoles  chez  des  femmes  dont  l'accident  priml- 
UE avait  toujQMrsété  génital;  la  syphilis  remontait  à 


;")  ou  ()  mois,  elle  ne  paraissait  en  aucun  cas  re- 
véHr  l'aspect  d'une  syphilis  maligne,  dans  plusieurs 
cas,  nous  avons  examiné  la  rate,  et  nous  avons  cha- 
que fois  constaté  une  augmentation  très  notable  de 
son  volume. 

Jamais  nous  n'iivous  coii.slalé  chez  nos  malades 
rapparition  d'accidents  d'une  certaine  gravité  quoi- 
que la  splenomégalie  comme  nous  l'avons  montré  au 
dernier  congrès  soit  pour  nous  l'indice  d'une  syphilis 
en  activité,  et  parfois  d'une  activité  menaçante. 

Os  roséoles  sont  toujours  des  roséoles  ds  retour, 
et  si  le  praticien  les  observe,  il  pourra  se  baser  sur 
la  disposition  ordonnée  pour  éliminer  d'emblée  l'idée 
de  roséole  primaire,  et  pour  reculer  de  plusieurs 
mois  la  date  de  l'accident  initial. 

Quant  au  traitement,  il  ne  nous  parait  comporter 
aucune  indication  spéciale.  On  peut  se  contenter  du 
traitenienl  habituel,  par  les  pilules  de  protoiodure  à 
cinq  centigrammes,  ou  par  les  pilules  de  sublimé  à 
un  centigramme,  prises  une  ou  deux  fois  par  jour, 
au  moment  des  repas,  mais  dans  tous  les  cas  où  des 
accidents  plus  graves  sembleront  menaçants,  dans 
tous  ceux  où  l'action  dii  traitement  ne  paraîtra  pas 
assez  rapide,  dans  tous  ceux  surtout  où  les  voies 
digestives  devront  être  ménagées,  on  n'hésUera  pas 
à  avoir  recours  aux  injections  interstitielles,  soit  de 
préparations  solublessoit  de  préparations  insolubles, 
qui  sont  déGnitivemeut  entrées  dans  la  pratique  cou- 
ranle  et  dont  les  indications  ne  sont  plus  à  discuter, 
ni  les  avantages  à  faire  valoir. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

De  PEntéroptose  (1) 

Par  Franli'.  Glénard, 
Correspondant  de  l'Académie  de  MHccine 

m 

Voici  donc  une  malade  chez  laquelle  ncus  trouvons 
réunis  les  signes  de  la  splanchnoptose,  de  la  dimi 
nution  de  tension  abdominale  et  de  la  sténose  de 
l'intestin.  Quelle  relation  peut  exister  entre  ces  phé- 
nomènes? Puisque  l'inleslin  est  en  même  temps 
abaissé  et  sléuosé,  c'est  le  rôle  de  la  plose  de  l'in- 
testin qu'il  importe  avant  tout  d'élucider.  Quelles 
peuvent  être  les  conséquences  de  la  ptôse  de  l'in- 
testin ? 

11  faut,  pour  répondre,  étudier  le  mode  de  suspen- 
sion du  tube  digestif,  c'est-à-dire  le  péritoine,  avec  ses 
replis  compliqués  et  les  fibres  ligamenteuses  qui  les 
renforcent,  mais  l'éludierà  un  point  de  vue  nouveau, 
il  ne  s'agit  pas  d'étudier,  ainsi  que  le  font  les  ana- 

(1)  Conférence  &  i'Wpltûl  Neclter  (Suite).  Volr^ti,  pageSU 
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tomistes,  les  replis  du  péritoine  au]  point  de  vue 
des  moyens  àe  Ji-vation,  établissant  des  rapports 
dans, la  situation  des  divers  segments  de  l'intestin, 
soit  entre  eux,  soit  avec  la  paroi  et  les  autres  vis- 
cères. II  s'agit  de  les  étudier  comme  moyens  de  sms- 
pe/isïo/i  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  fonction  du 
tube  digestif. 

J)es  recherches  minutieuses  pratiquées  sur  ce  su- 
jet dans  40  autopsies,  et  qui  se  trouvent  exposées 
dans  son  premier  travail  sur  l'Ëntéroptose,  l'auteur  a 
déduit  les  propositions  suivantes  que  nous  nous  con- 
tenterons ici  de  formuler  : 

«  Le  tube  digestif  est  relevé  de  distance  en 
distance  à  la  manière  des  baldaquins,  et  les  angles 
ainsi  formés  sont  fixés  à  la  paroi  postérieure  de 
l'abdomen,  n 

<(  Les  six  angles  de  soutènement,  intermédiaires 
aux  sept  aftSt'S  ainsi  formées,  peuvent  être  considérés 
comme  les  orifices  de  communication  de  deux  anses 
configues;deces  six  orifices,  ilen  est  cinq  qui  se  trou- 
vent dans  le  plan  du  mésogastre,  à  peu  près  au  même 
niveau.  » 

ft  Ces  orifices  de  communication  peuvent  être 
atrésiés  par  la  traction  ou  le  prolapsus  des  anses 
correspondantes.  » 

De  plus  on  peu  démontrer  ceci  : 

«  Le  faisceau  fibreux,  qui  descend  avec  la  tiiésenté- 
rique  supérieure  au  devant  du  duodénum,  est  le  vrai 
ligament  suspenscur  de  l'intestin  grêle.  » 

«  Lorsque  le  grêle  est  vide  de  gaz  et  prolabé,  il 
tire  sur  le  ligament  suspenseurqui,  placé  au  devant 
du  duodénum,  en  écrase  contre  la  colonne  l'orifice 
de  sortie,  et  alors  le  duodénum,  pour  chasser  son 
contenu  dans  le  jéjunum,,  devra  soulever  un  poids 
minimum  d'un  demi-)(|logramme.. 

«  L'orifice  duQdénojéjunat,  orifice  de  sortie  du 
duodénum,  est  celui  des  six  orifices  dont  le  siège  est 
le  plus  fixe,  dont  la  perméabilité  est  le  plus  ex- 
posée. » 

D'un  autre  côté,  et  cela  résulte  des  rapports  anato- 
miques  de  l'arrière-cavité  de  l  épiploon,  «  le  côlon 
est  relié  à  l'estomac  d'une  façon  invariable,  c'est-à- 
dire  lui  est  suspendu,  au  niveau  des  quatre  premiers 
centimètres  de  la  grande  courbure  à  partir  du  py- 
lore. »  ■ 

«  L'épiploon  intermédiaire  au  transverse  et  à  l'es- 
tomac, qu'on  peut,  en  raison  de  sa  fonction,  décrire 
sous,  le  nom  de  ligament  pyloricoHque, .  relève  le 
transverse  vers  su  partie  moyenne  et  divise  ainsi  la 
grande  anse  transverse  en  deux  anses  secondaires, 
qu'on  peut  désigner  par  les  termes  de  première  et 
deuxième  anses  transverses,  ou  droite  et  gauche  ; 
l'orifice  de  communication  entre  ces  deux  anses, 
auquel  convient  le  terme  d'ori/ice'sous-pylorique  du 
côlon  iransverse,  peut  6tre  atrésié  par  la  prolapsus 


de  chacune  des  deux  anses  transverses.  En  outre,  le 
prolapsus  des  anses  transverses  implique  le  prolapsus 
de  l'estomac,  et,  par  suite,  l'atrésie  de  l'orifice  gastru 
duodénal. ou  orifice  de  sortie  de  l'estomac.  » 

«  Sachant,  d'ailleurs,  que  l'orifice  de  sortie  du 
duodénum  peut  être  atrésié  par  le  prolapsus  du  gr^^le, 
(ligament  suspenseur  du  mésentère)  et  que  l'anse 
duodénale,  avec  sa  forme  en  fer  à  cheval,,  (quyert  en 
haut  et  non  à  gauche),  n'est  pas  soutenue  par  sa  con- 
cavitéf  on  peut  dire  que  la  cléde  la  statique  physio- 
logique du  tube  digestif  se  trouve  dans  la  propo- 
sition suivante  : 

.  «  Le  duodénum  doit  être  comparé  à  un  flacon  por- 
tant deux  tubulures  à  son  extrémité  supérieuife;;  la 
tubulure  gastroduodénale,  réglée  par  le  colon  trans- 
verse;  la  tubulure  duodénojéjunale  réglée  par  l'in- 
testin grêle,  n 

Enfin,  on  peut  démontrer  ceci  : 

«  il  n'y  a  pas  de  ligament  suspenseur  propreipent 
dit  du  coude  droit  du  colon.  C'est  le  point  le  plus 
mal  soutenu,  et.  par  conséquent,  le  plus  menacé  de 
tout  le  tube  digestif.  » 

C'en  est  assez  !  Il  n'est  pas  douteux  que  les  troubles 
de  la  statique  intestinale  n'exercent  nécessairement, 
par  les  atrésies  qui  en  sont  la  conséquence,  une 
influence  considérable  sur  les  fonctions  du  tube 
digestif;  le  sort  de  l'estomac  est  lié  à  celui  du  colpn 
traiisverse.  La  sténose  de  l'intestin  peut  être  une  con- 
séquence de  la  ptôse  de  cet  organe  ;  la  diminution  de 
tension  de  l'abdomen  est  une  conséquence  de  la  sté- 
nose; la  ptôse  du  foie,  du  rein,  peut  résulter  de  la 
combinaison  de  ces  trois  facteurs. 

Loin  decontredire  une  pareille  interprétation,  l'ana- 
toniie  pathologique  permet  de  vérifîei:  la  coïncidence 
des  anomalies  suivantes,  et  déjà  une  vingtaine  d'au- 
topsies existent  dans  la  science,  établissant  la  relation 
entre  ces  anomalies  et  la  maladie  qui  a  emporté  le 
sujet  :  transverse  du  calibre  du  doigt  et  placé  au-des 
sous  de  l'ombilic,  côlon  descendant  sténosé,  coecum 
étroit,  coude  droit  du  côlon  tombé  dans  la  fosse 
iliaque  ;  estomac  avec  sa  grande  courbure,  dont  le 
point  le  plus  déclive  est  situé  à  4  ou  5  centimètres  du 
pylore,  au-dessous  de  l'ombilic,  avec  sa  petite  cour- 
bure également  abaissée  ;  paquet  de  l'iléon  prolabé 
dans  le  petit  bassin  et  tirant  sur  le  ligament  de  la 
mésentérique  supérieure,  qui  écrase  contre  la  colonne 
l'orifice  duodénojéjunal  ;  duodénum  très  abaissé, 
parfois  dilaté,  cholédoque  étiré,  rétréci  ;  vésicule 
biliaire  ptosée,  lobe  droit  du  foie  allongé,  anémié, 
foie  tiré  en  bas  par  l'angle  duodénojéjunal  ;  hiatus  de 
Winslow  allongé;  rein  droit  abaissé  et  détaché  de  la 
capsule  surrénale,  etc.,  etc. 

On  trouve  assez  souvent  des  cas  dans  lesquels  le 
prolapsus  de  l'estomac  est  réalisé  par  un«  bride  ^i- 
phoïque  qui  s'insère  «^tw.  sa^çrage^^J^t  U 
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pubis,  d'autres  dans  lesquels  des  adhérences  vicieuses 
unissent  le  fpie  et  le  vésicule  à  la  première  anse 
transverse  ;  de  tels  cas  sont  rarement  diagnostiqués 
pendant  la  vie  ;  il  en  est  qui,  diagnostiqués  après 
laparotomie  exploratrice,  ont  été  opérés  par  libéra 
tion  des  adhérences  et  ont  guéri.  Or,  le  syndrome 
était  d'une  telle  analogie  avec  celui  des  malades  chez 
lesquels  ou  trouve  des  ptôses  viscérales,  qu  il  peut 
être  proposé  de  classer  les  deux  syndromes  dans  le 
même  groupe  nosologique. 

IV 

Sommes-nous  en  droit,  en  réunissant  en  un  fais- 
ceau toutes  ces  notions  concordantes  de  l  anatoniie 
pathologique,  de  l'anatomie  normale,  du  caractère 
objectif  du  ptôse,  du  caractère  subjectif  de  défaut  de 
soutien,  de  l'efTicacité  d'une  sangle;  sommes-nous  en 
droit  de  dire  que,  dans  cette  névropathie  si  complexe, 
si  rebelle  à  toute  médication  que  nous  avons  trouvée 
chez  notre  malade,  le  syndrome  névropathique  soit 
causé  par  la  ptôse  des  viscères,  et  que  cette  ptôse 
viscérale  ait  eu  pour  point  de  départ  la  ptôse  de  l'in- 
testin, avec  ses  conséquences  .immédiates,  l'enté- 
rosténose  (qui  est  le  fait  d'une  «  décalibralion  »  et  noa 
d'un  spasme)  et  la  diminution  de  tension  ;  en  un  mot, 
pouvons  nous  donner  à  cette  maladie  le  nom  d'Ënté- 
roptose  ? 

Voyons,  pour  cela,  comment  se  sont  succédé  chez 
la  malade  les  symptômes  subjectifs,  les  signes  objectifs 
et  les  indications  thérapeutiques  : 

Ordre  de  sHrci'ssian  des  symptômes  suhjeciij's  : 
douleur  brusque  du  flanc  droit  ou  de  la  région  lom- 
baire droite,  —  faiblesse  générale,  «  faiblesse  d'esto- 
mac, »  —  constipation,  —  délabrement,  barrement, 
tiraillement,  vide,  creux  »  entre  l'estomac  et  le  ven 
tre»;  troubles  gastriques  :  gonflement,  éructations, 
puis  aigreurs,  puis  doyleurs  se  traduisant  parfois  par 
des  crampes,  des  vomissements,  des  indigestions  au 
milieu  de  la  nuit,  des  crises,  limitées  à  l'épigastre  ou 
irradiant  à  l'hypochondre  droit  ;  —  recherche  d'un 
régime,  diminution  des  ingesta  ;  —  ubiquité  des 
symptômes,  nervosisnie  ;  —  amaigrissement  graduel 
de  10  à  15  kilogs;  —  teint  pâle,  jaunâtre,  aspect 
cachectique. 

Ordre  de  succession  des  sir/nes  objectifs  :  douleur 
à  la  pression  du  flanc  droit,  —  diminution  de  tension 
de  l'abdomen,  —  douleur  à  la  pression  de  l'épigastre. — 
rein  mobile  de  rbypochondre,  du  1",  puis  du  2",  du 
3"  degré,  —  clapotage  gastrique, —  boudin  cu'cal,  cor- 
don sigmoïdal,  corde  colique, — rein  mobile  de  l'hypo- 
chondre du  3'."  degré,  rein  mobile  du  Hauc; — à  gauche, 
rein  mobile  du,!*'''  au  3'degi-é;  —  prolapsus  du  foie;  — 
garg:oullIement  gastrique  par|  glissement,  battement 
aortiq^e,  —  souvent  métroptose  ;  —  parfois  splé- 
noptose.        ,    .  . 

Ordre  de  succession  des  indications  :  épreuve  et 


contre-épreuve  de  la  sangle,  pusilivi-s.  —  ^iXiilifti 
salins, — bicarbonate  de  soude, — suppression  efticace 
des  acides,  du  vin,  des  crudités,  puis  des  faHneus, 
puis  des  graisses,  du  lait  pur,  puis  des  iL-^fiiineç 
verts,  —  hydrothérapie  froide  —  cure  alçaUiae 
chaude. 

11  est  ici  bien  netqueles  syni]ilAitii;s  in'vi-ij]);il!ii- 
ques  ont  été  précédés  par  les  syiiiplùiiies  diKt^-stiFs  ; 
que  les  symptômes  gastriques  ont  été  précédés  piir 
les  symptômes  intestinaux,  et  h'"- syiJiplôijii's  inti  Hli 
naux  eux-mêmes  par. des  lignes  de  déîiéquilibration 
inlestinale  avec  localisation  initiîrle  dans  le  ç^tii^. 

Xqus  voyons  que  la  même  inaliidie peut  pr-éseo-- 
ter  sous  trois  aspects  dilTérents,  siiivajit  la  phase  à 
laquelle  nous  l'examinons,  et  qu'elle  ^  déttMtlé 
trois  phases  successives  dont  la  v;ii  ii'li"  d'iisprcl  nous 
avait  fait  jusqu'ici  fait  croire  à.irois  tii;ihidii^s  dilTé- 
rentes  :  première  phasej  asipénoiurt^o^MsIriqiie,  phafl^ 
de  Ja  dislocation  intestinale;  dcuxii'inr  ].i1i;im.',  g;is 
trique  ou  hépatique,  phase tde  lagiish  niitosr  -  i  iN-l  iih) 
nie  gastrique;  troisième  phasej  m''vropalLiqlJ4^  phiise 
de  l'entéro-sténose  et  de  la  dimiuiUion  de  Irjision 
abdominale  (intervention  du. foie  dans  la  pathogénie). 

La  clinique  nous  apprend  qut>  les  agents  eilicacçs 
contre  la  maladie  dès  son  début  pi  jusqu'à  la  ftui. 
sont  :  la  sangle  qui  oombat  la  déséqullihiation  abdb 
minale,  et  les  laxatifs  dont  rindicalioii  rrpund  évi- 
demment au  rôle  de  l'intestin  daris  la  pajLhi^éttïiB  J 
elle  nous  appretid  que  le  signe  obji^clif  q ui  tlroirtré 
dès  le  début  et  jusqu'à  la  fin  est  vr]\\\  qui  i-sl  tiré  di- 
la  sensibilité  et  de  la  tcpsion  du  cojruiu;  elle  uo^js 
enseigne  enfin  que  les  symptômes  subjectifs  présents 
à  toutes  les  pha^QS  de  la  maladie  sonl  l:i  f:iili!rssp, 
la  constipation,  l'insomnie  et  la  dj^spepsie  gustrique. 

La  clinique  démontre  encore  que,  si  Toa  inter- 
vient dès  le  début  de  la  maladie  avec  li-s  n^-.-nls  elTi 
caces,  sangle  et  laxatifs,  il  est  permis  dt  1  t-iirayer, 
qu'on  peut  même,  en  intervenaill  fito  *ô(  jâuiore, 
c'est-à-dire  lorsque  l'on  décèle  uni-  cniiii*'  capabii! 
chez  un  sujet  de  provoquer  la  iiiïiladie,  en  pré 
venir  l'éclopioii,  et  cela  toujours  :i^  ec  les  mêmes 
agents  thérapeutiques,  sangle  et  taxîilifs. 

Nous  assistons  à  une  évolutioji  iiandlrli'  di-ssyinp- 
tônies,  signes  et  indications,  si;  déroulant  suivant 
l'ordre  où  les  organes,  les  fonctions  sont  euLralnés 
dans  le  tourbillon  morbide  ;  cet  ordre  est  précisé- 
ment celui  que  l'anatoniie  leur  aMsigno  dan,s  leur 
participation  au  processus  de  ptt»se;. le  colon  asQ&ti 
dant  fixe  le  rein,  le  colon  Iraflsverse  soutient  IW 
toniac,  le  lubic  gastro  intestinal  soulient  It^  foie.  Ku 
méiue  temps  que  l'hépatoptose.que  nous  voyons  sur- 
venir Ja  dernière,  surgissent,  et  li^s  symptôm^'s  hépati- 
ques proprenient  dits,  et  les  in(1i<':ni«Mis  de  la  ibépa- 
peutigue  visant  Je  trouble  fonciiaauel^du  foie, 

Enfin,  la  clinique  nouspp^|5i^(^0Oi^4^- 
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cerne  le  rein  mobile,  dont  le  rôle  diins  la  symplo- 
niologie  telle  que  nous  lu  fixons  reste  si  eflacé,  que  : 
f*  le  même  svndrôme  existe  et  le  même  traitement 
se  montre  efïicace  chez  des  malades  dont  le  rein  n'est 
pas  mobile  ;  '1°  le  symptôme  si  oaractériotique  de 
tumeur,  boule  migratrice  dans  le  côlé  droil,  n'est 
pas,  lorsque  le  rein  est  mobile,  causé  par  sa  mobilité, 
mais  ce  symptôme  est  d'origine  intestinale,  il  est  dù 
ù  une  occlusion  gazeuse  dans  le  cœcum  ou  le  côlon 
ascendant.  La  néphroplose  n'est  donc  qu'une  épisode 
accessoire.  En  fait,  le  rein  est  sain  dans  la  nephroptose. 
tandis  que,  dans  l'hépatoptose,  le  foie  est  malade. 

Il  ne  nous  manque  plus,  pour  justifier  la  patho- 
génie de  cette  maladie,  telle  que  nous  avons  été 
amenés  à  la  formuler,  par  une  dislocation  primi- 
tive du  coude  droit  du  côlon,  qu'à  trouver  la  cause 
de  celte  dislocation. 

Or,  cette  douleur  brusque  que  la  malade  nous  a 
signalée  dans  le  côté  droit  et  à  laquelle,  pas  plus  que 
la  malade  elle  niémc,  nous  n'attachions  aucune  im- 
portance; cette  douleur,  elle  l'a  éprouvée  à  la  suite 
d'un  violent  effort,  ou  bien  au  cours  d'un  accouche- 
ment, associée  avec  les  autres  douleurs  de  l'expul- 
siou  ;  elle  ne  nous  en  parlait  pas,  parce  que  cette 
douleur  n'a  pas  reparu,  et  qu'elle  était  oubliée 
depuis  longtemps lorsqu'est  survenue  la  maladie. parce 
qu'elle  ne  soupçonne  aucune  relation  possible  entre 
cette  maladie  et  cette  douleur,  Elle  ne  siûl  pas  que 
la  sensation  de  faiblesse  est  symplomatique  de  ce 
même  trouble  qui  s'est  manifesté  au  début  par  la 
douleur,  elle  ne  sait  pas  qu'il  est  des  femmes  chez 
lesquelles  la  maladie  succède  de  suite  à  cette  douleur 
de  côté  causée  par  l'effort;  elle  ne  sait  pas  qu'il  est 
des  cas,  j'en  ai  cité  un.  dans  lesquels,  au  moment 
où  la  malade,  pendant  le  travail  d'accouchement,  se 
plaint  d'une  douleur  brusque  dans  le  côté  droit,  le 
médecin  constate  qu'il  vient  de  se  former,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  une  ampoule  CK^cale  plus  ou 
moins  volumineuse,  tendue  et  sensible  à  îa  pression. 

Non-seulement  nous  trouvons  donc  une  cause  pre- 
mière à  ta  plose  intestinale  et  à  son  début  par  le 
coude  droit  du  côlon,  mais  nous  trouvons  encore  des 
causes  prédisposantes  à  cette  localisai  ion  spéciale  du 
début,  ('/est  d'abord  l'absence  de  ligament  propre 
assurant  la  flxati<m  du  coude  droit  du  côlon,  c'est 
ensuite  sa  position  sous  le  foie,  dont  l'abaissement 
pendant  l'elTort  abaisse  les  organes  situés  au-dessous 
rte  lui,'  le  rein  comme  le  côlon  ;  c'est  surtout  le  sexe 
féminin:  celui-ci  implique  non-seiilement  Févenlna- 
lité  de  dislocations  pendant  le  travail  de  l'accouchc- 
liient,  mais  la  prédisposition  par  l'usage  du  corset  ou 
des  lacets  qui  soutiennent  les  jupes.  Ce  n'est  ni  le 
foie,  ni  le  rein,  comme  on  le  dit.  qui  sont  refoulés 
en  bas  par  le  corset,  il  les  refoule  plutôt  en  haut 
puisque  \^  constric^oQ  s'exerçe  au-dessous  d'eux  j 


l'organe  qui  est  véritablemént  refoulé  en  bas,  c'est 
rinlestin.  c'est  en  particulier  le  c<ecum  et  la  consti- 
pation si  fréquente  chez  les  femmes  n'a*peut-élre  pas 
d'autre  cause. 

De  cesdivei-ses  considérations,  nous  pouvons  con- 
clure que  la  maladie  de  notre  névropathe  peut  être 
désignée  s<his  le  nom  û'Kntéroptose  puerpérale,  a  sa 
troisième  période. 

i.a  chronicité  de  la  maladie  nous  est  ainsi  expli- 
quée par  la  réalisation  du  cercle  vicieux  suivant  que 
je  résume  brièvemént  : 

l*rolapsus  du  coude  droit  du  côlon  ;  prolapsus  du 
côlon  transverse,  qui  n'est  plus  suspendu  que  par  son 
coude  gauche  {lig.  pleuro-colique  de  Cruveilhier)  et 
par  sa  partie  moyenne  (épiploon  pyloricolique),  et 
dont  le  poids  est  augmenté  par  la  stagnation  fécale  ; 
gastroptose.  atrésie  gastroduodénale  ;  atonie  gastri- 
que ;  colosténose  transverse  ;  aggravation  de  la  gas- 
troptose ;  aggravation  de  l'atrésie  gastroduodénale; 
iléoptose  ;  atrésie  duodénojéjunale  ;  duodénoptose  ; 
aggravation  de  l'atrésie  gastroduodénale  ;  atrésie  du 
cholédoque  d'abord  momentanée  (teinte  subictérique 
trois  heures  après  le  repas),  puis  persistante,  d"où 
gêne  k  l'afflux  de  la  bile,  d'où  enfin  retentissement 
sur  la  glande  sécrétante  et  oligocholie  (teinte  pAle  et 
terreuse,  finement  subictérique,  selles  grisâtres  de 
rentéroplosique  à  la  troisième  période);  retentisse- 
ment sur  la  nutrition  générale. 

Le  cercle  vicieux  existe  en  vérité  entre  laptose 
intestinale  et  l'atonie  gastrique  (par  gastroplo.se)  qui 
sont  aux  deux  pôles  opposés  de  la  pathogénie  et  s'en- 
tretiennent, s'aggravent  réciproquement. 

V 

Je  n'aurais  plus  maintenant  qu'à  vous  formuler  le 
traitement  de  celte  maladie  et  à  constater  avec  vou.s, 
par  celte  pierre  de  touche,  que,  en  répondant  aux 
indications  déduites  de  notre  pathogénie,  nons  ren- 
dons réellement  service  à  notre  malade;  mais  je  me 
ferais  un  scrupule  de  laisser  croire  que  la  question 
de  l'entéroptose  soit  aussi  simple,  aussi  neltement 
limilée,  que  ce  soit  une  maladie  en  quelque  sorte  pu- 
rement mécanique,  que  la  cause  première  soit  tou- 
jours li)  dislocation  du  coude  droit  du  côlon. 

\'oici  en  eflet  ce  que  nous  apprend  la  clinique,  je 
me  contente  de  poser  ici  les  conclusions,  telles 
qu'elles  résultent  des  faits  d'observation,  et  sans 
vouloir  ici  les  discuter. 

Ce  syndrôme  Entéroptose  (symptômes  subjectifs, 
signes  objectifs,  épreuve  thérapeutique)  se  rencontre 
chez  des  malades,  en  l'absence  de  tout  traumatisme, 
de  tout  effort.de  toute  cause  mécanique  prédisposante 
appréciable,  c'est  le  cas  de  l'Entéroplose  chez  l'homme. 

Chez  ces  malades,  et  à  en  juger  par  la  succession 
des  symptômes  subjectifs,  l'affection' débute,  non  par 
l'intestia,  mais  par  l'estomac,  non  ntti>la  faiblepse. 
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mais  par  la  dyspepsie  gastrointestinale,  non  par  la 
période  mésogastrique,  mais  par  la  période  gastrique  : 
en  revairche.  chez  eux,  le  nervosjsme  est  toujours, 
eommechez  lesautres.rattrîbut  de  la  dernière  période. 

Le  signe  objectif  le  premier  perceptible  est,  non 
un  âigne  cîecal,  mais  uu  signe  hépatique  fhyperes- 
thésie  à  la  pression,  soit  du  lobe  gauche,  soit  du  lobe 
moyen,  à  leur  siège  normal),  puis  paraissent  le  cla- 
potage  gastrique,  la  constipation,  la  tension  du 
Cîpcunt.  la  sténose  du  côlon,  la  ptôse  de  l'estomac,  la 
ptoseMii  foie,derintestin,lasténosea  précédé  la  ptôse. 

Les  indications  se  présentent  dans  l'ordre  suivant  : 
en  première  ligne.les  laxatifs  et  non  la  sangle,  puis 
le  bicarbonate  de  soude,  ensuite  lé  régime  ;  après 
eux.  la  sangle,  et  enfin  les  cures  alcalines  chaude. 

Le  cercle  vicieu-x  commence  dans  cette  variété 
d'enléroptose.  non  par  la  piose  de  l'intestih,  mais 
par  l'atonie  gastrique  d'origine  hépatique. 

Il  y  a  donc  lieu  ae  décrire  un  Entéroptose  secon- 
daire à  càié  àe  l'entéroptose  traumatique,  que  nous 
appellerons  Entâroptose priinitice. 

Rien  n'est  aussi  intéressant,  parce  que  rien  n'est 
aussi  complexe,  que  l'étude  de  l'entéroptose  secon- 
daire. Bien  que  distinguée  de  l'entéroptose  primitive, 
dès  la  première  description  de  l'entéroptose,  ce  n'est 
que  quatre  ans  plus  tard,  en  1889,  que  put  être 
exposée  sa  nature  véritable,  sa  place  dans  la  noso- 
logie. 

Je  me  garderai  d'aborder  aujourd'hui  ce  sujet,  car 
h  conclusion  est  la  suivante 

i'Entéroptose  secondaire  est  une  «  maladie  de  la 
nutrition  »  et,  par  conséquent,  la  phase  d'évolution 
d  un  processus  morbide  bépatique,  ayant  pour  ori- 
gine Tune  des  causes  connues  des  maladies  du  fpie, 
avec  ou  sans  prédisposition  héréditaire  ou  acquise; 
le  processus  hépatique,  enrayé  à  temps,  daévié  vers 
l'hépatoptose  au  lieu  d'aboutir  à  l'hépatocirrhose. 

Pour  vous  amener  :\  cette  conclusion,  il  faudrait 
vous  faire  franchir  la  série  interminabile.  d'étapes  par 
lesquelles  a  dû  passer  l'auteur,  pour  arriver  à  son 
but  et  dégager  la  «  nature  »  de  l'entéroptose  secon- 
daire. 

Il  faudrait  vous  faire  pénétrer  dans  un  domaine 

nouveau,  le  domaine  de  Vhépattsme,  dont  l'hépato- 
ptose  a  été  la  clé,  comme  tout  à  l'heure,  nous  l'avons 
vu,  avait  été  la  clé  du  domaine  de  l'entéroptose  cette 
«  petite  masse  préaortiqiie  »  d'apparence  ganglion- 
naire, constituée  par  la  corde  colique  au  moment  où 
elle  croise  l'aorle. 

Il  faudrait  vous  montrer  comment,  par  l'analyse  de 
milliers  et  de  milliers  de  cas  de  névropathies,  de  dys- 
pepsies, de  maladies  de  la  nutrition,  de  maladies 
de  foie,  c'est-à-dire  de  ces  quatre  groupes  mor- 
bides dont  je  vous  disais  plus  haut  que  le  con- 
cours était  nécessaire  à  l'édification  d'une  synthèse, 


comment  on  voit  se  dégager  de  la  clinique  les  trois 
propositions  suivantes  que  j'ai  formulées  il  a  dix  ans  : 

La  première,  si  éloignée  de  la  doctrine  classique 
alors  régnante  v-  ;      •  ■ 

Le»n^vrot>athies  mal  déterminées,  les  dyspepsies 
mal  déterminées,  les  maladies  de  bi  nutrition,  les 
maladies,  chroniques  d}i  foie  appartiennent  à  une 
même  famille.  -Le  principe  morbide  commun  qui 
constitue  leur  lien  de  parenté  se  trouve  dans  te  foie. 
C'est  ce  {>rjnoipe  morbide  coiximun  hépatique  qui 
cause  ces  maladies  et  jque  à  letur  égard  le  rôle  diathé- 
sique  cherché  (diathèse  hépatique,  hépatisme). 

Et  la  seconde,  si  imprévue,  et  pourtant  si  plausible, 
si  simple  ■: 

Les  maladies  symptoinatiques  de  l'hépatisme.  dys- 
pepsies, névropathies,  maladies  de  la  nutrition,  ma- 
ladies chroniques  du!  foie,  qui  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  cours  de  la  vie  d'un  nu^me  sujet,  se  succèdent 
chez  lui,  non  au  hasard,  mais  suivant  un  ordre  déter- 
miné. L'ordre  de  succession  de  ces  maladies  corres- 
pond à  Tordre  de  succession,  trahi  par  l'évolution 
des  signes  objectifs,  des  phases  du  processus  morbide 
hépatique. 

'  EnHn,  la  troisième,  si  suggestive  : 

Le  processus  morbide  du  foie,  dont  les  maladies  de 
l'hépatisme  trahissent  ks  phases  d'évolution,  diffère 
de  «  nature  »  avec  la  différence  du  principe  morbide 
déposé  dans  le  feie,  par  conséquent  avec  la  difféveitoe 
du  mode  d'invasion  du  foie  par  le  principe  morbide. 
La  différence  du  principe  morbide  est  en  rapport 
avec  la  différance  des  causes  premières  de  l'hépatisme 
(toxique,  infectieux,  émotif,  etc.)  ;  chaque  cause 
première  d'hépatisme  a  son  empreinte  caractéristique 
qui  se  retrouve  dans  toutes  les  maladies  dont  cet  hé- 
patisme est  le  point  de  départ,  la  cause  seconde. 

Par  une  .heureuse  fortune,  durant  ces  huit  dernières 
années,  ont  été  institués  et  se  sont  accumulés  les 
travaux  de  clinique  et  de  pathologie  expérimentale 
ayant  pour  but  d'élucider  le  rôle  du  foie  dans  les  dys 
pepsies  gastriques  et  intestinales,  dans  les  névropa- 
thies, dans  les  maladies  de  la  nutrition  .  Les  lois  que 
je  viens  de  citer  puisent  dans  ces  travaux,  issus  la 
plupart  de  l'Ecole  française,  une  rigoureuse  confir- 
mation. C'est  ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple, 
et  j'ai  récemment  fait  valoir  cet  argument,  que  l'on 
trouverait,  d'après  (iilbert  et  Lereboullet,  dans  toutes 
les  ))hasesde l'hépatisme  infectieux  ascendant,  le  signe 
de  Ilayem  (réaction  biliaire  du  sérum  sanguin)  attes- 
tant la  cholémie  par  angiorholite  ascendante,  que 
l'on  sait  être  caractéristique  de  cette  variété  d'hépa- 
tisnie  infectieux. 

L'entéroptose  secondaire,  qui  est  une  phase  de 
l'hépatisme,  obéit  à  ces  lois,  non  seulement  par  la 
place  qu'elle  occupe  dans  l'ordre  de  succession  des 
maladies  de  rbépalisme,  '^^^^^"^^^^Ijjl^^^'ti 
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de  succession  de  ses  propres  périodes  (gastrique,  mé- 
sogastrique, neurasthénique),  mais  encore  par  les 
caractères  particuliers  qu'elle  revêt  suivant  la  cause 
première  de  l'hépatisme  qui  lui  a  donné  naissance. 

En  tous  cas,  ce  court  aperçu  sur  l'entéroptose  se- 
condaire nous  le  montre,  il  ne  suffit  pas,  pour  con 
dure,  dans  un  cas  d'entéroptose,  qu'il  s'agit  d'une 
Entéroptose  primitive,  de  trouvera  son  origine,  soit 
un  accouchement,  soit  un  traumatisme.  Il  faut  encore 
vérifier  s'il  n'y  avait  pas  de  prédisposition  hépatique 
antérieure,  si  l'entéroptose  puerpérale  est,  dans  ce 
cas,  le  fait  d'une  dislocation  traumatique  pendant 
l'accouchement  (E.  primitive,  traumatique),  ou  bien  le 
fait  de  hi  perturbation  du  foie  causée  par  la  grossesse 
{Hépatisme  «  gravidique  »,  Ëntéroptose  secondaire 
gravidique),  ou  enfin  d'une  fièvre  puerpérale  (Hépa 
tisme  infectieux,  Ëntéroptose  secondaire  infectieuse). 

Pareilles  difficultés  se  retrouvent  dans  toutes  les 
maladies  chroniques. 

GrAceà  cette  conclusion  sur  le  rôle  initial  et  pré- 
dominant du  foie  dans  l'entéroptose  secondaire,  nous 
nous  expliquons  le  cas  suivant,  en  apparence  si 
paradoxal  et  qui  excuse  sans  doute  que  l'entéroptose 
soit  encore  considérée  par  beaucoup  de  médecins 
comme  une  névropathie  essentielle  :  c'est  le  cas  de 
ces  malades  chez  lesquels,  après  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d'années  (sept  en  moyenne),  de  traite- 
ment rationnel  de  leur  ëntéroptose,  nous  voyons 
se  dissiper,  malgré  la  persistanc-e  des  signes  objectifs 
de  ptôse,  les  symptômes  qui  les  accompagnaient,  et 
par  conséquent  les  indications  qui  en  résultaient^ 
Le  malade  revêt  peu  à  peu  l'apparence  d'une  santé 
saiisfaisante  avec  les  attributs  très  discrets,  d'une 
autre  maladie  de  la  nutrition,  en  général  le  rhuma- 
tisme chronique,  et,  en  dépit  de  ses  ptôses,  peut  se 
passer  d'une  sangle.  C'est  qu'il  y  a  compensation^ 
le  processus  hépatique  a  évolué,  nous  ne  sommes 
plus  à  la  phase  entéroptosique  de  la  diatbèse.  Il  se 
trouve  précisément  que  la  diététique  à  laquelle  nous 
avons  habitué  notre  malade  est  celle  qui  convient  à 
cette  diathèse  hépatique  et  en  réduit  à  leur  minimum 
les  manifestations  caractéristiques. 

FormulBirm  du  PrBtiolmn 

Traitement  de  la  blenuorrhagie  chronique. 

—  Cette  thérapeutique  Ifait  souvent  le  désespoir  de 
la  médecine  et  il  n'est  pas  inutile  d'y  revenir.  Les 
précautions  hygiéniques  et  diétét^iques  ne  sont  pas  ici 
die  mise,  car,  vu  la  durée  de  l'affection,  elles  rie 
seront  jamais  observées  par  les  malades  que  pendant 
un  temps  relativement  court.  Les  rapports  sexuels 
doivent  être  absolument  i,nterdlts;  mais,  la  plupart 
du  ^emps,  ce^e.  ii^terdiction  ne  sera  pas  mise  à  exé- 
çution,  .     ■   '  - 


D'après  Lesser  (  Traité  des  affections  vénériennes, 
1901),  le  traitement  sera  surtout  local.  On  emploiera 
les  injections  avec  les  solutions  soit  d'acétate  de  zinc 
à  0,3  0/0,  soit  d'acétate  de  plomb  à  0,5  0/0,  soit 
d'un  mélange  d'acétate  de  plomb  et  de  sulfate  de  zinc 
à  0,3  0/0,  ou  bien  encore  le  sous-nitrate  de  bismuth 
en  suspension  à  â  0/0. 

Lorsque  l'urèthre  postérieur  est  atteint,  on  fera 
des  instillations  au  nitrate  d'argent  de  1  à  2  0/0. 

Lesser  conseille  aussi  l'emploi  de  crayons  médica- 
menteux : 

Nitrate  d'argent   0  gr.  2  à  0  gr.  4 

Lanoline  pure   20  grammes 

pour  un  crayon  long  de  3  à  4  centimètres.  On  se 
sert  pour  les  introduire  soit  de  l'urèthroscope,  soit 
du  «  tripperpistole  m  de  Senftleben.  Cet  instrument 
est  formé  d'une  sonde  en  celluloïde,  munie  d'un 
mandrin  et  dont  l'extrémité  est  coupée. 

On  peut  faire  également  ces  crayons  soit  à  l'iodo- 
forme,  soit  à  l'oxyde  de  mercure. 

Une  autre  méthode  consiste  en  l'emploi  de  bou- 
gies, enduilesd'unepommademédicamenteuse.  Unna 
les  formule  ainsi  ; 

Nitrate  d'argent   .      0  gr.  03 

Beurre  de  cacao   3  grammes 

On  fait  fondre  cette  masse  en  bain-marie,  on  y  plonge 
les  bougies  et  on  suspend  librement  à  Tair  libre.  Par 
le  refroidissement,  elles  se  recouvrent  d'une  couche 
consistante.  On  peut  ensuite  les  introduire  avec  une 
sonde  métallique.  Chaque  introduction  détermine 
pendant  1  ou  2  jours  un  peu  d'irritation  et  d'aug 
mentation  de  l'écoulement,  mais  la  guérison  se  fait 
ordinairement  après  fi  à  12  séances. 

Tommasoli  a  préconisé  l'injection  d'une  pommade 
de  lanoline  au  nitrate  d'argent  : 

Nitrate  d'argent   1  gramme 

Baume  du  Pérou   2  — 

Beurre  de  cacao   100  — 

Cire   2A5  grammes 

qu'on  introduit  avec  une  seringue  munie  d'un  ca- 
théter, soit  avec  le  tripperpistole.  Ce  traitement  ne 
donne  ordinairement  lieu  à  aucune  réaction  et  on 
peut  répéter  les  séances  tous  les  2  ou  3  jours.  Les 
avantages  de  cette  méthode  résultent  du  fait  que  la 
lanoline  adhère  étroitement  à  la  muqueuse  humide  et 
que  le  contact  dure  plus  longtemps. 

Dans  d'autres  circonstances,  on  peut  obtenir  de 
bons  résultats  par  la  simple  dilatation  avec  de 
grosses  sondes  métalliques,  n<^  20,  22,  en  les  laissant 
en  place  pendant  1/4  d'heure.  C'est  la  pression  dé  la 
sonde  sur  la  muqueuse  qui  fait  seule,  dans  ce  cas, 
l'eilicacité  du  traitement. 

Quand  on  pratique  le  cathétérisme,  il  ne  faut  pas 
se  servir  pour  les  injections  de  sMbstarices  insolubles- 

"  '  '  ■    n  ] 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Des  manifestatioiis  nerveases  de  la  scarlatine. 

—  Dans  le  cortège  symptoinatique  de  la  scarlatine 
les  phénomènes  nerveux  tiennent  une  place  impor- 
tante. A  la  période  aiguë  de  t'infeclion,  te  malade  h 
de  l'agitation,  de  l'insomnie,  des  (roubles  mentaux, 
du  délire,  des  phénomènes  de  parésie  et  de  pares 
Ihésie  généralisée,  etc.  Mais,  de  mAnie  que  dans  tou- 
les  les  grandes  pyrexies,  c'est  principalement  au 
déclin  de  la  maladie  que  se  montrent  les  accidents 
nerveux. 

Ils  tiennent  soit  à  l'affinité  du  virus  scarlatiiieux 
pour  le  système  nerveux,  soit  aux  Infections  secon- 
daires dont  M.  Roger  a  montré  le  rôle  important 
daos  les  poussées  fébriles  de  la  convalescence. 

Bien  entendu,  c'est  chez  les  individus  dont  l'hé- 
rédilé  nerveuse  est  lourdement  chargée,  el  chez  les 
alcooliques  que  Ion  observe  le  plus  souvent  ces 
accidents.  M.  Moureyre  en  a  fait,  dans  le  service  de 
M.  Roger,  une  étude  intéressante  [Thèse  Paris 
1899). 

Chez  les  convalescents,  on  voit  souvent  de  l'urti- 
cîaîre,  de Térylhème  ner>eux,  de  l'eczéma  du  creux 
^pUté,  des  aisselles,  du  scrotum,  de  I  herpès,  du 
zona. 

Les  accidents  nerveux  périphériques  sont  des  né- 
vralgies (scialique,  névralgie  faciale  double,  névralgie 
fémoro-culanée),  des  névrites  des  membres  inférieurs 
qui  déterminent  une  incertitude  de  la  marche  el 
constituent  niéme  un  véritable  pseudo-tabes  scar- 
latineux,  comme  dans  les  cas  rappoHés  parGreenhard 
et  Paulet. 

Les  troubles  médullaires  et  cérébraux  sont  plus 
fréquents.  M.  Landouzy  a  vu  une  enfant  atteinte 
d'aphasie,  de  parésie  du  bi-as  droit. 

On  a  observé  des  paralysies  médullaires,  d'abord 
généralisées,  puis  rétrocédant  et  se  fixant  sur  un  seul 
membre  ou  sur  deux  membres  du  même  cAté,  des 
paraplégies  spasmodiques ,  des  sténoses  laryngées 
d'ordre  pai-alytique. 

Le  bulbe  traduit  son  atteinte  par  une  dyspnée  in- 
tense, sans  phénomènes  pulmonaires,  qui.  depuis 
Trousseau,  est  regardée  comme  un  signe  desinislie 
présage. 

Les  convulsions  qui  se  ntonirent  au  début  des 
scarlatines  malignes  sont  souvent  mortelles.  Klles 
portent  surtout  sur  un  cùté  du  corps.  Les  crises  se 
répètent  de'pl'us  en  plus  fréquemment  jusqu'.')  la 
mort. 

f^s  convulsfoiia  4^  la  convalescence  sont  le  plua 


souvent  dues  à  la  néphrite  scarlatineuse.  Marie  pu 
blie  l'observation  d'une  fillette  de  11  ans,  qui  devint 
épileptique  après  une  scarlatine  el  qui  eut  des  crises 
d'épilepsie  jusqu'à  sa  mort  à  l'âge  de  GO  ans. 

L'hystérie  peut  se  développera  la  suite  de  la  scar- 
latine, chez  les  enfants  prédisposés  ;  on  a  observé 
aussi  la  chorée,  la  sclérose  en  plaques  (Raymond}. 

D'une  manière  générale,  la  scarlatine  ne  produit 
pas  souvent  des  accidents  nerveux  graves,  des  lésions 
définitives;  les  désordres  cérébraux  et  médullaires 
sont  ordinairement  curables. 

Moureyre  s'est  attaché  princîpalentent  à  décrire 
les  psychoses  de  la  scarlatine  déjà  observées  par  Sen  , 
nerl,  Trousseau,  Baillar^r.  Ces  psychoses  sont  ana- 
logues symptomalologiquenient  et  pathogéniquenieut 
à  celles  qu'on  voit  dans  les  autres  infections  ;  elles 
ne  revêtent  pas,  dans  la  scarlatine  de  caractères 
spécifi(iues. 

Dans  ces  dernières  années.  Thore,  Christian.  Knr- 
pelin,  Chaslln.  Régis  ont  tracé  les  caractères  géné- 
raux des  délires  infectieux,  qui  rentrent  dans  deux 
groupes  principaux,  la  confusion  mentale  et  le 
réve , 

Les  troubles  mentaux  se  montrent  à  tontes  les  pé- 
riodes de  la  scjn-latine. 

Trousseau  avait  déjà  montré  l'cxisteuce  de  certaines 
formes  de  scarlatine  qui  débutent  hru.squemeni  par 
des  phénomènes  nerveux  giaves  et  simulent  la 
méningo  encéphalite  :  les  sujets  sont  pris  de  délire, 
de  diarrhée,  d'une  tachycardie  extrême,  ils  tombent 
dans  le  coma  et  meurent  parfois  dès  les  premiers 
joui's.  D'autres  fois,  les  symptômes  nerveux  se  dissi- 
pent, l'éruption  apparaît,  el,  dans  la  suite,  la  scarla- 
tine évolue  normalement. 

Les  troubles  psychiques  sont  plus  fréquents  et  plus 
variés  à  la  période  d'état.  On  peut  en  distinguer  trois 
formes  principales  : 

1°  Le  délire  de  collapsus  ou  confusion  mentale 
suraigCie,  qui  appartient  aux  scarlatines  uudignes. 

L'intelligence  est  très  affaiblie,  les  malades  ont  de? 
hallucinations  terrifiantes  et  mobiles,  et  traduisent 
leure  conceptions  délirantes  par  des  propos  incohé- 
rents. Quelquefois,  ces  troubles  mentaux  prennent  la 
forme  du  délire  maniaque,  avec  hallucinations  de  la 
vue  el  de  l'ouïe. 

2'  Au  cours  des  scarlatines  graves,  les  psychoses 
levêlent  le  plus  souvent  1  apparence  de  la  confusion 
mentale  symplomatique. 

Après  une  xm  deux  nuits  d'agitation  et  d'anxiété, 
la  confusion  mentale  se  constitue.  L'intelligence, 
la  perception  extérieure  sont   très   vagues.  Le 
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faciès  est  étonné  et  hébété.  Le  malade  cou)' 
prend  mai  les  questions,  y  répond  diflicilonient. 
i^interrogatoire  le  fatijifue.  Les  objels  lui  paraissent 
siins  forme.  11  ne  reconnaît  pas  ses  parents.  Il  tteni 
des  propos  incohérents,  doni  il  ne  se  souvient  plus 
ensuite.  Ses  paroles  traduisent  surtout  des  préoccu- 
pations profession  net  les,  quelquefois  des,idées  tristes, 
des  idées  de  mort,  de  persécution,  qui  s'accompa- 
gnent d'hallucinations  pénibles. 

Il  a  des  impulsions  irréfléchies,  se  lève,  mais  se 
laisse  faoîlement  ramener  dans  son  lit,  ce  qui  le  dis- 
tingue dos  aliénés  mélancoliques.  Il  commet  des 
actes  contraires  aux  convenances,  se  promène  nu 
dans  une  salle,  fait  ses  besoins  dans  son  pot  à  lait, 
etc.  Quelquefois,  le  malade  a  des  idées  de  suicide,  des 
.  tics  moteurs,  des  tics  verbaux  (un  malade  répétait 
du  matin  au  soir  :  «  Pique,  pique!  )}) 

Cette  confusion  mentale  calme  peut  être  traversée 
par  quelques  moments  d  agitation  maniaque. 

Dans  certains  cas,  les  hallucinations  de  la  vue  et 
de  l'ouïe  peuvent  avoir  une  iutportance  plus  consi- 
dérable, comme  dans  l'Hlcootisme  ;  le  malade  se 
révolte,  se  défend  contre  l'examen,  le  traitement, 
il  crie,  sort  de  son  lit,  etc. 

Chez  les  alcooliques,  la  scarlatine  peut  provoquer 
le  delirium  tremens. 

3°  Le  délire  de  rôve.  ou  délire  onirique  de  Régis, 
est  très  fréquent  dans  les  scarlatines  normales. 

Ordinairement,  il  apparaît  le  soir  et  disparaît  le 
matin.  11  se  voit  surtout  chez  les  enfants.  Les 
malades  conservent  le  matin  un  souvenir  plus 
ou  moins  net  de  leur  rêve.  Dans  les  cas  légers,  le 
rêve  est  même  conscient  ;  dès  que  le  malade  ferme 
les  yeux,  il  voit  se  dérouler  des  objets  ou  des  idées 
en  rapport  avec  ses  préoccupations  habituelles. 
Quelquefois,  le  rêve  se  produit  môme  pendant  le 
jour  et  s'accompagne  d'impulsions  molrices. 

Ijes  délires  de  la  période  d'état  de  la  scarlatine  sont 
toujoui-s  d'un  mauvais  pronostic,  car  ils  accompa- 
gnent surtout  les  infections  violentes. 

Les  vésanies  de  la  convalescence  revêtent  la  forme 
d'un  délire  lypémaniaque  confus  avec,  des  idées 
changeantes,  ou  d'un  délire  systématisé.  Klles  sont  à 
redouter,  car  elles  peuvent  aboutir  à  la  démence. 

Le  traitement  ne  doit  pas  ^tre  négligé.  Le  régime 
lacté  diminue  les  causes  d'intoxication  qui  pour- 
raient venir  s'ajouter  à  l'infection  scarlatineuse. 

Contre  les  troubles  menlaux  intenses,  on  donne 
des  bains  tièdes  progressivement  refroidis  et  conti- 
nués jusqu'à  la  cessation  du  délire  fébrile. 

On  doit  rejeter  les  moyens  de  contention  violente 
au  cours  des  accès  d'agitation  ;  toutefois,  il  faut 
veiller  alléntivement  pour  prévenir  les  accidents 
dus  aux  impulsions  fortuites  du  délirant.  M.  Hoger 


a  obtenu  un  succès  en  injectant  ;U)  grammes  de  sang 
défibriné  pris  à  un  scarlalîneux  convalescent. 

Dans  les  folies  post  scarlatineuses.  on  donne  un 
régime  tonique  et  réparateur;  pn  9i;doi^ne  des  bains, 
de  l'exercice  et  on  institue  la  psychothérapie. ^ — E.L.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Le  mercure  dans  les  maladies  dû  cœur,  -r- 

Couramment  employé  au  commencement  du  siècle 
dernier  dans  la  thérapeutique  cardiaque,  le  mercure 
est  depuis  longtemps  tombé  dans  un  discrédit  injus- 
tifié d'après  Beatty  W.  (Dublin  J.  of  med.  se.  octobre 
1899). 

Non  seulement  l'auteur  vante  son  action  dans  les 
hydropisies  cardiaques  d'origine  mitrale,  mais  aussi 
bien  dans  l'encombrement  veineux  généralisé  avec 
œdème  résultant  d'une  insuffisance  mitrale  relative 
secondaire  à  une  insuffisance  aortique  ancienne  ou 
d'une  dilatation  du  cœur  survenant,  au  cours  de  la 
néphrite  interstitielle,  après  l'hyperthrophie  du  ven- 
tricule gauche. 

Modes  d'emploi.  —  Le  mercure  est  purgî^tif 
diurétique.  L'auteur  ne  recherchant  que  son  action 
diurétique,  l'administre  à  petites  doses  fréquemiiieot: 
répétées  :  une  pilule  toutes  les  quatj-e  heures,  nuit 
et  jour,  pendant  10  à  14  jours,  de  ^ceutigr.  1/2  de 
calomel  associé  à  la  digitale  et  à  la  scille. 

Si  ces  pilules  provoquent  plus  de  deux  selles  quo- 
tidiennes, il  donne  de  temps  en  temps  avec  l'une 
d'elles  une  pilule  contenant  à  peine  un  centigr.de 
poudre  d'opium. 

Après  "),  (î  ou  8  joui-s  (quelquefois  moins)  l'amé- 
lioration est  manifeste,  l'urine  devient  abondante  et 
peut  atteindre  trois  litres,  l'anasnrque  diminue  de 
même  que  la  stase  veineuse.  Il  interrompt  le  traite- 
ment après  10,  12,  H  jours,  suivant  l'état  des  gen- 
cives et  ordonne  du  fer  (citrate  de  fer  ammoniacal) 
combiné  ou,  non  à  la  digitale,  suivant  l'état  du 
pouls. 

Le  traitement  peut  être  repris  de  temps  en  temps, 
dès  que  se  manifestent  les  symptômes  qui  ont  nécessité 
son  emploi.  Il  est  rare  que  le  calomel  soit  mal  sup- 
porté. A  la  longue,  son  action  s'épuise. 

Le  mode  d'action  du  mercure  sur  l'épithélium  rénal 
est  probablement  identique  au  rôle  stimulant  qu'on 
lui  connaît  sur  les  glandes  salivaires.  L'auteur  lui 
attribue,  outre  son  pouvoir  diurétique,  une  action 
spéciale  qui  favoriserait  Tactivité  de  la  résorption  • 
des  œdèmes,  action  qui  semble  se  confondre  eu  réa- 
lité 9\cç  son  pouvoir  diurétique. 
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la'eau  de  magnésie  effervescente.  —  Les  ma 
lades  atteints  d'hyperchlorhydrie  ou  de  dyspepsie 
acide  sont  très  souvent  constipés.  Les  régimes  laxa- 
tifs sont  mal  supportés  par  l'estomac  irritable,  et  les 
médicaments  exagèrent  l'acidité  gastrique.  Les  solu- 
tions de  sulfate  et  de  chlorure  de  magnésium  irritent 
l'intestin,  abstraction  faite  de  leur  goût  détestable. 
Dans  ces  conditions  Jaworski  (de  Cracovie)  s'csl  bien 
trouvé  de  l'emploi  des  deux  solutions  suivantes  : 

1*  Carbonate  de  magnésie   5  grammes 

SallCf  late  de  magnésie   1  — 

Eau  saturée  d'acide  carbonique.  1000  — 

et  : 

2*  Carbonate  de  magnésie   10  grammes 

Clilorure  de  sodium   5  — 

Eau  saturée  d'acide  carbonique.  1000  — 

La  première  solution  faible  doit  être  prise  à  la 
dose  d'un  demi-verre  une  demi-heure  ou  une  heure 
après  les  repas;  la  solution  forte  est  prescrite  à  la 
dose  d*un  à  deux  verres  le  matin  à  jeun,  ou  le  soir 
au  moment  du  coucher  (  TAf'/'a/).  Monalshejte,  4901). 
Cette  eau  neutralise  l'acidité  gastrique,  calme  la  soif, 
et  purge  légèrement.  —  Bn. 


Applications  d'acide  chlorhydrique  dans  la 
sciatique.  —  II  y  a  longtemps  qu'on  emploie  les 
acides  minéraux  comme  révulsifs  dans  la  sciatique  : 
dès  1860,  Legroux  préconisa  l'acide  sulfurique  ;  Sa- 
i/ège  vanta  le  premier  les  efTets  de  l'acide  chlorhy- 
drique, et  en  1897,  Gennatas  soutint  une  thèse  à 
Montpellier  sur  son  application  dans  la  sciatique. 
M.  Radzikowski  (de  Lemberg)  a  repris  l'étude  de 
cette  méthode  et  ses  malades  s'en  sont  bien  trouvés; 
ils  guérirent  de  leur  sciatique  eu  7  à  25  jours,  après 
trois  à  cinq  badigeonnages.  Voici  son  manuel  opé- 
ratoire ;  le  malade  est  couché  sur  le  ventre;  on 
marque  au  crayon  dermographique  les  points  dou- 
loureux apophysaires  et  névralgiques;  on  imbibe  un 
tampon  d'ouate  fixé  au  bout  d'un  tube  ou  d'une  ba- 
guette de  verre  avec  l'acide  et  on  badigeonne  la 
peau  du  malade.  Si  la  peau  est  hyperesthésique,  le 
sujet  sentira  une  brûlure  ;  s'il  existe  de  l'anesthésie, 
comme  cela  est  la  règle  dans  les  sciatiques  anciennes, 
il  n'éprouvera  que  la  sensation  de  l'humidité.  On 
termine  par  l'application  d'un  pansement  ouaté  peu 
épais.  Le  plus  souvent  l'application  est  suivie  d'une 
éruption  de  petites  vésicules  ;  rarement  on  voit  sur- 
venir de  la  nécrose  superficielle  de  la  peau,  surtout 
chez  des  sujets  à  circulation  imparfaite;  cette  nécrose 
guérit  du  reste  très  facilement  (T'/j^to/).  Monats- 
hejl'e,  1900).  Après  ce  traitement,  la  douleur  dispa- 
raît rapidement  et  le  membre  reprend  ses  fonctions 
avec  uiie  rapidité  tout  à  fait  surprenante.  —  Bd, 


Applications  de  Théroïne  dans  les  troubles 
de  la  circulation.  —  MM.  Pawinski  (de  Varsovie) 

et  Adeit  (Ga,-<^^''f  Lekarska,  1900)  nous  parlent 
de  l'emploi  de  cette  substance  et  des  résultats 
obtenus.  Ils  ont  commencé  par  une  dose  de 
0  gr.  005,  2  ou  '.^  fois  par  jour,  cependant,  quelque- 
fois ils  ont  élé  obligés  d'injecter  0  gr.  OOfi,  0  gr.  00<S, 
méiue  0  gr.  01. 

Voici  les  résultats  de  leurs  observations  ; 

L'héroïne  produit  d'aboi*d  un  effet  sédatif  général. 
Les  symptômes  d'inquiétude  et  d'énervement  s'amen- 
dent sensiblement. 

L'influence  de  l'héroïne  sur  la  pression  sanguine 
est  peu  sensible,  et,  sous  ce  rapport,  cette  substance 
se  rapproche  de  la  morphine.  En  tous  cas,  elle  ne 
produit  pas  une  augmentation  de  la  pression  et  par 
conséquent,  peut  être  administrée  sans  danger  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  hypertension. 

L'héroïne  n'a  pas  d'influence  spéciale  sur  le  nerf 
vague,  mais  agit  favorablement  sur  l'innervation  du 
cœur  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  centnil, 
ainsi  s'explique  la  diminution  de  la  fréquence  du 
pouls  qu'elle  produit  chez  les  neurasthéniques  et  les 
hystériques. 

L'héroïne  n'a  pas  d'action  directe  sur  les  i*eins, 
cependant,  dans  les  cas  d'oppression  ou  d'insoni 
nie,  où  elle  a  une  action  favorable,  on  observe 
l'augmentation  de  la  diurèse. 

On  constate  le  plus  souvent  une  diniinulion  de  la 
fréquence  des  mouvements  respiratoires  qui,  ordi- 
nairement, deviennent  en  même  temps  plus  profonds. 

L'héroïne  ne  provoque  ni  inappétence,  ni  troubles 
de  la  digestion,  ni  vomissements,  ni  constipation. 

Dans  un  cas  seulement,  on  a  été  obligé  de  sus- 
pendre l'application  après  l'injection  de  0  gr.  005  à 
la  suite  d'élourdissenients,  bourdonnements  d'oreilles 
et  céphalée,  les  symptômes  disparurent  complètement 
au  bout  de  une  ou  deux  heures. 

Sur  50  observations,  les  résultats  ont  élé  bons 
dans  les  cas  de  lésions  valvulaires  d'origine  rhuma- 
tismale ou  artério  scléreuse,  bons  dans  l'artério- 
sclérose en  général  :  asthme  cardiaque,  néphrite 
interstitielle,  etc. 

Dans  les  affections  du  muscle  cardiaque,  l'héroïne 
diminue  l'oppression,  mais  ne  produit  pas  d'effet 
sensible  sur  te  rythme  cardiaque.  Dans  les  névroses 
du  cœur,  au  contraire,  on  constate  un  effet  sédatif 
notable. 

Dans  l'angine  de  poitrine  vraie  l'influence  est 
faible. 

Une  action  favorable  a  été  constatée  dans  plusieurs 
cas  de  maladie  de  Basedow. 

Dans  les  affections  des  voies  respiratoires,  l'héroïne 
produit  une  diminution  de  la  toux,  du  point  de  çôt^ 
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et  de  roppressioo.  Ou  ne  consiale  pas  d'action  sur 
les  sueurs  nocturnes  des  tuberculeux, 

Employt^e  dans  différents  cas  d'empoisonnenient 
chez  dep  sujets  nerveux,  l'ht'sroïne  a  eu  une  aciipn 
favoraUe  sur  les  vouiissemenls,  les  douleui^,  l  into- 
lérancé  alimentaire,  mais  aucun  effet  sur  l'iuloxica- 
tjon  proprement  dite.  —  J.  T. 

!>•  remploi  dé  l^eau  oxygénée  dans  le  trai- 
tement des  i)yoderimtes.  —  L'eau  oxygénée  qui 
a  donné  d  excellents  résultats  en  cliirurgie,  a  été  ex- 
piérimettlée  par  M.  Marfaa  dans  les  pyodermites.  Son 
^lève  Cochart  rappon'te.  dans  ,sa  thèse  (Paris  1900), 
15  observations  d'enfants  atteints  de  lésions  impéti- 
gineuses,  d>boë8  cutanés,  qui  ont  été  traités  avec 
succès  par  des  lotions  à  l  eau  oxygénée,  dont  le  grand 
avantage  serait  d'être  un  antiseptique  puissant  sans 
^tre  tonique.  Cq  serait,  d'aprèp  l'autpur,  Fantise^tique 
de  çhojix  pour  désinfecter  la  peau  des  enfants  et  pré- 
venir les  dermatoses  microbiennes. 

On  peut  se  servir  d'eau  oxygénée  pure  à  10  ou  12 
volumes  en  lotions  et  non  en  pansements  à  de- 
meure. 


CLiNlëdE  MÉOICALë 


,  ComplioatloiL  rare  de  la  fièvre  typhoïde  : 
deux  cas  de  cjrstite  hémorrhagique  due  au 
l)Acille  d  Eberth.  —  La  cystite  est  une  complication 
très  rare.de  la  flèvrie  typhoïde.  Sur  plus  de  1.200  cas 
de  cette  dernière  afïection,  j'ai  observé  deux  cas  de 
qyslite  hémorrbagique.  Tous  les  deux  sont  survenus 
dans  de?  conditions  semblables,  au  décours  de  la  do- 
^hiénentérie,  çhez  des  sujets  n'ayant  aucun  antécé- 
dent génito-urinaire.  L'examen  bactériologique  a  pu 
en  être  fait. 

Le  premier  de  ces  cas  concerne  un  homme  de 
vingt  et  un  ans,  entré  dans  mon  service  du  Val-de- 
Grâce  pour  une  fîèvrelyphoïdede  moyenne  intensité, 
avec  température  oscillant  entre  38»5  et  40  degrés, 
catarrhe  intestinal,  taches  rosées,  etc.  Séro-réaction 
ppsitiye.  L'urine  renferma,  pendant  quelques  jours 
une  faible  quantité  d'albumine  (Ogr.  25  à  0  gr.  50). 
Au  déclin.de  ia  maladie,  alors  que  la  courbe  ther- 
mique était  descendue  à  peu  près  à  îanormale  (37°3  le 
soir),  et  que  l'albumine  avait  disparu,  on  vit  surve- 
nir, sans  cause  apparente,  de  la  pesanteur  du  bas- 
ventre,  des  envies  incessantes  et  très  douloureuses 
d'uriner,  du  ténesme  vésical.  Pas  de  fièvre.  L'urine 
émise  était  acide,  un  peu  trouble,  de  couleur  hémor- 
rbagique, et  les  dernières  gouttes  renfermaient  un 
dépôt  blaochâtre  mélangé  de  sang.  Pas  de  douleur 
lombaire,  pas  de  signe  de  néphrite,  pas  d'œdèmes. 


Sous  l'influence  du  traitement,  la  cystite  guérit  au 
bout  de  cinq  jours. 

Le  second  cas  fut  observé  également  à  la  fin  d'une 
dothiénentérie  bénigne,  avec  légère  albuminurie  du 
neuvième  au  quinzième  jour.  La  fièvre  cessa  un  com- 
mencement du  troisième  septénaire.  C'est  à  ce  mo- 
ment que  le  malade  accusa  brusquement  de  violentes 
épreintes  vésicales  avec  besoin  fréquent  d'uriner, 
des  mictions  très  pénibles  donnant  issue  à  une  urine 
liémorrbagique,  trouble;  le  dépôt  urinaire  était 
semi-purulent  et  renfermait  quelques  petits  caillots. 
Aucun  symptôme  rénal.   Les  lavages  de  la  vessie 
amendèrent  rapidement  la  cystite.  j)ès  le  surlende- 
main, l'urine  était  plus  claire  et  ne  présentait  de 
sang  que  dans  ces  dernières  portions.  Cette  complica- 
tion disparut  au  cinquième  jour,  sans  laisser  de 
suites,  à  la  suite  des  lavages  de  la  vessie. 

L'examen  microscopique  de  l'urine  centrifugée  et 
du  dépôt  a  fourni,  dans  les  deux  cas,  le  résultat 
suivant  :  nombreux  globules  sanguins,  cellules  de 
l'épithélium  vésical,  leucocytes  libres  ou  en  amas 
volumineux  comjposés  surtout  de  polynucléaires,  de 
quelques  grands  mononucléaires  dont  quelques-uns 
avaient  englobé  des  hématies.  Pas  de  cylindres. 

En  ontre,  on  constatait  la  présence,  entre  les  cel- 
lules, de  bâtonnets  ne  prenant  pas  le  Gram  et  afiPec- 
tant  parfois, l'aspect  dit  en  navette. 

Par  la  culture  du  dépôt,  j'ai  obtenu  dans  les  deux 
cas  le  bacille  typhique  en  proportion  très  abondante. 
Dans  le  premier  cas,  il  existait,  en  outre,  dans  les 
cultures,  quelques  rares  colonies  du  staphylocoque 
blanc  venues  peut-être  de  l'urètre.  Le  bacille  ainsi 
isolé  dans  les  deux  cas  a  rigoureusement  présente 
tous  les  caractères  du  bacille  d'Eberth  et  était  agglu 
tiné  parle  sérum  de  typhoïdique. 

On  sait  que  le  bacille  typhique  peut  être  parfois 
présent  dans  l'urine  des  malades  atteints  de  dclhié 
(lentéric  (A^eumanu,  Youdalewitoh,  Writght,  etc.  I. 
Pour  ma  part,  je  l'ai  trouvé  neuf  fois  chez  quarante 
six  malades  chez  lesquels  j'ai  ensemencé  l'urine. 
D'autre  part,  l'urine  n'est  pas  un  milieu  défavorable 
à  la  multiplication  du  bacille  d'Eberth.  La  proliféra 
tiondpce  microbe  dans  la  vessie  et  la  lésion  qu'il 
peut  déterminer  à  la  surface  de  l'épithélium  peuvent 
donc  s'expliquer  aisément.  Dans  les  deux  cas  que 
j'ai  étudiés,  cette  complication  s'est  montrée  assez 
bénigne. 

Il  est  remarquable  que  le  bacille  d'Eberth  se  soit 
développé  à  la  fin  de  la  maladie,  au  moment  où  son 
élimination  par  la  voie  urinaire  est  devenue  excep 
tionnelle.  Ce  faisant,  il  obéit  cependant  à  la  régie 
habituelle  des  complications  purement  éberthiques 
de  la  fièvre  typhoïde,  qui  surviennent  surtout  pen- 
dant la  convalescence,  alors  que  le  processus  aigu 

est  éteint.  —  Vincent  (Soc.  W^ff'^. 
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Cystite  typliiqué.  ~  On  trouve  des  _  bacilles 
d'jSberth  (15  à  lïO  0/0)  dans  l'urine  des  tyj>hiques  et 
c'est  au  passage  du  bacille  à  travers  les  reins  que 
beaucoup  d'auteurs  attribuent  l'albumine  de  ta  fièvre 
typhoïde. 

Pour  quelle  raison  ces  bacilles  restent  inoflensifs 
dans  la  très  grande  jnajorité  d^scas  et  dans  d'autres 
peu  nombreux  déterminent  une  cystite  purulente,  on 
ne  saurait  le  dire. 

L'auteur  en. ci,te  3  cas  chez  des  hommes  de  21,  39 
et  57  ans,  dont  l'urine  donnait  des  cultures  pures  de 
bacilles  d'Eberth.  Dans  les  trois  cas,  la  cystite  sur- 
vient tardivement,  au,  cours  de  la  défervescence  chez 
les  deux  premiers,  aif  coure  de  la.  7^  semaine  chez 
le  troisième  ;  elle  dura  de  2G  jours  à  4  mois  et  demi. 

L'albumine  n'avait  pas  été  plus  abondante  qu'à 
l'ordinaire  et  les  cylindres  avaient  fait  défaut.  La 
cystite  ne  détermina  aucune  élévation  de  la  tempé- 
rature et  fait  remarquable,  particulier  à  la  cystite  ty- 
phique,  l'urine  même  purulente  conserva  sa  réaction 
acide. 

L'uva-ursi,  le  salol  et  surtout  les  lavages  de  la  ves- 
sie avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  constituent 
le  traitement  de  la  cystite  typhique  (Curscbmann, 
Médical  Review,  déc.  1900).  —  E.  B. 


OBSTÉTRIQUE 


Bystocie  due  à  la  oontracture  du  muscle  re- 
leveur  de  l'anus.  —  On  sait  qu'il  existe  en  dehors 
de  la  grossesse  une  contracture  physiologique  ou 
pathologique  du  muscle  releveur  de  l'anus,  présen- 
tant un  obstacle  au  coit  ou  à  l'introduction  du  doigt. 

Cette-  conU^cture  peut,  au  moment  de  l'accouche- 
ment, devenir'  une  cause  de  dystocie  fomme  le  font 
remarquer  M.  Budin  et  son  élève  Davet  (Th.  de 
Paris,tl900). 

M.  Budin  a  signalé,  au  moment  delà  contraction, 
la  formation  d'un  véritable  anneau  péri-vaginal  ; 
dans  d'autres  cas,  cet  anneau  ne  se  forme  pas,  mais 
ta  paroi  postérieure  du  vagin  forme  une  large  sangle 
qui  est  soulevée  et  rapprochée  de  la  paroi  antérieure. 

D'après  Savage,  la  formation  d'un  anneau  serait  due 
au  plus  grand  développement  du  muscle  pubio-coc- 
cygien,  et.  en  particulier,  des  faisceaux  qui  se  croi- 
sent>entre  le  rectum  et  le  vagin.  Révillout  pensait 
que  la  contracture  est  due  aux  faisceaux  moyens  du 
releveur  de  l'anus  qui  sont  de  puissants  constricteurs 
du  vagin. 

L'auteur  rapporte  des  observations  montrant  bien 
que  la  conlraction  du  releveur  de  l'anus  peut  mettre 
obstacle  à  l'accouchement,  et  il  conseille  dans  ces 
cas  d'intervenir  dès  qu'il  y  a  souffrance^de  l'enfant; 


la  femme  est  endormie  et  on  fait  une  application  de 

forceps. 

Influence  de  la  |»atturition  sur  l'évolution 
des  nu4a4f08  ^«  Toralller.      ^es  ^roubles  de 

l'ouïe  observés  apr^s  rî/ccouchenient  ont  été  signalés 
pour  la  première  fois  pap  Hastjii^  en  18G0  ;  depuis,,  de 
nombreux  autçu^s  ^ont  revenus  sur  cette  question 
dont  M.  Baycq  a  fai^  réce.inment  l'objet  d'un  travail 
intéressant  (  Th.  Paris 

il  montre  que  dans  tous  les  cas  la  puerpéralité  n'a 
pas  déterminé  de  lésions,  mais  qu'il  y  avait  toujours 
du  côté  de  l'oreille  quelques  manifestations  qui  se 
sont  aggravées  lors  de  la  grossesse  et  de  l'accou- 
chement.  ,    ,  ", 

Il  admet  comme  cause  efUçiente  la  plus  manifeste 
révpluliqu.de  plusieurs  grossesses  dans  un  court  es- 
pace de  temps.  II  cite  uu  cas  de  Castex  qui  vit  une 
surdité  se  développer  à  la  suite  d'une  grossesse  gé- 
mellaire. Le  plus  ^cuvent,,  Ips  troubles  apparus  lors 
d  une  première  grossesse,  s'aggravent  après  les  autres 
grossesses.  ,  i 

L'otite  aiguë  est  très  rare,  Burouer  en  a  cité  uu 
cas,  et  Bonnet  rapporte  une  obseryation  d'otite  aiguë 
purulente  dans  le  cours  d'une  infection  puerpérale  ; 
le  plus  souvent,  il  s'agit  de  sclérose  isolée  ou  associée 
au  catarrhe. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Les  MnatorIniM  de  forCnoe  poor  toberealeiu  pauvres. 

—  M.  Brunon  (de  Rouen).  Pour  empêcher  l'éclosion  de  la 
tuberculose,  il  faut  s'adresser  à  ses  causes  qui  sont  :  l'al- 
cooiisme,  le  confinewçnt .  daça  les  maisons  urbaines,  la 
sédentarité  dans  les  ateliers  et  les  collèges,  la  vie  dans  les 
villes,  l'ignoranee  dm  lois  de  l'hygièire. 

Pour  parer  au  plus  pressé,  pour  enrayer  la  marche  de 
la  maladie,  pour  sauver  les  malades  nueptlbles  de  gué^ 
rison,  il  faut  les  transporter  hors  des  villes  et  les  soumettre 
k  une  aération  continue. 

Le  stmatorlum  construit  à  grands  frais  n'est  pas  Indis* 
pensable  pour  appliquer  ce  traitement.  Eu  effet»  nombre 
de  malades  de  fortune  modeste  se  guérissent  en  faisant  la 
onre  purement  et  simplement  à  la  campagne.  Les  indigents 
des  hôpitaux  peuvent  donc  bénéficier  de  la  même  mé- 
thode. 

Un  abri  au  grand,  donné  aux  malades,  constitue  par 
cela  même  un  sanatorium  de  fortune. 

En  conséquence,  M.  Brnnon  propose  d'installer  les  tu- 
berculeux curables  des  hApItaux;  soil  dans  des  bfltkw^ta 
déjÀ  existants  achetés  ou  loués  par  l'AssUliwoe  publique 
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en  dehors  de  la  ville,  soit  dans  les  petits  hospices  canto- 
naux tranfomiés  en  sanatoriums  de  fortune. 

Donc,  pour  les  tuberculeux  indigents,  ne  pas  construire 
de  sanatoriums,  mais  en  créer  partout. 

Proplirlaxie  de  te  tobercoloie  —  M.  Lancebbalx.  Pour 
devenir  tuberculeux,  une  prédisposition  générale  est  abso- 
lument nécessaire,  et  souvent  aussi  prédisposition  locale  ; 
car,  s'il  en  était  autrement,  chacun  de  nous  aurait  toutes 
les  chances  de  devenir  phtisique,  étant  donné  que  le  ba- 
cille tuberculeux  existe  partout,  et  qu'il  n'est  personne  qui 
ne  l'ait  eu,  à  un  moment  donné,  dans  ses  voies  respi- 
ratoires. 

Envisagée  au  point  de  vue  des  circonstances  hygiéniques 
qui  peuvent  préparer  le  terrain,  la  tuberculose,  d'après  la 
statistique  de  M.  Lanccreaux,  atteint  pour  la  moitié  des 
cas  des  buveurs  de  longue  date.  Puis  viennent  des  per- 
sonnes exerçant,  pour  la  plupart,  des  professions  séden- 
taires, logeant  dans  des  appartements  trop  (Hroits,  ou 
travaillant  dans  des  ateliers  encombrés  ;  en  un  mot,  man- 
quant d'air  et  parfois  d'exercice  musculaire,  toutes  condi- 
tions favorables  à  la  dénutrition  de  l'organisme  humain/ 
Sur  un  rang  de  beaucoup  inférieur,  se  rencoutrent  des 
malheureux  vivant  de  privations,  des  femmes  grosses, 
soumises  à  de  mauvaises  coodillons  d'hygiène  Eu  dernier 
lieu,  viennent  l'hérédité  et  la  contagion,  représentées,  sur 
2.192  cas  de  toute  nature,  la  première  par  le  chiffre  93,  la 
seconde  par  le  chiffre  46. 

Deux  grandes  causes  favorisent  l'éclosion  de  la  tubercu- 
lose :  les  excès  ile  boissons  alcooliques,  l'encombrement 
ou  l'insuffisance  d'aération  et  le  sédentarisme  dans  des 
locaux  malsains.  C'est  en  s'efforçant  de  prévenir  par  tous 
les  moyens  possibles  les  excès  de  l'alcoolisme,  en  répan- 
dant l'air  partout,  en  fournissant  à  la  classe  pauvre  des 
locaux  sains  et  une  bonne  alimentation  que  l'on  combattra 
le  mieux  le  fléau  de  la  tuberculose.  —  (2  arnl). 
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De  reslractlon  des  wrpm  «Irancers  tracbéo-broD- 
cblqnes  par  te  vole  médlsatlDe  poalèrleure.  —  M.  Ql  em'. 
L'observation  de  M.  Hicard,  rapportée  daos  la  dernière 
séance,  a  montré  qu'il  ^lait  extrêmement  difficile,  sinon 
impossible,  de  pénétrer  jusqu'à  la  trachf^e  par  la  voie  mé- 
diasline  autérieure.  Des  recherches  anatomiques,  pour 
suivies  sur  le  cadavre,  ont  montré  à  M  Quenu,  qu'il  était 
plus  aisé  d'arriver  sur  la  bifurcation  trachéo-bronchique 
par  la  voie  médiastinique  postérieure.  Voici  le  manuel 
opératoire  qui  lui  a  paru  le  plus  recom maniable. 

Prenons  comme  exemple  une  opération  sur  la  bronche 
droite,  renfermant  une  canule  trachéale.  Le  sujet  est  cou- 
ché sur  le  côté,  le  membre  supérieur  gauche  pendant.  Une 
incision  de  14  centimètres,  partant  de  la  3^' côte  et  allant 
jusqu'à  la  8»,  et  menée  contre  le  bord  spinal  de  l'omo- 
plate, 


Deux  incisions  perpendiculaires  à  la  précédente  à  ses 
extrémités  donnent  lieu  à  un  volet  dont  le  pivot  corres- 
pond au  milieu  de  la  colonne  vertébrale.  Les  3",  4^  et  (i* 
côtes  sont  réséquées.  Nous  avons  ainsi  un  jour  de  9  centi- 
mètres de  long  sur  7  de  large  La  plèvre  médiastine  est 
décollée,  rejttée  en  dehors.  Dans  le  haut  de  la  plaie  oo 
voit  la  crosse  de  l'azygos.  L'œsophage  est  reconnu  et  rejeté 
contre  la  colonne  vertébrale.  L'index  gauche,  enfoncé  à 
8  cent.  1/2  à  ras  des  côtes,  sent  la  ligne  des  tubercules 
formée  par  l'extrémité  postérieure  des  cartilages  trachéo- 
broDchiques.  Une  pince-erigne  est  conduite  sur  le  bord 
gauche  de  la  bronche  droite,  la  tire  en  dedans  et  recouvre 
sa  face  postérieure.  L'index,  enfoncé  le  long  de  l'érigoe, 
sent  de  nouveau  la  ligne  des  cartilages,  et  le  relief  formé 
par  la  convexité  de  la  canule.  La  partie  membraoeuse 
étant  excisée,  il  est  dès  lors  facile  de  tirer  la  canule  avec 
une  pince  à  polypes. 

De  rbyHtéreetumle  abdoinlnnle  dans  la  «cptlcémle  porr- 

peraie.  —  M.  PicQuÉ.  Parmi  les  variétés  de  PinfectioD 
puerpérale,  il  en  est  une,  la  variété  hypertoxique,  qui  est 
due  À  une  infection  primitive  et  massive  et  qui  tue  avant 
que  des  lésions  locales  aient  eu  le  temps  de  se  produire. 

Klle  est  l'analogue  de  la  grande  septicémie  chirurgicale 
qu'on  observait  autrefois  si  souvent  en  chirurgie,  et  qui 
a  disparu  de  nos  jours,  d'une  façon  complète. 

Celle-ci  n'est  pas  justiciable  de  nos  moyens  chirurgi- 
caux :  que  pourrait  faire  l'intervention  devant  cet  empoi- 
sonnement général  du  sang?  Et  malgré  l'affirmationde 
notre  collègue  Hicard,  je  prétends  que  t'intéri  t  véritable 
de  notre  discussion  ne  porte  pas  sur  cette  forme. 

Mais  à  côté  de  celte  forme  qui  ne  saurait  nous  intéres- 
ser au  point  de  vue  chirurgical,  il  en  existe  d'autres  d'io- 
tensité  moyenne,  qui  constituent  les  variétés  lentes  ou 
tardives  de  l'infection  et  sur  lesquelles  nous  pouvons  et 
nous  devons  agir. 

Elles  ont,  d'ailleurs,  une  pathogénie  différente  de  la 
précédente  et  procèdent  le  plus  souvent  d'une  rétention 
placentaire  ou  d'une  infection  de  moindre  intensité. 

Ces  infections  s'accompagnent  parfois  d'annexités,  qui 
créent  des  indications  sur  lesquelles  tout  le  monde  est 
évidemment  d'accord. 

Parfois  aussi,  il  existe  dans  l'utérus  un  fibrome  sphacélé 
qui  a  été  le  point  de  départ  des  accidents  infectieux,  ou 
bien  encore  il  peut  s'être  produit  une  rupture  utérine. 

Mais  ici,  CQmme  pour  les  annexites,  l'accord  est  encore 
facile,  et  je  ne  veux  envisager  que  les  cas  de  lésions  de  la 
paroi  utérine  relevant  exclusivement  de  l'infection  puer- 
pérale et  qui  se  produisent  daos  un  utérus  normalement 
sain. 

Pour  nous,  toute  la  question  de  l'infection  puerpérale 
se  résume  dans  ces  cas,  cl  le  problème  consiste  è  chercher 
les  signes  cliniques  qui  nous  permettront  de  reconoattrc 
la  présence  de  collections  de  ce  genre  dans  la  paroi  ulériae 
et  fourniront,  eo  consécjqcDçe,  uqq  indication  de  l'bysté* 

Digiîized  by  VjOOglC 

 J 


JOUHNAL  DES  PRAtiGIÉNS 


Ce  sont  d'ailleurs  ces  cas  qui  ont  fourui  à  Tufficr  une 
statistique  de  i5  opérations,  avec  28  guérisuus  et  17  uioris, 
et.  quand  on  songe  qu'il  s'agit  là  d'uue  lésion  Fatalement 
mortelle,  de  l'aveu  de  tous  les  accoucheurs,  on  est  bien  en 
droit  d'admettre  que  l'intervention  peut  être  utile,  et  d'en 
rechercher,  par  les  signes  cliniques,  les  indications 

Of,  que  voyons  nous  dans  nos  services,  où  les  cas  obs- 
tétricaux s'observent  si  fréquemment? 

Toe  temme  présente  de  la  lempéralure  peu  de  temps 
après  sa  délivrance.  Un  curftlage  rst  pratiqué,  qui  amène 
des  débris  de  caduque  ou  de  placenta,  mais  la  température 
reste  élevée*  et  ne  cède  pas  aux  lavages. 

On  est  en  droit  de  supposer  que  te  cureltage  a  été  insuf- 
fisant, mais  un  deuxième  nettoyage  n'abaisse  pas  davan- 
tage la  température  et,  cependant,  il  n'existo  ni  annexite, 
ni  complication  pulmonaire. 

De  plus,  l'exploration  digitale  de  la  cavité  utérine,  tou- 
jours facile  à  quelque  époque  que  ce  soit  dans  ces  cas, 
indique  que  la  paroi  utérine  est  lisse  et  ne  contient  plus  de 
débris. 

La  température,  dès  lors,  ne  peut  tenir  qu'à  deux  causes  : 
ou  à  une  septicémie  générale  ou  à  un  abcès  pariétal. 

Or,  la  septicémie  générale,  de  moyenne  intensité  quand 
elle  n'est  liée  à  aucune  suppuration  locale,  cède  générale- 
ment, soit  à  la  médication  interne,  soit  k  l'usage  des  bains 
froids.  Si  elle  ne  cède  pas,  nous  avons  le  droit  de  penser, 
de  par  les  notions  anatomo  pathologiques,  qu'il  existe  un 
foyer  de  suppuration  et  que  ce  foyer  est  dans  la  paroi. 

Ce  n'est  donc  ni  le  degré  de  la  tempéi  alure,  ni  la  forme 
du  pouls,  ni  les  renseignements  parfois  incertains  que 
donne  l'examen  do  sang,  mais  bien  la  persistance  de  la 
température,  qui,  selon  nous,  constitue  le  meilleur  signe 
de  présomption  en  faveur  de  la  lésion  et  du  traitement  qui 
lui  convient. 

Mais  il  est  un  autre  signe  dont  la  valeur  a  été  ici  con- 
testée, et  qui  me  paraît  fournir  un  deuxième  signe  impor- 
tant en  faveur  de  l'infection  de  la  paroi  et  de  l'intervention 
chirurgicale,  c'est  le  défaut  de  régression  de  l'utérus  et  la 
perméabilité  persistante  de  l'oriBce  interne. 

Quand  l'utérus  ne  contient  rien,  l'oriBce  interne  de 
l'utérus  est  fermé  et  imperméable  au  doigt,  de  la  trente- 
sixième  heure  au  quatrième  jour.  Il  n  en  est  plus  de  même 
lorsqu'il  contient  Jes  débris  placentaires  infectés  ou  non, 
et  c'est,  pour  ma  part,  ce  que  j'ai  toujours  vu  k  l'hôpital 
dans  les  cas  d'infection,  qu'il  s'agisse  d'jaccouchement  à 
terme  ou  d'avortement. 

Quand  il  y  a  eu  rétention  placentaire,  la  régression 
s'obtient,  en  général,  de  suite  après  l'écouvillonnage,  lors- 
que celui-ci  a  donné  le  résultat  attendu. 

Quant  au  fond  de  l'utérus,  il  est  classique  d'admettre 
qu'il  descend  progressivement,  du  douzième  au  quinzième 
jour,  au  ras  de  la  symphyse  pubienne,  sauf  les  cas  de 
fibrome,  de  malformation  utérine  ou  les  cas  d'anomalie 
ovulaire  (gros  œuf,  fœtus  double,  hydramnios). 

Il  résulte  de  ce  que  je  viens  de  dire  que  la  persistance 


de  la  perméabilité  digr^'arifice  interne,  quand  on  a  consI^Lâ 
la  vacuité  absolue  â«  |'iîUrïi|r<  ÏK^bBlitue  ëUQÔirf  l^if^ 

d'infection  pariétale. 

Il  est  une  autre  forfftrt^  ëorlenie  de  llafeoti^;  |>V|r^ 
pérale  et  peu  coDfnffr  «a  ^çtiiee  r  fi'èit  ïft  gatgrélie  de 

l'utérus.  Elle  a  éti!-  ik^ijou^fe  jar  Stflivjaiisliv.  maïs  sur- 
tout décrite  par  IiuciimaiiiCl.f  qui  l'a  ohaervèo  k  t'hûpiul 
d'Obuchow  à  Saiirt*Pétei>»bourg. 

Celte  gangrène,  dont  îl  rri[)[iorlc  '0  uI]S''i\alions  lïi 
cas  personnels,  peut  èLre  |iarlielLe  ou  totale  et  s  accom- 
pagne, en  général,  ^Ipfiltntl^  |ïMlMit8  de  la  paroi  et  de 
la  présence  de  strf'piopoqiies  duns  son  épaissr  iir.  I.ps 
parties  gangrénées  repréricuteat  des  parlions  nécrosées  de 
tissu  conjonctif  el  âe  êiH|0les  atteinta  de  dégàa^rMWBCtf - 
graisseuse 

Il  est  intéressant  àa  savoir  ijuc)  les  lésions  concomilanles 
de  l'utérus  peuvent  iwtnfnër  lïi  nuïH  «vttOi  Itt'WïiUjMiee 

de  la  porlion  nécrosr5e.  cl  t\ixf.  quanti  cpIIp  ci  a'éliiiiiiip, 
elle  peut  amener  une  perforation  utérine  rapidement 
mortelle. 

Il  s'agit  donc  là  d'uop  It^sion  pxln'mniiicnt  grave  présen- 
tant une  mortalité  {^">  p.  lOU),  due  à  la  perEaration  ou  à 
l'infection,  et  qu'il  eat  trèê  important  de  reconnalUe^itl^ 
intervenir  à  temps. 

Les  accidents  semblent  débuter  de  suite  après  la  déik- 
vraoce,  surtout  quand  celle-oi  a  ét£  ÎBtttrâbiëiitafe<  An 
bout  de  trois  seniiiînes,  c'osL-a-dife  iiprA^  !f  dc'hii  ii  lmis 
pour  la  régression  utérine,  on  ro^rouve  l'utérus  gros^  à 
deux  travers  de  dàtgl  au-dessous  de  1  ombilic. 

Dans  aucun  autre  mode  d'infection,  l'utérus  no  reste 
aussi  gros.  Parfois  nuime,  il  existe  une  véritable  augmen- 
tation de  volume,  |^tiétti»iBéûe  qui  devient  alors  caractéris- 
tique et  qui  lient  du  processus  înAammatOire  lui-mi^me.  Il 
y  a  de  la  sensibilité  à  la  pression,  el  la  pression  exercée  à 
sa  surface  donne  lieu  ù  l'issue  d'un  flot  de  liquide. 

En  général,  le  liquide  qui  s'écoule  spontanément  B«t 
abondant  et  purulent;  mais  cet  aspect  purulent  n'est  pas 
primitif.  Peu  de  jours  après  raccouchemenl,  il  présente 
une  coloration  brune  Bt,nolr  4e  caléj  déjà  k,  çe  moment,  il 
a  une  odeur  très  forte  et  âll  llfét  ïbOûÀlttit  €e  n'est  qae 
plus  tard  qu'il  devient  jaune  eelo,  puis  franchement  puru- 
lent Il  n'est  pas  rare  de  conatater  La  présence  de  gaz  dans 
la  cavité  utérine.  En  tout  cas  le  liquMe  a  à  ce  moment  ane 
odeur  gangréneuse  caracléiistique. 

Le  doigt  pénètff^  f^cilsmenl  dana  la  cavité  ntârine,  il 
rencontre  une  saillit'  f^u'on  prend  facilement  pour  un  frag- 
ment de  placenta,  et  qui  lient  5nil  ;i  la  portion  nécrosée  en 
voie  de  se  détacher,  soit  au  gonflement  de  la  paroi  elle- 
même.  Dans  ce  dernier  cas,  11  n'est  pas  rare  que  le  doigt 
soit  dans  l'impossibilité  de  se  mouvoir  dans  la  cuvtté- 

Le  pouls  varie  de  110  à  120   La  température  oscille  au- 
tour de  39  degrés.  La  langue  «at  sale  ;  il  jr  «  àéftbûTUÛB 
et  de  la  constipation. 
Le  25"  jour  enyirpn,  élimination  spontané^  d'un  frag- 
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ment  affectant  parfois  une  forme  triangulaire  et  dont  le 
mioroficopa  seul  indique  la  vraie  nature. 

Parfois,  un  deuxième  fragment  est  éliminé  deux  jours 
après. 

La  température  alors  tombe  à  37  degrés  et  la  sécrétion 
cesse  brusquement.  La  guérison  est  donc  rapide  quand  la 
déhiscencedu  séquestre  ne  s'accompagne  pas  de  perfora- 
tion et  l'utérus  reprend  alors  son  volume. 

Le  pronostic  de  ces  deux  formes  de  septicémie  est  fort 
grave,  caria  mort  en  est  la  terminaison  fréquente. 

Le  chirurgien  est  donc  autorisé,  en  présence  d'un  diag- 
nostic solidement  établi,  à  pratiquer  l'hystérectomie,  par 
la  voie  abdominale,  qui  paraît  la  plus  sûre.  —  (27  mars). 

Nouveau  Sanatorium  de  plaine 
Le  Sanatorium  de  Gelo»  (Pau)  est  établi  sur  les  hauteurs 
de  même  nom,  à  une  altitude  de  300  métrés,  dans  un  châ- 
teau spécialement  aménagé  à  cet  effet  par  le  docteur 
Portes,  directeur  dn  Sanatorium  d'été  à  Ëaux-Bonnes. 
Bâti  sur  un  plateau  au  milieu  d'un  parc  de  18  hectares 
couvert  d'arbres  de  toutes  essences,  il  est  exposé  au  Midi 
et  à  l'Est  et  abrité  du  Nord-Ouest  par  les  coteaux. 

En  vertu  de  ce  principe  énoncé  au  dernier  congrès  de 
Bprlln,  à  savoir,  que  le  médecin  doit  savoir  prescrire  autre 
ctiosa  que  le  Sanatorium  et  recourir  parfois  aux  bienfaits 
des  eaux  sulfureuses,  et  spécialement  des  eaux  sulfureuses 
chaudes,  les  malades  peuvent  être  dirigés  de  ce  sanatorium 
vers  les  Eaux-Bonnes  pendant  la  saison  d'été  pour  la  cure 
dite  ((  associée  »«  et  à  l'action  spéciale  de  ces  eaux,  il  con- 
vient d'ajouter  l'influence  de  Taltitude  (800  m.)  l'action 
tonique  exercée  sur  Torganisme  par  la  respiration  d'un  air 
absolument  pur  et  raréfié,  le  climat  tempéré  de  la  région, 
l'absence  de  vents  el  le  calme  de  la  station. 

Ces  deux  cures  (sanatorium  et  Eaux-Bonnes)  répondent 
À  une  doublé  indication  thérapeutique  et  réalisent  ainsi  le 
vu;ù  exprimé  par  la  Société  de  thérapeutique  (séance  du 
^4  mai  1899^  dont  tes  conclusions  sont  les  suivantes  : 

\*  Le  meilleur  sanatorium  est  celui  qui  est  installé  dans  les  ré- 
glons où  les  avantages  de  la  cure  climàtiqae  s'ajoutent  à  ceux  de 
la  cure  à  l'établissement. 

2*  La  Société  émet  le  vceu  que  les  sanatoriums  renfermant 
chacun  un  nombre  restreint  de  malades  soient  établis  en  France 
dans  des  conditions  de  climat  on  d'altltnde  assex  variées  pour 
répondre  à  toutes  les  Indications  et  notamment  qu'on  en  cons- 
trutic  au  voisinage  des  stations  thermales. 

3'  Que  les  stations  thermales  soient  pourvues  autant  que  pos* 
lib^  h  leur  proximité,  de  stations  estivales  destinées  à  continuer 
aussi  bien  pendant  l'été  que  pendant  l'hiver,  le  traitement  hygié- 
nique, diététique  et  climatique. 

Cette  troisicme  condition  est  réalisée  dans  notre  région  du 
sud-ouest  puisque  nous  avons  Pau  comme  station  hivernale  avec 
MB  deux  sanatoriums  de  Tre^fpoey  (0'  Crouzet)  et  Gehs  (D' 
Portes)  et  d'autre  part  £aux^Bonn«s  comme  station  estivale.  — 
R.  D. 
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Hannel  de  thérapentlqne  oUalqne,  par  le  D'  G.  Lemoine, 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  i^aculté  de  Lille.  3*  édition. 
Chez  Vigot,  édlt  eur. 

Le  légitime  succès  des  deux  premières  éditions  de  ce  volume 
rapidement  épuisées,  a  engagé  M.  Lemolne  à  donner  un  peu  plus 
d'ampleur  el  d'étendue  à  ce  manuel  Conçu  dans  le  sens  des  coo- 
snltations  thérapeutiques  que~  nous  donnons  de  temps  en  temps 
dans  ce  journal,  il  est  essentiellement  pratique.  Les  formules  sont 
toutes  choisies  parmi  les  meilleures  et  parmi  celles  qui  ont  fait 
leurs  preuves.  L'hygiène  y  tient  une  grande  place  et  les  Indica- 
tions thérapeutiques  puisées  dans  un  esprit  modéré  et  hectique 
y  sont  parfaites-  —  S.  R. 

TraUemeoC  de  la  tubercoloae  et  des  alTeotloDa  respi- 
ratoire» cbronIqoeM  par  leit  lojeeiloaa  trachéales,  par  le 
D""  Mendel,  ancien  interne  des  hépttaux.  —  tin  voL  A  la  Société 
d'Editions  scientifiques. 

Notre  collaborateur  et  ami  le  D'  Mendel  s'est  fait  depuis  quel- 
ques années  le  promoteur  du  traitement  de  la  tuttercutote  par  les 
Injections  médicamenteuses  Intratrachéales.  C'est  le  résultat  de 
son  expérience  qu'il  consigne  dans  cette  monographie  divisée  ea 
3  parties  :  1°  Utilisation  de  la  vote  trachéo-bronohtque  disas  la 
thérapKutlque  des  aiTecUons  broncho-pulmonaires.  S*  Nature  des 
substances  injectées  dans  la  trachée.  Huiles  essentielles,  lodo- 
forme,  Bromoforme,  Galacol.  Eau  oxygénée.  Doses.  3*  Résultats 
cliniques  du  traitement.  —  La  lecture  de  ce  travail  est  des  plus 
intéressantes,  et  les  succès  qu'on  peut  obtenir  par  cette  méthode 
très  rationnelle  sont  bien  faits  ponï  engager  les  médeelns  à  l'em- 
ployer. —  M.  D. 

De  l'obeHiCé  {Hygiène  et  Traitement),  par  le  D'  Adolphe 
Javal.  1  vol.,  MaHon  et  Cie,  éditeurs). 

L'auteur  passe  en  revue  les  traitements  les  plus  connusde  l'obé- 
sité préconisés  par  les  médecins  de  tous  les  pays,  puis  II  exa- 
mine longuement  la  méthode  plus  récente  du  professeur  Debove. 

Il  montre  le  danger  de  quelques  médicaments  ou  traitements, 
notamment  de  la  glande  thyroïde,  l'inutilité  de  certains  autres 
comme  l'exercice  qui  a  surtout  pour  effet  d'augmenter  Tappétlt. 

Le  seul  moyen  eflScaoe  de  combattre  l'adipose  est  de  restreindre 
l'alimentation,  mais  on  ne  peut  y  arriver  qu'en  tenant  le  plus 
grand  compte  des  conditions  psychiques  du  malade  auquel  II  faut 
imposer  le  minimum  d'effort  possible  :  sans  quoi  on  eat  vooé  é 
un  échec  certain. 

Après  une  étude  très  Intéressante  de  la  ration  moyenne,  de  la 
ration  d'entretien,  de  la  ration  suffisante  et  de  ta  valeur  nutritive 
des  principaux  aliments,  le  D'  A,  Javal,  sans  s'arrêter  à  un  ré- 
gime unique  et  invariable,  indique  les  règles  à  suivre  dans  les 
prescriptions  alimentaires  des  obèses.  • 

C'est  donc  là  un  livre  Intéressant,  dans  lequel  les  médecins 
trouveront  à  ta  fois  un  résumé  de  la  question  et  des  idées  nou- 
velles sanctionnées  pur  l'expérience. 

Aliment  complet  de  Mnzime  Groult  flls  miné 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'inlieatioD  d'one 

alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  convaUsc&ntt  et  les  mmenéf, 
dans  l'albuminurie,  les  maiadUs  du  tube  digesUf,  etc. 

1^^—   "  ^— ^— — -jjm,^ 

Le  directeur-gérant  da  Jourml  det  fntieun»  :  H.  HtfoftABl). 

■    ■ ,  ..    ,  ^         ■   .  .    .   ■  ■  

-.^  ._  ^  —  1  ^  ^  ■ainas. 
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Hôpital  Laënnee.  —  M  Mbrklen 
Asthme  cardiaque 

Au  début  de  l'insufiisance  cardiaque,  les  malades 
ne  préseatent  que  de  la  dyspnée  d'effort,  mais  peu  à 
peu  la  dyspnée  qui  ne  survenait  qu'à  l'occasion  de  la 
marche,  d'un  travail  fatigant,  s'accentue  ;  Toppres- 
sion  persiste  dans  l'intervalle  du  paroxysme  et  parait 
subitement  pendant  la  nuit  sous  forme  de  crises  qui,  à 
causedeIeurapparitioDsoudaine,de  leurressemblance 
avec  les  crises  d'asthme  essentiel,  ont  reçu  le  nom 
d'asthme  cardiaque  ou  de  pseudo-asthme  cardiaque. 

Ces  crises,  survenant  après  la  dyspnée  d'effort  et 
précédant  souvent  de  longtemps  le  dernier  stade  de 
Pinsuffisance  cardiaque,  l'asystôlie,  manquent  quel- 
quefois et  malgré  leur  fréquence,  on  n'est  pas  auto- 
risé à  les  considérer  comme  un  stade  obligé  de  la 
maladie.  Dans  une  de  ses  dernières  conférences,  M. 
Merklen  a  étudié  les  formes,  la  pathogéaie  et  le  trai- 
tement de  ce  symptôme,  et  les  considérations  4«uis 
lesquelles  il  est  entrée  sont  des  plus  intéressantes 
pour  le  praticien. 

On  a  réuni  sous  la  dénomination  d'asthme  car- 
diaque deux  variétés  d  accideiUs  qui  ne  sont  pas  ab- 
s^ument  identiques,  qui,  il  est  vrai,  reconnaissent 

U  même  cause,  niais  sonl  cependant  dissemblables 

par  ieur  intensité  et  leur  durée. 

If  est  peu  de  cardiaques  chez  lesquels  le  médecin 
n'ait  eu  à  constater  de  petits  accès.  La  nuit,  aucun 
symptÛQie  prémonitoire,  une  ou  deux  heures  après  le 
premier  sommeil,  le  malade  étouffe  ;  il  s'assied  sur 
son  lit,  la  figure  anxieuse,  pâle,  le  visage  baigné  de 
s^eur  ;  il  se  lève,  s'assied ,  à  califourchon  sur  une 
chaise  les  bras  appuyés  sur  \e  dossier,  prenant  point 
d'appui  pour  mettre  en  jeu  tous  ses  muscles  inspi- 
rateurs. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  difficiles,  fré- 
quents, la  respiration  vibrante  s'entend  à  distance. 
Après  un  quart  d'beure  ou  une  demi-heure,  la  crise 
va  diminuant  et  cesse. 

Exceptionnellement,  ces  crises  peuvent  survenir 
plusieurs  fois  la  même  nuit,  mais  il  est  normal,  si  la 
thérapeutique  n'intervient  pas,  de  les  voir  se  repro- 
duire chaque  nuit. 

Ces  petits  accès  d'asthme  cardiaque  surviennent 
chez  deux  catégories  de  malades.  On  les  rencontre 
chez  ceux  qui  présentent  de  l'insuffisance  mitrale 
décompensée,  de  la  symphyse  cardiaque,  un  cœur 
gras  ;  tous  ces  malades  sOot  destinés  à  verser  plus  ou 
moins  rapidement  dans  l'asystolie.  Mais  on  les  trouve 
aaflsi  plutôt  dans  la  clientèle  urbaine  qu'à  l'hôpital. 


chez  des  personnes  qui  en  souffrent,  soit  la  nuit,  soit 
le  matin,  et  qui  n'ont  aucune  affection  valvulaire. 
Ce  sont  des  athéromateux,  des  artérto-scléreux,  pré- 
sentant de  la  dilatation  aortique,  un  degré  variable 
de  myocardite  scléreuse  et  de  rinsuffisance  rénale. 
Ceux  là  auront  de  petits  accès  fréquents,  mais  n'ont 
que  peu  de  tendance  à  devenir  asystoliques. 

Dans  certains  cas,  1  accès  d'asthme  cardiaque  est 
constitué  seulement  par  une  gêne  respiratoire,  une 
soi/'  d'air,  que  le  malade  ne  peut  satisfaire  ;  dans 
d  autres,  au  contraire,  à  ce  symptôme  dyspnée  vient 
se  joindre  de  la  douleur,  douleur  spéciale  de  griffe 
présternale,  d'angoisse,  rappelant  celle  de  l'angor 
pectoris;  cette  forme  est  spéciale  â  la  dyspnée  des 
aortiques  et  sans  aucun  doute  liée  k  un  léger  degré 
de  coronarite. 

Pourquoi  ces  accès  surviennent-ils  principalement 
la  nuit,  quand  le  malade  a  dormi  ? 

Pendant  le  sommeil,  il  y  a  un  .  ralentissement  de 
toutes  les  fonctions,  il  est  facile  de  constater  que  les 
inouvements  respiratoires  sont  moins  fréquents  qu'à 
l'état  dé  veille,  .et  l'on  a  démontré  que  la  quantité 
d^'air  inspiré  est  diminuée  dans  des  proportions  con- 
sidéraoles.  La  diminution  consécutive  de  Tî^pport 
d'oxygène  entraîne  un  ralentissement  dans  l'héma- 
tose ,  le  pouls  se  ralentit,^  la  tension  sanguine  dimi- 
nue, il  y  a  donc  tendanc'e'à  la  stase  veineuse. 

Chez  l'homme  saiu,  ce  ralentissement  physiolo- 
gique de  l'héiiiatose  et  de  la ,  circulation  générale 
n'entraîne  aucun  t^ouble,^mais  chez  les  cardiopathes 
des  phénomènes  de  ^leux  ordres  vont  se  manifester. 

La  pression  artérielle  diminue,  de  sorte' aye  le 
sang  lefluera  moins  facilement  dans  les  artères  co- 
ronaires, surtout  si,  comme  il  arrive  si  souvent  dans 
1  artériosclérose,  il  y  a  une  diminution  de  leur  cali- 
bre, d'où  trouble  dans  l'irrigation  du  myocarde.  De 
plus,  l'irrigation  des  centres  nerveux,  particulière- 
ment du  centre  respiratoire,  sera  également  dimi- 
nuée, d'où  troubles  respiratoires. 

D'autre  part,  le  sang  a  tendance  à  la  stase  et  à 
l'irrigation  insuffisante  des  centres  respiratoires 
viendra  se  joindre  l'action  sur  ce  même  centre  d'un 
sang  insufGsamment  oxygéné,  dyspnéîque,  toxique. 

Ces  symplômes  sont  particulièrement  accusés  chez 
les  malades  dont  la  cir  ulation  cardiaque  est  insuf- 
fisante par  suite  d'un  degré  quelconque  de  coro- 
narite . 

Les  petits  accès  d'asthme  cardiaque  sont  de  courte 
durée  et  leur  atténuation  est  rapide  dès  que  le  malade 
réveillé  a,  par  des  inspirations  répétées,  rétabli  une 
hématose  normale. 

[  Les  grands  accès  diffèrent  des  petits  accès  par 
i  leur  dwrée  et  leur  intensité.  Ils  surviennent  aussi 
:  généralement  pendant  le  sommeil.  Ces  crises  simu- 
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lent  absolument  THsthme  vrai:  début  brusque,  cons- 
triction  angoissante,  thorax  distendu,  respiration 
sibilante.  Contrairement  aux  petits  accès,  elles  ne 
cessent  pas  par  le  rétablissement  du  jeu  normal  de 
la  respiration  dès  que  le  malade  est  réveillé,  elles 
durent  plusieurs  heures,  et  souvent  ne  se  terminent 
que  lorsqu'une  thérapeutique  normale  a  été  ap- 
pliquée. 

Deux  compUcathm  importantes  peuvent  surve- 
nir, tout  d'abord  des  douleurs  préslernales  intenses, 
sensation  de  constriction  de  la  poitrine,  avec  irra- 
diations dans  le  bras  gauche.  Ce  sont  des  phéno- 
mènes inhérents  à  l'état  d'asthme  de  l'aorte  et  des 
artères  coronaires,  il  s'agit  d'un  certain  degré  rie 
coronarite,  qui  complique  l'insufiisance  cardiaque. 

Une  autre  complication,  extrêmement  grave,  est 
Vœdî'ine pulmonaire.  Au  cours  de  1  accès,  il  y  a  stase 
pulmonaire,  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  et  l'on  . 
a  pu  dire  que  le  poumon  se  trouvait  comme  en  état 
d'érection.  Dans  cet  état,  il  se  produit  parfois  une  ex- 
sudation fibrineuse  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et 
dans  les  bronches  constituant  l'œdème  pulmonaire  qui 
imprime  à  l'asthme  cardiaque  un  caractère  tout  spé-  \ 
cial.  Les  sibi lances  sont  remplacées  par  un  bruit  de 
bouillonnement,  d'ébullition,  dû  au  mélange  d'air  et 
de  liquide  contenu  dans  le>pounion.  A  la  suite  d'une 
sensation  de  chatouillement  dans  l'arrière  gorge,  ap- 
paraissent des  quintes  de  toux  pénibles;  suivies  de 
l'expectoration  d'un  liquide  clair,  spumeux,  albumi- 
neux,  parfois  teinté  de  sang,  semblable  h  celle  qui  a 
été  signalée  à  la  suite  de  thoracentèses  trop  copieuses. 

Cette  expectoration  est  excessivement  abondante 
(un  demi-litre,  un  litre,  et  même  parfois  beaucoup 
plus). 

Dans  certains  cas,  cette  fluxion  énorme,  sorte  d'apo- 
plexie séreuse  n'est  pas  suivie  d'expectoration,  il 
existe  une  sorte  de  broncboplégie,  amenant  rapide- 
ment leur  obturation  et  l'asphyxie. 

L'origine  de  cet  accident  grave  est  certainement 
l'intensité  delà  stase  veineuse,  mais  d'autres  facteurs 
peuvent  en  faciliter  la  production.  C'est  surtout  (9 
fois  sur  10),  chez  des  artério-scléreux,  des  cardio- 
rénaux,  des  néphrétiques,  que  survient  l'œdème  du 
poumon  soit  que  l'innervation  vaso-motrice  du  pou- 
mon soit  due  à  une  élimination  incomplète  des  toxi- 
nes par  le  rein,  soit  à  une.  propagation  des  lésions 
cardio-aortiques  aux  plexus  nerveux  voisins. 

On  a  également  pensé  que  l'alcool  n'était  pas  sans 
influence.  Chez  les  animaux,  l'iode  a  pu  provoquer 
l'œdème  pulmonaire,  on  en  a  conclu  que  l'adminis 
tration  des  iodures  devait  toujours  être  surveillée. 

Enfin  on  a  noté  de  l'œdème  pulmonaire  dans  cer- 
taines maladies  infectieuses  :  grippe,  pneumonie, 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Cet  œdème  diffère  de 


celui  qui  existe  au  cours  de  l'asthme  cardiaque,  en 
ce  qu'il  s'accompagne  d'un  état  fébrile  (39o  à  40°). 

Comme  dans  toute  affection  d'origine  complexe, 
les  théories  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l'asthme 
cardiaque  varient  suivant  chaque  auteur,  sans  qu'au- 
cune donne  entière  satisfaction. 

En  Allemagne,  on  admet  une  tfiéorie  cardiaque, 
les  crises  de  dyspnée  cardiaque  reconnaîtraient 
comme  cause  une  faiblesse  subite  du  ventricule  gau- 
che qui  se  manifesterait  par  la  faiblesse  du  pouls  et 
ses  irrégularités;  de  là  stase  pulmonaire  occasion- 
nant des  troubles  de  l'hématose  et  de  la  dyspnée. 

Cette  théorie  renferme  à  coup  sûr  une  grande  part 
de  vérité,  mais  elle  est  trop  exclusive  ;  on  ne  saurait 
atlirmer  que  la  localisation  au  seul  ventricule  gauche 
et  la  cyanose  intense  qui,  dans  certains  cas,  accom- 
pagne l'asthme  cardiaque  montrent  qu'il  existe 
aussi  une  insuffisance  du  ventricule  droit. 

Pour  d'autres,  auteurs,  l'asthme  serait  dû  à  une 
insuffisance  rénale  et  serait  surtout  urémique.  Il  est 
vrai  que  souvent  des  crises  de  pseudo-asthme  exis- 
tent chez  les  néphrétiques,  mais  il  semble  que  l'in- 
suffisance rénale  vient  dans  ce  cas  s'ajouter  et  favo- 
riser l'insuffisance  cardiaque  par  augmentation  de  la 
toxicité  du  sang. 

S'appuyant  sur  la  disparition  des  accidents  dys- 
pnéïques  par  le  seul  emploi  du  régime  lacté,  M.  Hu- 
chard  est  d'avis  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'asthme 
cardiaque  est  une  d y npni^e  toxique  occasionnée 
les  toxines  introduites  dans  l'organisme  par  l'alimen- 
tation,  spécialement  par  l'alimentation  carnée. 

Il  est  évident  que  la  substitution  du  régime  lacté 
absolu  à  l'alimentation  carnée  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  et  le  régime  lacto-végétarien  em 
ployé  de  façon  systématique  amène  la  disparition  des 
accidents  dyspnéiques  et  donne  des  rémissions  pou- 
vant durer  plusieurs  années. 

Enfin,  Potain  et  Barié  attribuent  à  l'asthme  car- 
diaque une  origine  gastrique.  Il  arrive  parfois  que 
certains  malades  ont  des  crises  d'oppression  à  la  suite 
de  l'ingestion  de  certains  aliments,  la  viande,  le 
bouillon  et  même  M.  Merklen  a  eu  dans  son  service 
un  malade  qui  étouffait  dès  qu'il  avait  mangé  du 
pain.  Dans  certains  cas,  on  peut  incriminer  une 
toxémie,  mais  dans  d'autres,  par  exemple  dans  l'in- 
gestion de  pain,  il  faut  admettre  une  irritabilité 
spéciale  de  l'estomac,  une  dyspepsie  qui,  par  voie 
réflexe  sympathique,  amène  une  vaso-coastriclion 
des  vaisseaux  du  poumon. 

Quelle  est  la  valeur  de  chacune  de  ces  théories  ? 
Sans  doute,  chacune  contient  une  part  de  vérité  et  la 
dyspaée  cardiaque  est  due  à  l'association  de  plusieurs 
facteurs  étiologiques  et  chaque  cas  réclamera  une 
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médicalioD  spéciale  en  rapport  avec  la  cause  déter- 
minante. 

L'intervention  sera  double  :  d'abord  traiter  l'accès, 
ensuite  éviter  le  retour. 

Quand  le  médecin,  appelé  d'urgence,  est  en  pré- 
sence d'un  grand  accès  d'asthme  cardiaque,  son 
premier  soin  doit  être  de  désencombrer  la  circulation 
pulmonaire.  Pour  cela,  il  faut  de  la  dérivation  san- 
guine par  les  révulsifs  ordinaires,  cataplasmes  sina- 
pisés,  sinapismes  sur  les  membres  inférieurs,  pedi- 
luves,  ventouses  sèches,  et,  au  besoin,  ventouses 
scartjiées  (de  8  à  12). 

S'il  y  a  œdème  pulmonaire  ou  môme  menace 
d'œdème  pulmonaire,  une  saignée  de  250  à  300  gr. 
s'impose. 

Pour  tonifier  le  cœur,  prendre  des  injections  sous- 
cutanées  de  caféine,  d'élher,  d'huile  camphrée.  Chez 
les  malades  atteints  d'insuffisance  rénale,  on  se  mé- 
fiera de  la  caféine  dont  l'élimination  est  difficile  et 
qui  peut  arrêter  le  cœur  en  systole,  il  faut  donner  la 
préférence  ;i  l'éther  et  surtout  à  l'huile  camphrée 
dont  les  résultats  sont  identiques,  dont  l'injection 
n'est  pas  douloureuse  et  dont  on  peut  useï  larga 
manu. 

Les  injections  de  morphine  peuvent  être  néces- 
saires comme  excitant  des  centres  nerveux  respira- 
toires; cependant  elles  sont  absolument  contre-indi- ' 
quées  s'il  y  à  œdème  pulmonaire  car  la  morphine 
ralentit  les  mouvements  respiratoires,  amène  de  la 
hronchoplégie  et  favorise  l'asphyxie. 

Dans  tous  les  cas,  la  dose  employée  doit  être  faible 
i/4  de  centigramme,  1/2  centigramme  au  plus,  en- 
core est-il  utile  que  le  médecin  surveille  le  mode 
d'action  de  cet  alcaloïde. 

Pour  amener  une  action  sédative  et  en  même 
temps  tonique.  M.  Merklen  préconise  la  morphine 
associée  à  l'éther.  Une  injection  composée  d'un 
quart  de  seringue  de  Pravaz  de  solution  de  chlorhy- 
drate de  morphine  et  trois  quarts  d'éther. 

Pour  les  petits  accès,  prescrire  le  repos  et  la  drgi 
taie,  si  la  crise  dyspnéTque  est  jugée  prémonitoire  de 
Vasystolie.  Dans  les  accès  habituels,  si  le  malade 
n'est  pas  en  imminence  d'asystolie,  on  pourra  pres- 
crire 0  gr.  50  centigr.  de  chloral. 

Dans  la  dyspnée  des  aorliques  cardio-rénaux,  le 
lait,  une  alimentation  lacto-végétarienne,  des  ali 
ments  légers  et  en  petite  quantité  doivent  être  im- 
posés, surtout  le  soir.  Favoriser  les  éliminations  par 
la  théobromine  à  petite  dose  {0  gr.  30  à  0  gr.  60). 

11  faut  traiter  l'insuffisance  cardiaque  en  soumet- 
tant le  malade  à  la  médication  digitaliquc. 

Prescrire  le  régime  lacté  qui,  par  son  action  diu- 
rétiqueforce  la  barrière  rénale  et  introduit  dans  l'or- 
ganisme le  minimum  de  toxine^  (Huch^rcl)  et  n'étant 
pas  Irritant  n'occasioa^io  ïtucuu  réfiexd  storoacai 


(Polain  et  Uarié).  Pour  favoriser  l'élimination,  la 
é/iêobromine  diurétique  et  tonique  du  système  ner- 
veux est  indispensable. 

Enfin,  le  traitement  hygiénique  doit  être  recom- 
mandé :  éviter  le  froid,  la  fatigue,  le  surmenage 
physique  et  moral  (1), 
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De  rEntéroptose  (2) 

par  Frantz  Glénard, 
Correapondcmt  de  VAcadémU  de  Médecine 

VI 

En  faisant  concourir  les  enseignements  de  l'Enté- 
roptose  secondaire  avec  ceux  de  l'Entéroptose  primi- 
tive, on  peut  tracer  le  tableau  synthétique  de  rEnté- 
roptose en  le  résumant  de  la  façon  suivante  : 

Définition.  —  L'Entéroptose  est  une  maladie  ca- 
ractérisée par  un  ensemble  des  symptômes  et  signes 
spéciaux  à  la  ptôse  (mobilité  anormale,  ectopie  ac- 
quises) d'un  ou  de  plusieurs  viscères  abdominaux. 

Division.  —  L'entéroplose  peut  être  primitive^  ou 
secondaire  à  une  affection  méconnue  du  foie.  E. 
idiopathique,  E.  symptomatique. 

Etiolocib. — ^Causes  prédisposantes  .' sexe  féminin 
(corset,  en  raison  de  son  action  «  infrapropulsive  » 
sur  l'intestin;  actes^de  la  vie  génitale,  et,  en  parti- 
culier, accouchements)  ;  profession  è  station  immo- 
bile prolongée,  debout  ou  à  genoux  ;  laparotomie, 
éventration  ;  hépatisme,  nervosisme  (?),  héréditaires 
ou  acquis. 

Causes  déterminantes  :  chute,  effort,  traumatisme; 
forceps  =  E,  traumatiqite.  Causes  de  perturbation 
ou  de  maladie  hépatique  :  grossesse,  puerpéralité, 
lactation,  menstruation,  ménopause  =  Entéroptose 
(hépatique)  gravidique,  puerpérale,  autotoxique. 
Fièvre  typhoïde,  fièvre  puerpérale,  dysenterie,  etc., 
excès  alcooliques,  paludisme  =  Entéroptose  (hépa- 
tique) infectieuse^  alcoolique,  impaludique ,  etc. 
Excès  alimentaires  ou  aliments  toxiques  =  Enté- 
roptose (hépatique)  bromatique,  to.riqne.  Surmenage 
ou  secousses  morales  =  Entéroptose  (hépatique) 
nerveuse  ou  émotive. 

FoRHRs.  —  D'allure  générale  asthénique,  dite  né- 
vropathique  ou  neurasthénique,  (ou,  jadis,  utérine), 
l'entéroptose  peut  revêtir  quatre  formes  principales  : 
forme  gastro- intestinale  ;  forme  cholélithiàsique 
(pseudolithiase) ;  forme  neurasthénique;  forme  ca-: 
chectique. 

(1)  Rédigé  par  le  D'  P.  Rellle. 

(3)  Conférenopfatleàl'b^itïl  r(ecl(er(fin).  Yfltni*  Vkx 
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Symptômes.  —  A.  Caractères  subjectifs  fondamen- 
tnii.r  :  faiblesse  générale,  «faiblfcsse  d'estomac»^^ 
«faiblesse  des  reins  »,  lassitude  habituelle; 

Constipation,  parfois  alternant  avec  la  diarrhée  ; 

Insomnie^  avec  prédominance  entre  2  et  4  heures 
du  matin  ; 

Dyspepsie  gastrique,  avec  prédominance  à  3  heures 
du  soir  ; 

Appétit  conservé  ;  «  }>e6oin  de  prendre  »  ; 

Aggravation  par  la  station  immobile  debout  ou 
à  genoux;  par  les  purgatifs  énergiques  ;  par  l'opium 
ou  le  chloral;  pat  les  vins,  les  acides,  les  crudités, 
les  graisses,  le  lait,  les  féculents;  par  les  repas  trop 
espacés. 

Soulagement  par  le  décubitus  dorsal  ou  la  station 
assise  ;  par  une  sangle  pelvienne  ;  par  les  laxatifs  sa- 
lins quotidiens;~par  un  régime  de  viandes  grillées 
et  d'œufs  à  la  coque;  par  ^es  repas  fréquents;  par 
le  bicarbonate  de  soude  (sauf  complications  ou 
crises). 

Caractères  subjectifs  accessoires  symptômes  de 
nervosisme  :  cérébraux,  spinaux,  sympathiques,  car- 
diaques, etc.,  (sauf,  à  moins  de  complication,  les 
symptômes  de  «  casque  »,  de  «  clou  »,  de  «  plaque  », 
les  phobies,  l'obsession,  lesquels  relèvent  d'une  neu- 
rasthénie non  entéroptosique).  « 

B.  Caractères  objectifs  de  la  période  d'étal  :  - 

Attitude  légèrement  penchée  en  avant.  Teint  pâle 
avec  plaques  jaunâtres  nasolabiales  accentuées  trois 
heures  après  les  repas,  et  atlssi  jpar  la  station  im- 
mobile debout,  par  la  fatigue  ; 

Amaigrissement;  langue  un  peu  saburrale  à  la 
base;  diminution  de  la  tension  abdominale;  pouls 
aortique  superficiel  ; 

Par  le  procédé  de  glissement  :  gargouillement 
gastrique;  corde  colique  indolente,  cordon  sigmo!- 
dal  indolent,  boudin  cœcal  étroit,  sensible; 

Par  le  procédé  néphroléptique:  néphroptose  dui^' 
au  4*  degré,  à  droite  ou  des  deux  cùlés;  parfois 
tumeur  stercorale  du  coude  droit  du  côlon;  parfois 
cholécystoptose  ; 

Par  le  procédé  du  pouce:  hépatoptose  avec  lobe 
droit  angulaire,  flasque,  aminci;  ou  foie  souple  al- 
longé, déformé;  ou  hypertrophie  ptosée  souple; 
parfois  splénoptose  ; 

Selles  étroites  ou  scybales,  parfois  mucomem- 
branes;  urines  claires,  abondantes  (sauf  les  cas  de 
crises  digestives  ou  de  couiplicalion).  hyperarides  ; 

Epreuve  et  contre  épreuve  de  la  sangle,  positives  ; 

Accélération  {de  lîi  à  20  pulsations)  du  pouls  (ha- 
bituellement lent),  par  l  application  de  la  sangle,  par 
le  passage  de  la  station  debout  au  décubitus  dorsal. 

Anatoinie  patliologiquc.  —  Données  conformes  à 
celles  de  la  biopsie  :  .décompression  de  Tabdomen  ; 
ptosiA  viscérailes  (ectopie,  mobilité  anormales)  ;  di- 


minution de  calibre  plus  ou  moins  accentuée,  plus 
ou  moins  généralisée,  de  l'intestin;  déformation, 
llaccidité  du  foie  (olighémie  absolue  ou  relative,  pa- 
rallèle à  l'olighémie  du  tube  gastro-intestinal);  alté- 
rations fonctionnelles  ou  structurales  du  foie  (à 
vérifier),  en  rapport  avec  la  nature,  c'est-à  dire  avec 
la  ou  les  causes  premières  ou  occasionnelles  du  pro- 
cessus morbide  hépatique,  actuellement  à  la  phase 
ptosique. 

Marche.  —  Trois  périodes  :  gastrique,  mésogas- 
trique ou  hépatique  (pseudotitbiasjque),  neurasthé- 
nique ou  cachectique. 

La  maladie  débute  tantôt  par  la  période  mésogas- 
trique ou  pseudolilhiasique  {entéroptose  primitive), 
tantôt  par  la  période  gastrique  (entéroptose  secon- 
daire); la  période  neurasthénique  est  toujours  la 
dernière.  La  période  mésogastrique  est  celle  où  s'ob- 
jectivent les  ptôses,  la  période  neurasthénique  est 
celle  oix  l'on  constate  la  colosténose. 

Di  RÉE  ET  TKRMiNAisoN.  —  -SV  ic  diagnostîc  deî'En- 
têroptose  n'est  pas  posé  :  durée  indéfinie  ;  terminai- 
son rare  par  la  mort  de  cachexie  ou  de  quelque 
complication  gastrique  ou  hépatique  ;  lennînaison 
habituelle,  au  seuil  de  la  vieillesse,  par  un  état  de 
santé  précaire  ou  passable,  un  modus  vicendi,  exi- 
geant une  constante  surveillance  des  fonctions  de 
l'appareil  digestif  (adaptation  de  l'organisme  à  la 
transposition  des  viscères  au-dessous  de  leur  niveau 
normal;  compensation  hépatique.) 

.SV  le  diagnostic  de  VEntéroptose  est  posé  :  durée 
en  rapportavec  la  période  à  laquelle  le  traitementest 
institué,  en  moyenne  un  an  à  la  première,  trois  ans  à 
la  seconde,  sept  ans  à  la  troisième,  ftetour  à  une 
bonne  santé,  avec  manifestations  rhumatismales  ra- 
res, réduites  à  leur  minimum  par  une  hygiène  visant 
la  fonction  hépatique  (régime  approprié;  fréquem- 
ment laxatifs,  alcalins). 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  repose  sur  l'existence 
des  symptômes  subjectifs  fondamentaux  de  l'enté- 
roptose.  Ces  symptômes  doivent  être  recherchés  sys- 
tématiquement daus  toute  maladie  chronique  indé- 
terminée, d'allure  névropathique.  Seule,  la  mécon- 
naissance des  caractères  de  l'Entéroptose  peut  excuser 
le  reproche  qui  a  été  adressé  à  l'Entéroptose  de 
prétendre  englober  à  peu  près  toutes  les  dyspepsies 
et  toutes  les  névropathies. 

Quant  aux  cai-actères  objectifs,  leur  tableau  com- 
plet, puisqu'ils  surgissent  l'un  après  l'autre  avec  les 
progi't's  de  la  maladie,  ne  peut  se  rencontre!'  qu'à 
la  période  d'état.  Les  exiger  tous  pour  le  diagnostic, 
oomine  l'a  fait  un  auteur,  sous  prétexte  que  sans 
leur  concours,  on  s'expose  aux  erreurs  de  diagnos- 
tic, serait  rompre,  et  pour  la  seule  Entéroptose.  non 
seulement  avec  les  errements  suivis  dans  le  dia- 
gnostic de  toutes  les  autres  maladies,  maisyavec  la 
Digitized  by  VnOOglC 
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mission  elle-même  de  la  Clinique,  qui  est  de  dépister 
tes  maladies  dès  leur  début  pour  les  soigner,  dès 
même  l'existence  de  leurs  conditions  préparatoires, 
pour  les  prévenir. 

L'état  des  parois  abdominales  n'est  qu'un  signe 
très  secondaire,  car  l'Entéroptose  est  d'origine 
viscérale  et  non  pariétale. 

Les  caractères  tirés  de  la  sensibilité  du  cœcum  et 
de  l'épreuve  de  la  sangle  (sauf  quelques  cas  para- 
doxaux) se  retrouvent  à  toutes  les  phases  de  la  mala- 
die. Leur  concordance  est  un  signe  de  probabilité. 

A  la  période  d'état,  la  corde  colique  indolente,  et 
l'hépatoptose  «  pure  »  (avec  lobe  droit  angulaire, 
abaissé,  aminci,  déjeté  en  arrière),  signes  presque 
toujours  concomitants,  mais  qu'on  ne  trouve  que  dans 
les  deux  tiers  des  cas  d'Entéroptose.  sont  pathogno- 
moniques.  L'efficacité  d'emblée  du  traitement  tout 
spécial  de  Teiltéroptose  est  tin  élément  de  contrôle 
assez  probant  pouf  qu'on  puisse  l'utiliser  comme 
signe  décisif  dans  le  diagnostic. 

Diagnostic  olFtÉnENTiEL.  —  Ce  diagnostic  doit  être 
discuté. 

A  la  période  gastrique  :  avec  la  dyspepsie,  l'hy- 
perchlorhydrie,  le  catarrhe  gastrique,  la  gastralgie, 
les  crises  net*veuses  d'estomac,  les  cardiopathies,  la 
métrite,  la  prélithiase,  la  précirrhose  hépatiques; 

A  la  période  asthénomésogastrique  ;  avec  l'anémie, 
l'hystérie,  la  neurasthénie  (teint  parfois  rosé,  peu 
d'amaigrissement,  obsession,  phobies,  casipie.  clou; 
efficacité  du  même  régime,  mais  tolérance  du  lait 
et  des  légumes  verts  ;  efficacité  non  constante,  et 
seulement  relative  à  quelques  symptômes,  de  la  san- 
gle et  des  laxatifs);  la  lithiase  biliaire,  la  gravelle 
urique,  la  dysménorrhée,  la  colite  membraneuse  ai- 
guë, la  dilatation  d'estomac,  la  dyspepsie  nerveuse, 
la  dyspepsie  rhumatisinatè  ;  la  métroptose. 

A  la  période  neurasthénique:  avec  la  neurasthénie 
hépatique,  la  sclérose,  le  cancer  ou  la  phtisie  larvés; 
le  tabès,  les  affections  cérébro-spinales,  la  cachexie 
nerveuse. 

Naturb.  —  L'Entéroptose  primitive  est  une  ma- 
ladie causée  par  la  ptôse  trauinatique  du  colon  et  en 
particulier  du  coude  droit  du  colon,  maladie  d'abord 
locale,  puis  devenant  générale,  par  la  participation 
du  foie  au  processus,  (^est  alors  une  k  maladie  de  la 
nutrition  »  ;  l'état  morbide  du  foie,  jouant  désorlnais 
un  rôle  diathésique  (hépatisme).  dominera  la  pathogé; 
nie  des  phases  ultérieures  de  la  maladie. 

L'entéroptose  secondaire  est  une  «  maladie  de  la 
nutrition»  d'origine  hépatique  (hépatisme).  ayant 
pour  cause  première  les  causes  de  maladies  du  foie, 
et  étant  intermédiaire,  comme  phase  d'hépalisme,  aux 
autres  maladies  de  la  nutrition,  aux  autres  phases 
d'hépatisme  qui  l'ont  précédée  où  lui  succéderont 
chez  iè  même  sujet  ;  celles-ci  peuvent  être  prévenues 
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par  un  traitement  approprié,  ou  aggravées  par  des 
causes  intercurrentes  de  maladie  de  foie  ou  par  un 
traitement  intempestif  (diète  lactée,  vins  toniques, 
prohibition  des  laxatifs  salins,  et<:.) 

Traitemest.  —  Le  traiteilient  de  l'Entéroptose  est 
à  un  tel  point  univoque  et  caractéristique,  qu'il 
peut  être  appelé  à  concourir,  parles  résultats  d'em- 
blée qu'on  en  obtient,  à  contrôler  le  diagnostic  de 
celte  maladie. 

Les  indirai  ions  fondamentales  sont  les  suivantes, 
dans  leur  ordre  d'urgence,  qui  est  l'ordre  de  subor- 
dination hiérarcbique  des  symptômes  : 

Relever  et  maintenir  relevés  les  viscères  abdo- 
minaux ; 

2°  Augmenter  ta  tension  abdominale; 

Régulariser  les  selles  ; 
4°  Exciter  les  sécrétions  du  tube  digestif  et  des 
glandes  annexes; 
5"  Régler  l'alimentation  et  favoriser  la  digestion; 
6°  Tonifier  l'organisme. 

Les  indications  accessoires  sont  fournies  par  les 
symptômes  qui  n'acquièrent  d'intensité  que  dans  les 
phases  les  plus  avancées  de  la  maladie,  tels  que 
l'insomnie,  le  nervosisme,  la  faiblesse,  la  douleur, 
etc.,  etc.;  or,  ces  symptômes,  qui  paraissent  nou- 
veaux ,et  provoquent  les  erreurs  de  diagnostic,  sont 
les  mêmes  symptômes  primitifs,  mais  aggravés;  ils 
sont,  en  conséquence,  évidemment  subordonnés,  par 
leur  date  d'apparition,  aux  symptômes  qui  ont  mar- 
qué le  déhut  de  l'afTection. 

Les  indications  fondamentales  restent  toujours  les 
mêmes,  ne  dilîèrenl  que  par  leur  degré  d'évidence 
et  d'urgence;  de  même  le  traitement  ne  devra  être 
modi6é  que  dans  le  degré  d'énergie  des  agents,  tou- 
jours les  mêmes,  que,  sous  Timpulsion  d'une  même 
idée  pathogéniqué  directrice,  on  aura  fait  inter- 
venir. 

Le  traitement  de  l'Entéroptose  exige,  la  cause 
première  étant  bien  entendu  écartée,  l'intervention 
simultanée  des  quatre  éléments  fondamentaux  sui- 
vants :  la  sangle,  2'  les  laxatifs  quotidiens,  3*  les 
alcalins.  4"  le  régime. 

Voici  un  type  de  prescription  dont  tous  les  détails 
ont  été  longuement  discutés  dans  un  travail  paru  en 
1887  sur  le  «  traitement  de  l'Entéroptose  ». 

Sangle.  —  Porter  une  sangle  élastique  de 
quatorze  à  seize  centimètre  de  hauteur,  suffisamment 
ferme,  plate,  à  bords  rectilignes  et  parallèles,  (échan- 
crures  facultatives  par  ourlet  du  bord  inférieur  au 
niveau  des  trochanters)  serrée  en  arrière  par  trois 
boucles,  munie  de  sous-cuî»ses  ;  l'appliquer,  à  la 
partie  la  plus  déclive  de  l'abdomen,  et  entourer  le 
bassin  de  telle  sorte  que  le  bord  supérieur  de  la  cein- 
ture ne  dépasse  la  crête  iliaque  que  de  1  à  2  travers  de 
doigt;  la  serl-er  Suffisamment,  la  porter  constamment 
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{parfois  la  nuit,  si  l'insomnie  résiste  au  traitement). 
Suivant  les  cas,  la  munir  d'une  large  pelote,  soit  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  soit  au  niveau  de 
chacune  des  fosses  iliaques,  ou  d'une  pelote  semi- 
lunaire  appropriée  comprimant  et  relevant  hypo 
gastre  et  fosses  iliaques.  La  sangle  est  aussi  efficace 
dans  les  cas  de  ventre  maigre  («  besace  en  dedans  »). 
que  dans  ceux  où  le  ventre  est  encore  gros  (Ewald). 

Decubitus  dorsal  durant  25  minutes,  avant  et 
parfois  1  heure  et  demie  après  les  repas. 

2»  La.ratifs.  —  Chaque  matin,  une  demi-heure 
avant  le  premier  repas,  (parfois  à  2  heures  du  matin; 
les  laxatifs  sont  le  meilleur  somnifère  de  l'Knlé- 
roptosique,  et  en  général  de  l'hépatique),  prendre 
dans  un  demi-verre  d'eau  fraîche,  parfois  chaude,  un 
des  paquets  : 

Sulfate  de  soude   40  grammes 

Sulfate  de  magaésie  .    . .     30  — 

Mêlez,  divisez  en  10  paquets  nenouveter  la  presorlptloo, 
ou  bien  un  demi- verre  de  Janos,  un  quart  de  verre 
de  Kubinat,  de  Villacabras,  une  cuillère  à  café  de  sel 
naturel  de  Vichy,  de  sel  de  Karlsbad,  etc. 

Si  les  selles  sont  insuflisantes,  ou  aqueuses  seulement, 
prendre  également,  au  repas  du  soir  ou  en  se  cou: 
chant,  suivant  les  cas,  une  ou  deux  des  pilules  : 

Aloès   ,Ogp.  05 

Extrait  de  rhubarbe  : . .       0  —  02 

Pour  une.  En  faire  20  semblables, 

ou  de  la  poudre  de  réglisse  au  séné,  de  la  cascara, 
de  la  podophylle,  de  l'évonymine,  etc.,  (suivant  telle 
disposition  individuelle,  liée,  sans  doute,  à  telle  ou 
telle  sous-variété  de  la  perturbation  fonctionnelle). 

Lavements  froids  (comme  .succédané)  ;  massage  ab- 
dominal par  pressions  alternatives  des  flancs;  séances 
de  pression  abdominale  continue,  dans  le  décubitus 
dorsal,  à  l'aide  d'un  sachet  de  sable,  etc. 

3°  Alcalins.  —  Si,  en  dépit  du  traitement,  les 
digestions  gastriques  restent  douloureuses,  prendre 


(soit  au  début  d'un  ou  de  deux  des  principaux  repas, 
soit  au  moment  du  début  des  malaises,  soit  en  se 
couchant,  suivant  les  cas)  une  cuillerée  à  café  du 
mélange  suivant  : 

Bicarbonate  de  soude   40  grammes 

Magnésie  calcinée   20  — 

MiMez.  L'ae  cuillerée  à  café  avec  un  peu  d'eau, 

(ou  un  à  deux  cachets  de  1  gramme  de  ce  mélange, 
auquel  on  peut  ajouter  quelques  centigrammes  de 
bismuth). 

Si  la  dyspepsie  persiste,  si,  surtout,  elle  revêt  la 
forme  persistante  de  crises  paroxystiques  localisées  à 
l'épigastre  ou  à  l'hypochondre  droit,  cure  alcaline 
chaude  h  Vichy. 

Régime. — Voici  le  régime  de  la  troisième  période: 

Premier  déjeuner  vers  7  heures  \,1  :  une  tasse  de 
thé  (une  cuillerée  à  soupe  de  lait),  un  ou  deux  oeufs 
à  la  coque,  une  tranche  de  pain  grillé  (à  peine  de 
beurre  très  frais). 

Second  déjeuner  vers  11  heures  1/2  :  une  à  deux 
cuillerées  à  soupe  de  viande  crue  râpée,  ua  ou  deux 
œufs  à  la  coque,  une  tranche  de  rosbif  saignant  ou 
de  jambon  non  fumé,  pain  grillé,  boisson  d'eau 
(froide  ou  chaude),  confiture  de  fraises, 

GofHer  vers  4  heures  :  un  giUeau  sec  ou  une  petite 
tasse  de  café  au  lait  (moitié  d'infusion  de  café)  et 
une  tranche  de  pain  grillé. 

Dîner  vers  7  heures  :  comme  le  repas  de  11  h.  1/2. 

Voici,  du  reste,  un  tableau  qui  a  été  dressé  en 
1887,  peu  avant  que  la  clinique  s'occupât  du  chi- 
misme  gastrique,  et  qui  retrace,  d'après  des  cen- 
taines d'observations,  l'échelle  de  digestibilité  sub- 
Jectire  des  aliments  dans  l'Entéroptose .  échelle 
inscrite  depuis  l'aliment  le  mieux  digéré,  la  viande 
crue,  jusqu'au  plus  indigeste,  le  lait  cru;  de  telle 
sorte  que  chacun  de  ceux  qui  sont  mentionnés  est 
mieux  digéré  que  celui  qui  le  suit,  moins  bien  que 
celui  qui  le  précède  : 


1"  période 

(gasirifftie) 
alonie 
gastrique 
par 
entéroptose 


2*  période 

[mésogastrique) 
giistroptose 


3"  période 
(  neitras- 
thcni</ue) 
entérosiénose 


RÉGIME    UK  L'ENT^nOPTOSK 

/  aj  Viande  crue  (bœuf,  mouton),  œufs  crus; 
pain  rassis,  thé  au  lait  (l/îi  de  lait),  café  au  lait 
(1/2  de  lait)  ;  eau,  eau  aiguisée  de  cognac,  vin  de 
Champagne  (?). 

(>)  Viande   grillée  (rosbif),   gigot,  côtelettes 
de  mouton,  filet;  œufs  à  la  coque,  bouillon,  con- 
\  fitures  (?). 

Viande  rôtie  (bœuf,  mouton,  veau,  poulet),  jambon  maigre  non 
fumé;  poissons  :  sole,  raie,  merlan,  truite,  loup;  œufs  brouillés; 
légumes  verts  très  cuits  accommodés  au  beurre  frais  (au  moment 
de  servir),  fromages  faits  k  point  (brie,  camembert.  Mont-d'or), 
pommes  cuites,  confitures,  compotes,  chocolat,  bière,  cidre  (?),  vin 
blanc  (?). 

;      (?)  Viande  bouillie,  gibier  rôti  non  faisandé,  pigeons,  cervelles,  purée  de  légumes 
farineux  (lentilles,  pommes  de  terre),  riz,  carottes,  raisin,  fruits  très  mûrs,  œufs  sur  le 
.  plat,  huitr«B,  foie  ^ras,  fromages  de  Gex,  de  Gruyère,  vin  r9i|0iilsi%étgQcLu  il'^ii,C 
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Les  alimeats  dont  le  malade  devra  sa  priver  le  plus 
lougteiups,  pour  ue  pas  dire  toujours,  uidme  lors- 
qu'il sera  apparemment  guéri,  sont  les  suivants  : 
sauces,  jus,  f^raisseB,  fritures,  saumon,  anguille, 
maquereau,  truite isaumonée,  lard-  pati^eries  feuille- 
tées; macaronis;  salades,  fruits  crus;  vin  rouge  pur, 
lait  pur  ;  viandes  faisandées  ou  marinées,  civets, 
salmis,  pâtés  de  viandes,  choux,  oignons. 

Traitement  accessoire  éventuel.  —  Hydrothérapie 
froide,  toujours  efficace  :  deux  douches  par  jour,  dë 
30  secondes  de  durée  (parfois  au  début  douches 
tièdeà,  terminées  par  une  affusiou  froide). 

Tous  les  matins  frïction  de  tout  le  corps  avec  un 
gant  de  crin  imbibé  d'eau  de  Cologne  ou  autre. 

Electricité  statfque;  bronihydrate  de  quinine  (0,20 
à  deux  repas),  injections  de  solutions  salines;  strych- 
nine, caféine,  bromures,  sulforial,  eupeptiques, 
acides  minéraux  après  le  repas;  séjour  prolongé  au 
lit,  isolement,  etc.,  suivant  indications  spéciales  ou 
complication. 

C'est  là,  bien  entendu,  une  formule  générale, 
celle  applicable  dans  la  généralité  des  cas;  la  pra- 
tique apprend  quelles  modifications  de  détails  on  peut 
apporter.  Si  les  laxatifs  salins  sont  mal  supportés,  si 
le  lait  et  les  légumes  sont  bien  tolérés,  c'est  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  Ëntéroptose,  ou  qu'il  y  a  une  com- 
plication ;  de  même,  si  le  traitement  se  montre  réso- 
lument ineSicace.  Cette  complication,  si  c'est  cepen- 
dant bien  le  syndrome  de  l'Entéroptose,  doit  être 
cherchée  en  général  dans  le  foie  ou,  quoique  rare- 
ment, dans  l'existence  d'adhérences  vicieuses  ou  de 
sténose  cicatricielle. 

L'étude  de  l'Entéroptose  est  intéressante,  tant  au 
point  de  vue  doctrinal  qu'au  point  de  vue  pratique. 

Au  point  de  vue  doctrinal,  cette  maladie  nous  à  ap- 
pris quelle  parenté  étroite  unit  les  dyspepsies,  les 
névropathies,  les  maladies  de  la  nutrition  (lithiase 
biliaire)  et  les  maladies  du  foie,  puisqu'une  môme 
maladie  peut  revêtir  ces  quatre  aspects  différents,  au 
point  que  la  confusion  en  était  toujours  faite  avant 
que  fût  connue  l'Entéroptose.  Elle  nous  a  appris 
qu'une  foule  de  symptômes,  dits  nerveux  essentiels, 
tels  que  l'insomnie,  la  faiblesse,  les  cardiopathies, 
l'oppression,  peuvent  avoir  une  origine  digestive 
et  doivent  être  traités,  nou  par  l'opium  ou  le  chlo- 
ral,  les  vins  toniques,  la  digitale,  le  bromure,  ainsi 
que  cela  se  faisait  alors,  mais  par  le  régime,  la  san- 
gle, les  laxatifs  ;  que  les  troubles  gastriques  peuvent 
être  subordonnés  aux  troubles  intestinaux,  car  les 
laxatifs,  la  sangle  sont  ici  leur  meilleur  traite- 
ment, alors  que  le  traitement  purement  gastrique 
était  inefficace  ;  que  les  relations  physiologiques 
les  plus  étroites  unissent  le  tube  gastro-intestinal  et 
surtout  l'intestin  avec  le  foie,  puisque  les  laxatifs. 


qui  agissent  aussi  sur  le  foie,  sont  les  meilleurs  re- 
mèdes du  l'eniéroptose,  puiisque  la  maladie  du  foie 
peut  ^tre  tantôt  la  cause,  tantôt  lâ  conséquence  dè 
î'entéroptose. 

L'étude  de  l'Entéroptose,  dans  la  variété  secondaire 
de  cette  maladie,  nous  enseigne  encore,  par  les  rap- 
ports qui  existent  entre  l'hépatoptose  et  les  autres 
types  objectifs  morbi'des  du  foie,  enfin  par  les  causes 
premières  dont  elle  peut  relever  et  qui  sont  aussi  des 
causes  de  maladie  de  foie,  à  quel  point  la  doctrine 
de  l'hépatisme  est  bien  l'expression  vraie  de  la  cli- 
nique. Nous  Comprenons  âlors,  notre  attention  éthnl 
désormais  appelée  sur  Ite  foie,  pourquoi  nous  retrod^ 
vons  dôns  les  autres  maladies  dè  l*hépaif8me,  les  carac- 
tères, jUfîés  d'abord  spécifiques  de  l'Entéroptose,  télé 
que  le  réveil  k  deux  heures  du  matin  ou  la  ^rédoiiii^ 
nance  des  malaises  ft  froi^  heureiî  du  soir-  ces  mdlaisei 
sont  drts  h.  une  perturbation  gastro-intestinalodecaiiSe 
hé^titique,  et  l'hyperchlorhydrie  (qui  ne  fut  signalée 
que  beaucoup  plus  tard),  en  est  la  conséquence  et  noti 
la  catise.  Nous  comprenons  pourquoi  le  régime  ali- 
mentaire de  l'Entéroptose,  avec  la  proscription  dèi 
alcools,  des  graisses,  des  farineux,  est  appliqué  au^ 
joui-d'hui  à  tant  de  dyspepsies,  de  neurasthénies  et 
de  maladies  de  la  nutrition;  pourquoi  les  laxaliins 
salins  qublidiéns  deviennent  d'une  application  si  gé- 
nérale dans  ces  groupes  de  maladies.  .\ous  concevons 
enfin  que  l'indication  si  rigoureuse  de  la  diète  càrnéé 
dans  I'entéroptose  hépatique  ou  devenue  h(*palîque, 
alors  que  se  pose  au  çontrfrire  l'indication  égalomeUt 
si  rigoureuse  de  la  diète  lactée  dans  certaines  autres 
maladies  de  foie  de  l'hépatisme,  nous  Concevons  que 
ces  deuît  indications  si  contradictoires,  dans  deS 
maladies  fondamentiilement  les  mêmes,  aient  pu  noué 
frapper;  nous  concevonB  qu'elles  aient  pu  fairé 
rechercher  s'il  n'existe  pas  un  ensemble  d'autreâ 
signes  contradictoires  obligeant  à  admettré  deujt 
embranchements  de  la  famille  hépatique,  l'hépolisnie 
choléniique  (dans  lequel  rentre  l  Enléroptose),  él 
rhépatisme  uricémique. 

Au  point  de  vue  pratique,  l'étude  de  l  Entéroptose 
nous  apprend  à  guérir  des  maladies  réputées  jus 
qu'ici  incurables,  elle  nous  apprend  à  prévenir  leUr 
évolulioD.  On  ne  peut  moins  faire  d'être  frappé 
qu  une  transformation  de  la  mode  dans  la  toilette 
féminine,  par  la  substitution  de  la  compression  hyfïo- 
gastrique  à  la  Compression  du  mésogaslre  exercée 
par  le  corset,  ait  coïncidé  avec  la  diffusion  dé  la 
notion  de  l'Entéroptose. 

Je  puis  affirmer  au  jeune  médecin,  cent  confrères 
me  l'ont  éci  ii,  que  s'il  s'installe  dans  une  région 'oi& 
ses  aînés  ne  connaissent  pas  l'Entéroptose.  je  puis 
lui  affirmer  que,  dès  sa  première  année,  il  trouvera 
un  élément  de  réputation  rapide  dans  les  succès  (^iic 

lui  assureront  le  diagnostic  et^Ie  traiten]^^^^^^^ 
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maladie  vainement  combattue  jusque  là.  Car  ses 
premiers  clients  seront  les  incurables  du  pays;  parmi 
ces  incurables,  il  y  a  maint  enléroptosique,  et,  ces 
entéroptosiqueà,  il  les  réconciliera  avec  la  médecine, 
il  les  soulagera  toujours^  parfois  il  les  guérira  (1). 


HYGIÈNE 


La  peste  d'Alexandrie  en  1899 

Le  20  mai  1899,  l'existensede  la  peste  à  Alexandrie 
était  offîciellement  déclarée,  à  la  suite  de  trois  obser- 
vations constatées  par  le  D'  Valassopoulo  {La  peste 
d' Alexandrie)  (t).  Ici,  comme  dans  les  autres  épidé- 
mies de  peste  bubonique,  la  mortalité  des  rats  a  pré- 
cédé celle  des  humains.  Dans  une  seule  épicerie,  on 
avait  trouvé  plus  de  200  rats  et  un  chat  morts  dans 
l'espace  de  quelques  jours.  La  maladie  a  attaqué 
dans  différents  quartiers  des  personnes  occupées 
dans  les  maisons  qui  favorisent  le  séjour  et  la  pullu- 
lation  des  rats  (magasins,  épiceries,  boulangeries, 
moulins,  etc.)^  Les  cas  de  peste  se  sont  succédés  dans 
des  quartiers  quelquefois  éloignés  les  uns  des  autres 
et  sans  qu'on  ait  pu  trouver  un  lien  entre  les  per- 
sonnes atteintes,  ce  qui  prouve  que  la  contagion 
d'homme  à  homme  est  tout  à  fait  secondaire  et  qu'il 
faut  uji  intermédiaire. 

L'épidémie  qui  a  accompli  son  cycle  en  3  mois 
environ,  a  fourni,  d'après  la  statistique  officielle, 
92  cas. 

Au  poiut  de  vue  clinique,  M.  Valassopoulo  a  relaté 
les  particularités  suivantes  :  Chez  un  malade,  un  dé- 
lire de  persécution  a  marqué  l'invasion  de  la  maladie. 
La  fièvre  a  été  tantôt  continue,  tantôt  à  type  rémit- 
tent. Tous  les  malades  qui  sont  morts  ont  présenté 
de  l'hypertherniie. 

M.  Valassopoulo  considère  la  peste  comme  une 
maladie  à  cycle  thermique  défiui,  la  défervescence 
ayant  toujours  eu  lieu  entre  le  i"  et  le  5^  jour  de  la 
la  maladie.  Cette  défervescence  est  assez  rapide,  s'ac- 
complissant  dans  \  'À  k'Ii  heures  et  n'est  que  rarement 
accompagnée  de  phénomènes  critiques  :  sueurs 
profuhes.  diarrhée,  Hc.  Après  la  défervescence,  deux 
évenUinlilés  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  cet  état 
continue  les  jours  suivants  et  le  malade  entre  en 
convalescence;  ou  bien,  après  une  courte  apyrexie, 
on  note  une  nouvelle  ascension  thermique  due  aux 
complications  ou  à  la  généralisation  lymphatique. 
Cette  dernière  éventualité  peut  même  se  produire 
plusieurs  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

(1)  Dans  nn  «  Traité  de  I^Entéroptose  »  (en  préparationj  seront 
aDalyoés  etdlscuiéft  les  nombreux  travaux,  — el  la  plnparttontfa- 
Torahles  A  cette  pathogénle  nouvelle  —  dont  les  divers  ohspltreg  de 
l'Entéroptose  ont  été,  depuis  quinze  années,  l'objet, 

(t)  Un  yoWm  Qbçs  Malolne,  éditeur 


Les  bubons  suppurent  du  7^  au  10'  jour,  et  cette 
suppuration  ne  donne  lieu  à  aucune  élévation  ther- 
mique. 

Comme  phénomène  curieux  du  début,  M.  Valasso- 
poulo signale  une  vulvo  vaginite  due  au  bacille  de  la 
peste. 

Les  formes  cliniques  de  la  peste  doivent  être,  d'après 
lui,  ramenées  à  deux. 

a)  La  forme  cutanée  bubonique  avec  variétés  :  am- 
bulatoire, bénigne,  maligne  et  foudroyante. 

b)  La  forme  viscérale  sans  bubons  apparents 
avec  variétés:  pulmonaire,  gastro-intestinale,  hépa- 
tique. 

La  complication  la  plus  grave  de  la  première  fomie 
est  la  pneumonie  pesteuse  secondaire.  Elle  se  pré- 
sente tantôt  avec  les  symptômes  d'une  pneumonie 
catarrhale,  râles  fins  sur  divers  points  des  poumons, 
et  submatité  quelquefois,  mais  sans  les  signes  d'une 
condensation  du  tissu  pulmonaire,  et  tantôt  avec 
les  signes  d'une  vraie  hépatisation  pulmonaire  li 
mitée.  Cette  pneumonie  survient  d'ordinaire  du  3*^ 
au  6*  jour.  Les  crachats  sont  rarement  très  abondants, 
contiennent  constamment  des  bacilles  de  la  peste; 
ils  sont  hémorrhagiques,  noirâtres  et  de  consistance 
poisseuse.  L'invasion  n'a  jamais  été  précédée  de 
frisson. 

La  pneumonie  pesteuse  primitive,  forme  viscérale 
d'emMée  de  la  peste,  ne  se  différencie  ^uère  de  la 
pneumonie  vulgaire,  si  ce  n'est  par  l'examen  des 
crachats. 

M.  Valassopoulo  admet  également  l'existence  de 
formes  gastro-intestinales. 

Les  mesures  prophylactiques  se  résument  en  deux 
points  importants  :  isolement  el  désinfection.  Il  faut 
également  user  de  tous  les  moyens  pour  obtenir  la 
destruction  des  rats;  el,  surtout  dans  les  ports,  sur- 
veiller attentivement  l'hygiène  des  navires. 

Le  traitement  général  consiste  en  frictions  alcoo- 
liques de  la  peau,  antisepsie  gastro-intestinale,  to 
niques  du  cœur.  Dans  un  cas,  une  syphilitique  mer- 
curialisée  eut  une  peste  bénigne,  ce  qui  semblerait 
prouver  une  action  bienfaisante  du  mercure  et  qui 
expliquerait  le  traitement  par  le  sublimé  à  hautes 
doses  préconisé  par  quelques  médecins  anglais. 

L'incision  précoce  du  bubon  n'est  pas  utile,  car 
l'observation  montre  que  la  cicatrisation  survient 
beaucoup  plus  vite  quand  on  ouvre  le  bubon  bien 
fluctuant  que  quand  on  l'ouvre  trop  précocement. 
L'ouverture  des  bubons  de  la  fosse  iliaque  doit 
être  faite  sous  chloroforme  et  avec  beaucoup  de 
prudence. 

La  sérothérapie  par  la  méthode  de  Yersin  a  donné 
7  guérisons  sur  11  malades,  mais  M.  Valassopoulo 
ne  se  prononce  pas  sur  V^fficacité  réelle  de  ce  (rtiî- 
tement,  ^  r 
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La  vaccinatiou  préventive  de  Hafikine  ne  confère 
d'imiuunité  que  pour  une  période  de  3  semaines  et 
a  ensuite  l'inconvénient  de  produire  une  forte  réac- 
tion locale  et  générale.  De  plus,  il  est  diflicile  de  pra- 
tiquer en  grand,  à  toute  une  ville,  la  vaccination 
préventive,  on  se  heurterait  à  des  difficultés  insur- 
montables. Les  inconvénients,  assez  sérieux,  du 
vaccin  de  Hafifkine  doivent  lui  faire  préférer  comme 
méthode  préventive  de  petites  doses  de  5  ce.  de 
sérum  antipesteux  de  Yersin  qui,  tout  au  plus, 
pourra  donner  lieu  à  des  exanthèmes  sérothérapiques. 
Comme  c'est  un  sérum  antitoxique  et  non  anti- 
microbien,  les  contagions  pourront  néanmoins  se 
produire,  mais  la  peste  sera  très  atténuée  et  se  ter- 
minera par  la  guérison. 


FormuimÊro  du  Prmiimima 


Soins  à  donner  aux  seins  des  jeunes  mères 
qui  allaitent.  —  L'enfant  est  mis  au  sein  dans  les 
24  ou  36  heures  qui  suivent  la  délivrance.  Dès  ce 
moment,  les  précautions  les  plus  minutieuses  s'im- 
posent pour  ne  pas  infecter  les  canaux  galacto- 
phores. 

On  ne  devra  jamais  toucher  les  seins  qu'après 
Uvage  des  mains.  Avant  et  après  chaque  tétée,  la 
mère  se  lavera  les  seins  avec  un  tampon  de  coton 
imbibé  d'eau  boriquée.  Dans  l'intervalle  des  tétées, 
une  compresse  bouillie  dans  Teau  boriquée  et  recou- 
verte d'un  taffetas  gommé  sera  maintenue  en  perma- 
nence sur  les  seins  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps. 
Les  compresses  humides  valent  mieux  que  le  coton 
sec  qui  colle  au  bout  du  sein  et  peut  amener  l'arra- 
chement de  lambeaux  épiderniiques. 

Malgré  tout,  disent  MM.  Gaulard  et  Bué,  à  qui 
nous  empruntons  ces  renseignements  {Manuel  tf^f. 
clinique),  beaucoup  de  primipares  ont  des  gerçures 
et  des  gerçures  douloureuses,  la  succion  est  dou- 
loureuse, et  la  porte  d'entrée  aux  infections  est 
ouverte.  Il  faut  donc  traiter  avec  soin  ces  ulcérations. 
On  peut  employer  les  topiques  suivants  : 

I.  Glycérine  ) 

Liqueur  de  van  Swieten  ) 

(Lbpage) 

II,  Eau  àe  roses. . ,   40  grammes 

Glycérine   ,   20  — 

Borate  de  soude   8  — 

Teinture  de  benjoin   12  — 

(MAnrAn) 

III.  Orthoforme  pulvérisé. 

eu  ; 

Qrtjtofofmç  e^  sointlçn  alçoolii^ue  saturée. 


IV.  Glycérine...   10  grammes 

Tanin   1  — 

Extrait  de  cannabis  Indica   0  gr.  60 

(Gaulard  et  BuË) 

Brindeau  préconisé  le  traitement  suivant  : 
1^  Gocaîniser  le  bout  du  sein  ; 
2°  Frotter  le  mamelon  avec  un  tampon  imbibé 
d'éther; 

3"  Toucher  légèrement  les  crevasses  avec  de  b 
teinture  d'iode; 

4"  Saupoudrer,  dans  l'intervalle  des  tétées,  les 
crevasses  avec  du  bicarbonate  de  soude. 

5"  Si  l'enfaut  présente  des  lésions  buccales,  lui 
nettoyer  la  bouche  avant  la  tétée>  ou  faire  usage  de 
bouts  de  seins  en  verre.  —  S.  R. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

■•yeH  de  readre  Indolores  les  iqipitoattons  de  anbllmé 
«or  les  DioqHcnu'a,  les  plalen  et  la  peon  dénudée.  —  La 

culssoD  douloureuse  provoquée  par  l'eau  pure  et  les  eaux  peu 
minéralisées  sur  la  pitultaire  (alors  même  qu'oo  les  applique 
tièdes,  à  la  température  moyenne  du  corps),  s'eipllque  par  le  dé* 
faut  d'inotonie  entre  la  ooDoentratloo  moléculaire  du  liquide 
employé  et  celle  du  milieu  saoguln.  Il  suffit,  en  effet,  pour  éviter 
cet  iDconvénlent,  de  reprocher  le  plus  possible  la  solution  du 
titre  ùtotonique  par  l'addition  d'une  certaine  quantité  de  sel. 

Partant  de  ces  données,  le  D'  Depierrls  (de  Cauterets)  a  trouvé 
qu'il  est  possible  d'ajouter  i  la  solution  salée,  qui  n'est  autre 
qu'un  sérum  artificiel,  ^une  petite  quantité  de  substance  antisep- 
tique, sans  lui  enlever  ses  qualités'  Indolores,  —  pourvu  que  le 
titre  définitif  reste-  i  peu  près  ùotonique.  (Soc,  méd.  chir.  de 
PariB,  1901). 

C'est  ainsi  qu'il  a  constaté  que  ta  solution  aqueuse  de  sublimé  a 
1  p.  iO.OOO  et  même  a  1  p.  4.000  qui,  employée  pure,  est  très  dou- 
loureuse sur  la  muqueuse  nasale,  ne  produit  plus  la  moittdre 
sensation  pénible  lorsqu'elle  est  additionnée  d'environ  9  tjr.  pour 
1,000  de  chlorure  de  sodium.  11  a  observé  le  même  fait  sur  la 
peau  dénudée.  —  D.  R. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


La  fflycosnrle  dee  vagabonda.  —  Hoppe-Seyier,  de  Kiel  a 
observé  plusieurs  fols  des  vagabonds  qui  orésentèrent  de  la  gly- 
cosurie A  leur  entrée  i  l'hApltal.  Au  bout  de  peu  de  jours  le 

sucre  disparaissait,  malgré  la  richesse  en  hydrates  de  carbone  du 
régime  ordinaire  de  l'hôpital  qu'on  donnait  à  ces  malades.  La 
glycosurie  avait  même  si  bien  guéri,  que  même  l'administratioa 
de  grandes  quantités  de  suore  é  jeun  ne  donnait  pas  lieu  à  la 
réapparition  de  substances  réductrices  dans  les  urines. 

L'auteur  n'a  pas. d'explication  pour  ce  fait  qu'il  attribue  à  la 
misère  physiologique  des  sujets,  compliquée  probablement  d'un 
trouble  fouctionnel  du  foie  et  du  pancréas.  Ne  pourrait-on  pas 
pienseif  aussi  à  une  manlfeslfitloa  des  tares  de  dégénérescence  que 
présentant  si  souvent  lesobeminaux  ets^ntres  v^boqdsff  .^nncA, 
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LES  MÉDICAMENTS  ANCIENS 


Le  |>6tit  liât(l) 

Depuis  plus  d'un  quart  de  siècle,  cette  honnête 
préparation  galénique  appartient  k  l'histoire  rétros- 
pective des  médications  ;  le  petit  lait,  en  effet,  est 
un  médicament  -démodé  dont  bien  peu  de  médecins 
mettent  à  protit,  en  France  tout  au  moins  la  dotible 
action  purgative  et  diurétiq'oe. 

On  désigne  sous  le  nom  de  petit  lait  le  sérum  du 
lait,  débarrassé  plus  ou  moins  complètement,  suivant 
son  mode  de  préparation,  de  ses  matières  grasses  et 
de  ses  albuminoïdes  ;  on  distingue,  en  eiïet,  deux 
façons  d'obtenir  le  petit  lait  :  par  acidification  ou  par 
caséifîcation. 

Préparé  par  acidification  il  constitue  le  produit 
officinal  dont  voici  la  formule  : 

Lait  de  vache  écrémé,  I.OOO  grammes.  Portez  te 
lait  à  l'ébullition  :  ajoutez-y  par  petites  portions  une 
quantité  suffisante  d  une  solution  d'aride  citrique  à 
1/8;  quand  le  coaguluin  sera  formé,  passez  sans 
expression.  Remettez  le  petit  lait  sur  le  feu  avec  un 
blanc  d'œuf  délayé  préalablement  dans  une  petite 
quantité  d'eau  ;  portez  à  l'ébullition  que  vous  arré- 
lerex  en  versant  un  peu  d'eau  froide  dans  le  liquide 
dès  que  celui-ci  sera  éclairL-i.  Laissez  refroidir;  fil- 
trez SUr  un  pâpier  préalablelnent.lavé  à  l'eau  bouil- 
lante. 

Ainsi  préparé,  le  petit  lait  possède  une  couleur 
jaune  verdàtre  :  il  doit  être  limpide  et  dépourvu  de 
saveur  acide.  Il  renferme  par  litre  : 

L.actoge  .  i   57  gr. 

Matl^«i  organiques  autres  <.  4  — 

Laotale  et  citrate  de  soudp   3  — 

Chlorures,  sulfates,  phosphates   3  — 

Dansles  montagnes  ou  les  stations  spéciales,  le  petit 
lait  se  prépare  avec  du  lail  dë  vache,  de  chèvre  ou 
de  brebis  et,  au  moyen  de  la  présure  (2).  Le  lait  est 
chauffé  dans  de  grandes  chaudières;  la  présure  est 
ajoutée,  on  fait  bouillir,  on  écume  le  liquide:  on 
filtre  à  la  chausse  ei.  on  met  le  petit  lait  dans  des 
vases  de  bois  échaudés  au  préalable. 

Préparé  de  cette  façon^  le  petit  lait  de  vache  a  une 
saveur  douce  ;  le  petit  lait  de  brebis  possède  une  sa- 
veur sucrée  ;  la  saveur  du  petit  lait  de  chèvre  est 
intermédiaire. 

(1)  QuelquÉS-uns  dei  renseigne irients  conteaut  dans  cet  article 
sont  epipruQtés  aux  Drogues  usuelles  de  A.  Brissemorel  et  Joanin. 
—  0.  Doln,  éditeur, 

(2)  La  présure  est  le  liquide  sécrété  par  le  4*  estomac  dii  yeau 
et  par  certainps  glandes  spéolalei  de  l'ettomac  des  animaux  dont 
le  ferment  (lab)  caille  le  lait; 


La  composition  du  petit  lait  obtenu  par  caséitica- 
tiou  est  différente  de  celle  du  petit  lait  préparé  par 
acidification. 

Il  contient  par  litre  en  grammes  : 


Origine  du  lait 

Eau 

Albumine 

Lactose 

Graisse 

8ela 

930 

10 

50 

1 

4 

910 

10 

49 

4 

6 

Brebis  

920 

20 

50 

3 

fi 

Il  est  facile  de  conclure  de  la  composition  de  ces 
divers  sérlims  que  le  petit  Init  est  un  médicament 
diurétique  et  laxatif. 

Les  travaux  de  G.  Sée,  de  Dujardin-Beaumelz, 
etc.,  ont  établi  d'une  manière  irréfutable  les  pra- 
priétés  diurétiques  du  lactose;  mais  par  une  singu- 
lière anomalie^  due  probablement  à  l'habitude  de  ne 
voir  dans  l'action  d'un  médicament  végétal  ou  ani- 
mal que  celle  d'uil  principe  immédiat  (glucdside, 
alcaloïde  on  autre),  l'emploi  du  petit  lait  fut  dédaigné; 
on  lui  préféra  les  solutions  de  lactose  commeiTial 
préparées  en  faisant  dissoudre  50  grammes  de  et 
sucre  dans  un  litre  d  eau  :  mais  la  préparation  et  la 
purification  du  lactose  sont  longues  ;  quoique  livré 
en  masses  cristallines  il  est  rarement  pur  :  sa  pulvé- 
risation est  toujours  laborieuse  ;  sa  solubilité  dans 
l'eau  est  lente  ;  sa  conservation  en  solution  aqueuse 
élendue  est  de  courte  durée;  «nfin,  conilne  le  fait 
judicielisemeut  constater  le  professeur  Caries,  aU 
point  de  vue  de  la  saveuretde  la  tolérance  slonlacale. 
sui'tout  lorsque  la  médication  doit  t^tre  continuée 
pendant  quelque  temps,  le  petit  lait  est  irèssupéricur 
aux  solutés  de  lactose. 

Les  recherches  de  Traube  permettent  de  considérer 
le  lactose  comme  évacuant  :  il  suffirait,  pour  avoir 
deux  ou  trois  selles,  d'ingérer  une  solution  aqueiise 
de  13  à  20  grammes  de  lactose,  ajoutée  à  du  lait 
écrémé  bouilli  et  encore  chaud.  L'action  laxative  du 
lactose  trouve  un  auxiliaire  ulile  diins  la  présence  de 
sulfate  de  potasse  dout  le  petit  lait  conlienl  environ 
0  gr.  60  par  litre. 

De  plus,  le  citrale  et  le  laclate  de  soude  constituent 
des  alcalins  puissants. 

Grâce  à  ses  composants,  le  pelit  lait  trouverait  son 
application  comiiie  autrefois  dans  les  engorgements 
des  viscères  abdominaux,  les  diverses  formes  de 
neurasthénie  et  dans  les  troubles  nerveux,  diges- 
tifs et  cardiaques  provoqués  par  l'usage  immodéré 
des  infusions  de  thé  et.  de  plus,  dans  les  diverses  ma 
ladies  du  système  circulatoire  justiciable  d'un  trai- 
tement par  le  lactose.  On  peut  l'adminislrerfroid  ou 
chaud  à  la  dose  de  îiOO  à  I.OOO  grammes  par  jour, 
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pris  par  verrées.  L'expt^'ncrice  u  pentiis  de  conslaler 
que  pour  qu'il  soil  digestible  et  que  son  usage  puisse 
être  soutenu  pendant  longtemps,  il  était  ut^cessaire 
que  ia  coagulation  de  la  caséine  fût  incomplète  : 
autrement,  il  est  mal  toléré  et  peut  causer  des  vomis- 
sements ;  aussi,  le  petit  lait  à  la  présure  est  il  préfé- 
rable au  petit  lait  officinal. 

En  Suisse,  le  petit  lait  constitue  la  base  du  traite- 
ment, encore  suivi,  dit-on,  au  village  de  Gais,  dans 
les  Alpes  d'Appenzel  et  à  Weissenstein  sur  le  Jura, 
traitement  connu  sous  le  nom  de  cure  de  petit  lait, 
dont  j'emprunte  les  détails  à  l'excellente  monogra- 
phie de  M.  Patein  :  les  purgatifs. 

La  cure  dure  de  6  à  8  semaines  au  plus  :  elle  con- 
siste à  prendre,  dès  les  premiers  jours,  une  dose  de 
120  grammes  de  petit  lait  ;  on  se  promène  pendant  un 
quart  d'heure  au  grand  air  et  on  prend  une  seconde 
dose  de  120  grammes  environ  ;  s'il  ne  survient  aucun 
dérangement  intestinal,  on  peut,  au  bout  de  quelques 
joure.  augmenter  la  dose  et  prendre  dans  la  journée 
4  ou  5  verres  de  petit  lait,  mais  il  faut  se  garder  de 
toute  exagération  qui  pourrait  provoquer  des  coli- 
ques ou  des  vomissements. 

Si,  dès  le  début,  le  petit  lait  n'est  pas  toléré  ou  si 
le  goût  fade  déplaît  trop,  on  peut  le  couper  avec  une 
eau  minérale  gazeuse,  alcaline  ou  même  ferrugi- 
neuse, ou  mieux  utiliser  le  petit  lait  gazeux,  dit  petit 
lait  acidnÎAi,  petit  lait  de  chèvre  chargé  de  gaz  carbo- 
nique à  l'aide  des  appareils  ordinaires, 

la  cure  se  complète  par  un  régime  spécial  d'où 
sont  bannis  le  gibier,  les  viandes  fortes  et  même  le 
poisson;  les  aliments  se  composent  de  mouton,  vo- 
taiites,  végétaux  herbacés  :  les  malades  affaiblis  rece- 
vront une  nourriture  plus  azotée;  les  tempéraments 
irritables,  une  nourriture  plus  douce  ;  l'alcool  sera 
supprimé  et  le  vin  coupé  d'eau  ;  les  repas  seront 
réguliers  et  les  malade  se  livreront  à  un  exercice  mo- 
déré au  grand  air. 

En  France,  l'indifférence  pour  le  petit  lait  croissait 
tous  les  jours  et  c'est  justement  au  moment  même  où 
elle  venait  d'atteindre  à  son  apogée,  que  cette  an- 
cienne préparation  est  devenue,  à  titre  de  stimulant, 
un  des  agents  les  plus  actifs  de  la  sérothérapie  nii- 
uiina.  En  effet,  les  longues  et  patientes  recherches  du 
\y  Gimbert  ont  mis  en  évidence  les  propriétés  toni- 
ques et  reconstituantes  du  petit  lait  employé  en 
injections  sous-cutanées  l  l).  Destiné  à  l'usage  hypo- 
dermique le  petit  lait  doit  être,  dans  sa  préparation, 
l'objet  de  soins  minutieux.  La  formule  qui  conduit 
aux  meilleurs  résultats  est  celle  de  Duinouthiers. 

On  coagule  un  litre  de  lait  à  l  aiile  d  un  gramme 
de  pepsine  extractive  (2)  en  ayant  soin  d'élever  la 

(1)  I^n>bouIlet  C.  R.  Académie  de  médecine,  1899. 

(2)  La  pepsiQç  ei(lraç^vç  i-eipfçrDAe  V^ujours  da  ferment  tab. 


température  de  40^  à  îiO"  :  après  5  heures  de  repos, 
le  coagulum  est  jeté  sur  un  linge  de  toile  serrée;  on 
filtre  le  petit  lait  qu'on  neutralise  ensuite  exacte- 
ment par  la  soude  ;  le  précipité  qui  se  forme  est  éli- 
miné par  fiUration  sur  du  noir  animal  pur.  Le  liquide 
est  stérilisé  à  l'autoclave,  refiltré  pour  séparer  les 
albuminoîdes  coagulés  puis  mis  eu  ampoules  dès  que 
sa  limpidité  reste  parfaite  :  les  ampoules  scellées  sont 
ensuite  stérilisées  :  de  cette  façon,  l'acidité  reparaît  et 
équivaut  généralement  à  0,30®,  à  0,40®  d'acide  phos- 
phorique  par  litre. 
Le  petit  lait  ainsi  préparé  contient  0/00 

Lactose   50  à  56  gr. 

Lactates,  sulfates,  chlorures.) 


phosphates,  carbonates..' 


3  gr. 


L'anémie  simple ,  résultant  d'hémorrhagies ,  la 
chloro-anémie  de  la  jeunesse,  l'anémie  des  névroses, 
la  misère  physiologique,  celle  qui  suit  les  maladies 
un  peu  prolongées  ont  été  heureusement  modifiées 
par  le  petit  lait  administré  longuement  en  injections 
sous-cutanées  à  des  doses  variant  de  5  à  10  ces. 

M.  Lereboullet  attribue  aux  sels  du  petit  lait  les 
modifications  heureuse  qu'amène  son  emploi  dans 
les  diverses  affections  qui  n'ont  de  commun  que 
l'état  de  débilité  et  de  dénulritiou  générale  :  il  sem- 
ble, toutefois,  qu'une^part,  et  non  la  moindre,  peut- 
être  de  son  action  thérapehtique,  revienue  à  la  léci- 
thine  que  contient  ce  sérum. 

Stoklaska  a  dosé  de  0,90  à  1  gr.  13  de  lecithine  en 
moyenne  par  litre  de  lait  de  vache  ;  bien  que  le  do 
sage  de  cet  élément  n'ait  jamais  été  effectué  dans  le 
petit,  lait  sa  présence  dans  ce  sérum  est  un  fait  acquis 
(A.  Gautier)  et  il  résulte  des  travaux  de  B.  Dani- 
lewski  et  de  Selensky  qu'à  très  petites  doses  (0,0^)  la 
lécithine  stéarique  en  injections  sous-cutanées  chez 
des  chiens,  possède  une 'action  accélératrice  mani 
feste  sur  les  processus  biologiques  et  morphologiques 
et  surtout  sur  le  processus  hémato-poiétique  dont  la 
rate  et  la  moelle  osseuse  sont  le  théâtre.  Des  recherches 
plus  récentes,  dues  surtout  à  Desgrez,  tendent  à  con- 
firmer les  propriétés  stimulantes  des  lecithines  ;  je. 
résumerai  ces  recherches  à  propos  d'une  ancienne 
formule,  due  à  Guiboust,  le  sirop  d'œufs.  —  A.  B. 


CLINIQUE  INFANTILE 


Accès  d'apnée  dans  la  convalescence  de  la 
diphtérie.  —  Une  fillette  de  10  aus,  convalescente 
de  diphtérie,  non  traitée  par  le  sérum  spécifique, 
entra  le  14  juillet  à  la  clinique  de  W.  Ebstein,  à 
Goettingue  ;  elle  présentait  une  paralysie  du  voile 
du  palais,  de  la  langue,  des  cordes  vocales,  et  des 
troubles  moteurs  des  extrémités  inférieures.  Les 
organes  étaient  indemnes;  il  existait  à  peine  unç 

Digitized  by  GoOgIc 


253  lODRNAL  DES  PRATICIENS 


trace  d'albumine  dans  les  urines.  Le  23  juillet,  1 
température,  qui  élail  normale,  monta  subitement  à 
39°6,  la  respiration  devint  fréquente,  puis  subitement 
elle  s'arrêta.  On  débarrassa  la  bouche  et  la  gorge  de 
quelques  mucosités,  puis  on  pratiqua  la  respiration 
artificielle;  l'enfant  ne  se  remit  à  respirer  qu'après 
trois  heures. 

Le  25  juillet,  la  crise  d'apnée  se  reproduisit,  mais 
dura  dix  heures  et  demi  ;  une  troisième  survint  le  26 
au  soir  et  dura  jusqu'au  28,  soit  pendant  trente- 
quatre-heures  ;  une  quatrième  crise  dura  neuf  heures, 
et  enfin  une  dernière  se  déclara  le  29  et  dura  neuf 
heures;  cette  dernière,  toutefois,  était  moins  terrible 
que  les  précédentes  ;  par  moment,  la  respiration 
revenait,  puis  il  fallait  de  nouveau  secourir  l'enfant 
par  des  mouvements  de  respiration  artificielle.  Dans 
les  crises  précédentes,  par  contre,  l'apnée  était  abso- 
lue ;  l'enfant  ne  perdait  nullement  connaissance; 
elle  articulait  péniblement  «  au  secours  »,  et  quand 
on  l'engageait  à  respirer,  elle  répondait  «  peux  pas  ». 
Chaque  crise  était  précédée  d'une  ascension  ther- 
mique. L'enfant  finit  par  guérir  complètement  de 
tous  les  phénomènes  paralytiques  (Deutsche  med. 
WochenschriJÏ,  1900). 

La  méthode  de  respiration  artificielle  employée 
était  celle  de  Sylvester,  qui  consiste  à  saisir  les  bras 
du  sujet  au  niveau  du  coude/  de  les  ramener  sur  la 
téle.  puis  de  les  abaisser  jusqu'au  contact  du  thorax 
en  le  comprimant  dans  sa  partie  inférieure.  On 
répète  ce  mouvement  16  à  18  fois  par  minute. 

Il  est  à  regretter  qu'Ebstein  n'ait  pas  essayé  les 
tractions  rhythmées  de  la  langue  d'après  la  méthode 
de  M.  Laborde,  méthode  qui  réveille  si  souvent  le 
réflexe  respiratoire  inhibé. 

Dans  la  discussion  des  Ctiuses  pathogéniques, 
Ebstein  arrive  à  admettre  une  intoxication  d'origine 
microbienne,  probablement  diphtérique,  des  centres 
respiratoires  dans  leur  ensemble,  intoxication  pre- 
nant fin  après  la  neutralisation  ou  l'élimination  du 
virus. 

Il  termine  son  article  par  des  félicitations  à  l'adresse 
de  ses  assistants,  de  ses  élèves  et  de  la  sœur  qui 
s'étaient  astreints  avec  le  plus  grand  dévouement  à 
pratiquer  la  respiration  artificielle  pendant  ces  lon- 
gues heures,  félicitations  auxquelles  nous  nous  fai- 
sons un  plaisir  de  joindre  les  nôtres.  —  Ho. 


CLINIQUE  MÉDICÀLE 


lies  malformations  du  coeur.  —  Bien  des  faits 
restent  encore  inexpliqués  dans  la  question  de  la 

cyanose  et  des  manifestations  cardiaques  ;  aucune 
théorie,  par  exemple,  ne  permet  d'expliquer,  dans 
tous  les  cas,  la  production  de  la  cyanose. 


M.  Vermeck  (Journal  médical  de  Bruxelles,  fé- 
vrier 1900)  montre  que  le  rétrécissement  pulmo- 
naire n'existe  que  dans  la  moitié  des  cas  de  malfor- 
mations cardiaques.  La  cyanose  peut  exister  sans 
rétrécissement  pulmonaire  et  le  rétrécissement  pul 
monaire  sans  cyanose. 

Cet  auteur  publie  dans  les  Archîces  de  médecine 
des  enfants  (juin  1900)  une  observation  nouvelle  de 
malformation  cardiaque  sans  cyanose,  recueillie  chez 
une  fillette  de  quatre  ans  et  demi. 

Le  cœur  présentait  :  une  large  communication 
inter  ventriculaire  ;  une  absence  de  valvule  trious- 
pide  et  d'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  :  un  dé- 
veloppement incomplet  du  ventricule  droit  et  de 
l'artère  pulmonaire. 

Le  sang  artériel  et  te  sang  veineux  se  mélan- 
geaient forcément  dans  l'oreillette  et  le  ventricule 
gauche  et  cependant  la  cyanose  et  la  dyspnée  fai- 
saient défaut.  L'auteur  pense  que  Tabsence  de  cya- 
nose peut  être  attribuée  à  une  suroxygénation  du 
sang  veineux  dans  les  poumons,  les  globules  rouges 
saturés  d'oxygène  en  restituant  une  partie  destinée  à 
artérialiser  dans  l'oreillette  gauche  le  sang  des  vei- 
nes caves. 

Cette  théorie  expliquerait  l'origine  de  certaines 
cyanoses  tardives:  les  lésions broncho-pneumoniques 
rétrécissant  le  champ  respiratoire  rendraient  l'hémo 
tose  encore  plus  difficile  et  provoqueraient  la  dyspnée 
et  la  cyanose.  —  E.  L.  M. 


Endo-pérlcardite  au  cours  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. —  M.  Guinon  a  déjà  soutenu  à  plusieurs 
reprises  que  les  complications  cardiaques  sont  fré- 
quentes chez  l'enfant  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

11  cite  un  nouveau  cas  d'endo-péricardite  observé 
par  lui  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  atteinte  de 
fièvre  typhoïde  d'apparence  régulière (iîcrue  dc^  ma- 
ladies de  l'enfance,  mai  1900). 

Dès  les  premiers  jours  de  la  fièvre  typhoïde,  sont 
apparus  quelques  troubles  cardiaques  :  lachyclrdie, 
exagération  des  bruits,  précédant  de  très  p6u  les 
signes  d'une  péricardite  sèche  d'abord,  peut-être 
avec  léger  épanchemenl  ensuite,  laquelle  cachîi  pen- 
dant quelques  jours  le  développement  d'une  endo- 
cardite. Puis  l'endodrdife  prit  la  première  place  à 
mesure  que  disparaissait  le  frottement.  Le  myocarde 
fut  manifestement  affaibli  par  l'existence  df  ces 
deux  lésions,  comme  l'indiquait  la  petitesse  et  la 
rapidité  du  pouls,  coïncidant  avec  une  fièvrb  ty- 
phoïde. 

Les  symptômes  fonclionnelâ  de  ces  cardiop.1lhies 
multiples  ont  été  :  une  douleur  persistante  au  creux 
épigastrique  augmentée  par  la  pression,  calmée  par 
l'application  de  glace  â  son  voisinage,  la  polypuée 
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sans  aucune  sensation  subjective.  La  glace  eut  un 
elîel  IVfes  favorable  sur  ces  unanifcstations.  lîi  èj)ar- 
téine  influença  très  heuréusemenk  là  coulraclVon  du 
cœuf.  —  Ê.  L.  M. 


CHIRURGIE 


TM^tement  des  hàzXlorl^old^s  par  le  diloruire 
de^tte:  —  M.  WJ)^  JttUé  (Lof>é  jnêd.  lOiDO)  à  uti- 
lisé Ifei  propriétés  gcléro^ènei  du  chlorurte  de  zinc 
pour  le  traitement  des  hémorrhoïdes.  Pour  cela, 
après  ftvoïr  lavé  la  région,  fait  une  onction  de  vase- 
line iodoforinée  âut  lé  paqnél  hémôt-t-hOïdaire,  on 
injecte  à  la  base  de  la  tuniieui^  une  seHugue  de  PiraVaz 
de  U  soltllioii  suivante  : 

Ciilorare  de  zinc   0  gr.  50 

Chlotliydrale  de  cocaïne   0  —  SO 

Eku  ai«uilèe   2B  gpamtaes 

Les  malades  n'accusaient  aucune  douleur  ;  mais 
dès  le  lendemain  se  produifett  une  petite  réaction  in- 
dammàtoire,  puis  se  formait  un  nodule  qui  disparais- 
sait 4«  au  Cr  jour,  rarement  après  le  15^.  Une 
injection  d'un  gramme  suffit  ordinairement. 

Chez  plusWurs  malades,  M.  Juliè  eût  d'excellents 
résultats/ et  il- ne  pense  pas  que,  par  cette  métiiode. 
on  puisse  avoir  des  thr'omboses  légères,  et,  consécu- 
tivement des  embolies  dangereuses,  surtout  si  l'on 
a  bien  pris  soin  de  disséminer  le  liquide  en  faisant 
i'injection,  puis  en  faisant  consécutivement  dps  lo- 
tions locales  fréquentes  et  même  en  donnant  des 
lavements,  si  les  selles  ne  sont  pas  facilbs.  Cette  mé- 
thode avait  déjà  été  préconisée  antérieurement  par 
Gratiani  Catastts  qui  en  aurait  obtenu  de  bons  résul- 
tats! —  S.  R. 

'-i  -  •'-  -  " 

Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Les  moasUqaea  ft  Paris.  —  M.  Debovb.  Beaucoup  de 
personnes  se  rappellent  t'aboDdance  à  Paris  des  mousti- 
ques pendant  les  mois  d'été,  pour  avoir  subi  l'action  de 
ces  bâtes  incommodes.  Dans  les  pays  à  malaria,  ils  parais- 
sent ètré  l'agent  principal  de  la  contagion  Nous  devrions 
la  rareté  4e  cette  maladie  dans  Paris,  à  ce  qu'on. n'y  ren- 
contre pas  la  variété  de  moustiques  qui  pratique  cette  ino- 
culation. 

Personne,  toutefois,  n'oserait  affirmer  que  les  mousti- 
ques parisiens  ne  transmettent  aucune  maladie  infectieuse 
En  tout  cas,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  favoriser  leur 
développement  comme  nous  le  faisons. 

On  Voit  en  effet  que  les  larves  de  moustiques  ne  peuvent 
te  développer  que  dans  l'eau  stagnante  ;  elles  ne  peuvent  se 


développer  ni  dans  l'eau  courante,  ni  dans  l'eau  stagnante 
dâbs  l^uellè  ictn  a  versé  iiiie  tfès  pëùlé  quantité  dè  pé- 
trole. 

Il-  y  a  lieu  de  demander  que  là  ville  de  Paris  supprime 
ses  eaUx  stâghantëi  tianâ  les  plâcèà  ét  Jïirdins  j)abtics.  èi 
elle  d'est  "pas  àskez  HChë  en  eâtt  pour  les  éntreten'ir  d'eau 
cburante,  qu'bllé  y  fà^sé  vei-sér  lâ  bétUe  iqilantité  dè  pé- 
ttbliQ  ttécesîâire  pour  afrêtbr  le  développenieni  dés  mous- 
tiques. 

M.  Lavbrax.  —  il  n'est  pas  douteux  que  les  moustiques  sont 
devenus  dans  ces  dernières  années  plus  communs  à  Paris,  qu  au* 
trcfols.  Cepeiidaat  i\&  ne  semblent  t>â's  faire  courir  de  grands 
dangrrs  â  \b  pot)ulatl0D  parisienne;  en  effet,  les  ibotiSUques  qui 
Iransmettent  ta  filarïose  et  le  paludisme,  né  sont  pas  de  là  mèmé 
espèce  que  ceux  observés  à  Paris 

Quoi  qb'U  en  soit,  les  moBstlî|ue8  sont  assex  ginaats  pour  qu'il 
soU  nécessaire  4e  sè  proléger  edntre  eux. 

Comme  M.  Debove  t'a  proposé,  l'Acadéala  rendrait  un  véri- 
table service  à  ta  population  parisienne  en  demandant  que  l'Ad- 
tntnistralion  prenne  les  mesures  nécessaires  poar  empdcher  la 
pullutalion  des  moustiques. 

i.ompo»UiOB  mlaérale  de  rorvanlune  de  l'eaAuii  uém- 

veaa  n6.  —  M.  Hogounbnq  incinérant  en  vase  cl6s  un 

fœtus  à  terme  du  poids  de  3  ttilogs  environ,  trouve  un 
résidu  de  100  grammes  de  cendres  en  moyenne.  L'analyse 
de  ces  cendres,  formées  de  substances  minérales,  donne  le 


résultat  suivant  :  , 

Anhydride  phosphorique   35  gr.  28 

Chaux  ;   40—48 

Magnésie   i  —  51 

Chlore   4  —  Î6 

Anhydride  sulfurique    1  —  50 

Peroxyde  de  fer    0—39 

Potasse   6  ^  20 

Soude   8  —  12 

Anhydride  carbonique   1  —  80 

(9  avnl). 


Il'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  an  &tomt 

C'est  avec  une  joie  sans  mélange  que  les  amants  de  la 
vérité  ont  vu  surgir  au  Sénat  la  discussion  sur  l'étiologle 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  l'armée. 

On  ne  peut  qu'être  reconnaissant  de  cette  réminiscence 
à  un  sénateur  médecin,  ancien  médecin  militaire,  ancieh 
député,  M.  Treille,  qui  a  attaqué,  avec  l'ardeur  juvénile 
qu'on  lui  sait,  t'étiologie  hydrique;  peut-être  a-t-il  dépassé 
la  mesure,  mais  il  a  attaché  le  grelot,  et  11  y  a  toujours  Un 
certain  courage  à  accomplir  cette  besogne  difficile,  inâmb 
en  dehors  du  monde  des  rats. 

L'humanité  est  toujours  prête  à  tressaillir  d'espérance 
quand  lui  apparaît  un  sauveur,  même  soùs  la  figure  de  M. 
de  Freycinet,  même  sous  celle  de  M.  Dujardin-BeauineU 
(cousin  du  regretté  thérapeute  de  Codiin). 
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Aussi,  en  1890,  quand  ces  deux  Salvatores  aDDODcèrent 
ou  firent  annoncer,  soit  dans  les  assemblées  politiques, 
soit  dans  les  sociétés  savantes  qu'enHn  l'on  allait  voir  dis- 
paraître la  fièvre  typhoïde  de  l'armée,  qu'ils  avaient  trouvé 
moyen  de  juguler  ce  fléau  de  nos  contingents,  chacun  ap- 
plaudit, civils  et  militaires,  sénateurs  et  députés,  savants 
et  ignorants.  Ce  n'était  pas  up  dire  de  charlatan  dont  il 
s'agissait,  ce  n'était  pas  une  simple  affirmation  lancée  au 
hasard,  on  apportait  des  preuves  convaincantes,  écrasantes, 
irréfutables. 

D'année  en  année,  on  voyait  s'abaisser  la  mortalité 
Gomme  la  morbidité  ;  la  progression  salutaire,  providen  ■ 
tielle  semblait  suivre  les  travaux  d'installation  des  filtres, 
encore  quelques  millions  et  l'œuvre  serait  achevée  et  dans 
un  temps  qu'on  prévoyait  très  court  (le  temps  de  poser 
quelques  batteries  de  bougies)  le  typhus  abdominal  n'exis- 
terait plus  qu'à  l'étal  de  souvenir  néfaste,  et  si  de  temps  à 
autre  on  voyait  éclore,  fleurs  funestes  mais  rarissimes, 
quelques  cas  de  fièvre  typhoïde,  les  médecins  se  rassemble- 
raient, viendraient  de  loin  pour  observer  un  cas  de  cette 
maladie  oubliée.  N'avait-on  pas  eu  quelque  chose  d'analo- 
gue à  Vienne,  nous  a  conté  M.  X,  peu  après  la  communi- 
cation retentissante  de  M.  Brouardet. 

C'est  k  cette  époque  qu'il  y  eut  une  véritable  orgie  d'élo- 
ges dithyrambiques  faits  par  des  médecins  militaires  sur  ce 
grand  ministre  qui...  que.  .  Mais  celui  qui  l'avait  inspiré 
ce  ministre,  celui  qui  était  l'athlète  ayant  terrassé  l'hydre 
d'Eberth,  c'était  évidemment  un  médeoin  et  tout  le  monde 
chuchottait  discrètement  son  nom,  celui  du  directeur  du 
service  de  santé  au  ministère  de^la  guerre,  qui  avait 
assurément  soufflé  le  ministre  de  la  guerre. 

Un  directeur  du  service  de  santé  qualifiait  de  phare  cette 
idée  de  l'étiologie  hydrique,  un  autre  ne  se  contentait  pas 
de  prouver  la  diminution  par  an,  il  la  démontrait  par  mois, 
par  semaines,  j'allais  dire  par  heure. 

Tout  était  parfait,  tout  était  prévu,  pas  d'objections  à 
poser,  on  les  pulvérisait.  Quelques  cas  de  fièvre  typhoïde 
avaient  éclaté  en  telle  caserne,  mais  les  malades  avouaient 
que,  délaissant  la  savoureuse  eau  de  boisson  issue  de  la 
bougie  filtrante,  ils  avaient  bu  un  verre  chez  le  marchand 
de  vin  voisin  du  quartier  et  comme  naturellement  ce  vin 
était  mouillé,  qu'il  l'était  avec  de  l'eau  sale,  des  cultures 
d'Eberth,  ils  avaient  dans  l'infâme  repaire  ingéré  le  poison 
typbique  (1).  S'ils  reconnaissaient  avoir  mis  de  l'eau  dans 
leur  vin,  la  victoire  était  encore  plus  éclatante,  et  ces  ob- 
servations épidémiologiquea  équivalaient  À  des  expériences 
de  laboratoire. 

Et  l'argument  que  les  anti  faydrlstea  avaient  eru  tirer  de 
l'épidémie  retombait  sur  leur  lëte  les  écrasant  sans  toute- 
fois les  réduire  au  silence. 


(1)  Les  habitants  buvaleot  Impunément  cette  eau  coniamina- 
trlce  mal*,  dft  un  rapport  officiel  n  Les  habitants  soumii  pendant 
de  loDgaes  années  à  celle  lente  lotoxicatlon,  finissant  par  coq- 
tracter  une  immualté  reialtve  et  consUtoent  qq  tçrralp  peu  favo- 
nble  au  développement  des  épidémies,  o 


Il  nous  souvient  que  vers  cette  époque,  il  y  eut  au  lycée 
de  Brest,  caserne  en  miniature,  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde,  —  elle  n'atteignit  que  les  internes,  les  seuls  qui 
aient  brf  l'abondance,  salutaire  d'ordinaire,  mais  cette  fois 
meurtrière.  L'eau  du  lycée  était  contaminée,  seuls  ceux 
qui  s'en  étaient  abreuvés  étaient  atteints,  les  externes  qui 
n'ingéraient  que  de  l'eau  familiale  étaient  indemnes. 

Soudain,  note  discordante,  en  cet  harmonieux  concert, 
on  apprend  qu'un  externe  est  frappé.  Fâcheux  incident,  on 
allait  appliquer  l'argument  :  exception  confirme  règle  et 
clot  la  discussion. 

Mais  on  enquête,  on  cherche,  on  furète,  et  bientétun 
cri  éclatant  de  victoire  se  fait  entendre  ;  l'externe  était  fila 
du  concierge,  et  buvait  l'eau  sale,  l'eau  microbienne.  Non, 
l'exception  ne  confirme  pas  la  règle.  Pas  d'exception. 

C'était  vraiment  trop  beau,  et  en  vérité  on  avait  envie  en 
face  de  cette  théorie  nouvelle  de  rappeler  ce  dicton  popu- 
laire et  souvent  juste  :  trop  poli  pour  être  honnête. 

Boire  eau  propre  :  pas  de  fièvre  typhoïde. 

Boire  eau  eberth  :  fièvre  typhoïde. 

Formule  unique,  formule  définitive  réglant  tout  pour  le 
présent  et  le  futur. 

Quelques  esprits  chagrins,  rétrogrades  alléguaient  bien 
que,  peut-être  l'eau  n  était  pas  la  seule  coupable,  que  la 
contagion  jouait  parfois  un  réle,  que  les  poussières  en 
avaient  aussi.  On  citait  certaine  épidémie  dans  une  caserne 
russe. 

M.  Kelsch  mettait  tn  avant  ses  idées.  Dans  un  rapporté 
la  Société  d'hygiène  publique,  croyons  nous,  M.  X  parlait 
timidement(oh  combien!)  d'autres  origines  possibles,  mais 
tout  cela  en  tapinois,  anxieusement,  k  voix  basse,  in  petto, 
dans  les  coins  que  connaissent  les  rapporteurs  officiels  en 
général. 

Le  regretté  Arnould  était  aux  gémonies,  cet  esprit 
paradoxal  retardait  et  avec  lui  ses  quelques  rares  partisans, 
gens  arriérés,  timorés,  ne  sachant  pas  aller  en  avant,  rat 
tachés  à  Hippocrate. 

Il  y  eut  là  un  véritable  moment  d'enivrement  médical  où 
beaucoup,  la  plupart,  tous  crurent  de  bonne  foi  à  la  vé- 
rité de  la  théorie  hydrique,  et  pensèrent  qu'avec  des  filtres, 
pas  tous,  mais  des  bons,  on  allait  supprimer  une  maladie 
de  la  nosologie. 

On  ne  perdit  pas  une  minute,  le  ministre  nomma  une 
commission  composée  d'un  grand  nombre  de  membres  : 
Quel  est  le  meilleur  filtre,  demandait  le  ministre,  hâtons- 
nous,  voyez  tous  les  inventeurs,  expérimentez,  travaillez, 
sursum  corda,  et  que  s'accomplisse  la  plus  grande  pensée 
du  règne. 

On  travailla,  on  filtra,  on  infiltra,  on  cultiva,  on  ino- 
cula, et  l'on  arriva  à  cette  conclusion  qu'aucun  filtre 
n'était  bon  pendant  huit  jours.  Il  fallait  restériliser  pour 
rebonifier  le  filtre  le  moins  néfaste  ;  filtre  non  coupable, 
qui  d'ailleurs  ne  laissait  rien  passer,  mais  dont  les  pores 
pouvaient  servir  de  tuyau  de  communication  aux  flores 
bvctértepnes,  Iesc|uelle8  F^^"*!^!^^'!^^!^^)  >rri< 
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vaioDt  à  la  surface  interne  de  la  bougie  et  ensemençaient 
l'eau  la  plus  parfaite. 

Il  fallait  pourtant  répondre,  il  était  deux  façons  de  le 
faire  ;  on  pouvait  dire,  écrire  :  le  moins  mauvais  des  filtres 
eat  le  filtre  X,  ou  le  meilleur  des  filtres  est  le  filtre  X  ;  on 
s'arrêta  &  cette  deuxième  rédaction,  qui  était  favorable, 
polie,  aimable  et  mettait  entre  les  mains  du  ministre  Tins- 
trament  nécessaire  k  1  extinction  de  la  fièvre  typhoïde. 

Et  alors,  on  installa  filtre  sur  filtre.  Aimez>vous  les  bou- 
gies? Ou  a  mis  partout.  Dans  telle  ville  que  nous  pourrions 
citer,  l'analyse  bactériologique  répondait  que  l'eau  était 
parfaite,  des  plus  pures,  c'était  un  cristal.  Peu  importait, 
on  installait  «  la  batterie  de  cuisine  »  comme  dit  inélé- 
gamment M.  Treille,  parce  que  cette  eau,  bonne  aujour- 
d'hui, pouvait  être  mauvaise  demain.  Et  les  crédits  ne 
savaient  être  refusés  puisqu'il  s'agissait  de  la  santé  de  nos 
soldats. 

Nous  ne  voulons  pas  suivre  cette  odyssée  commerciale 
qui  aeu  tout  au  moins  le  mérite  d'enrichir  des  gens  autres 
que  des  pharmaciens  et  des  médecins,  mais  nous  rappelle- 
rons succinctement  qu'aux  bougies  Isolées  succédèrent 
les  batteries,  puis  les  grands  filtres  dans  des  réservoirs  de 
fonte,  qu'on  n'arrivait  jamais  à  stériliser,  puis  le  nettoyeur 
André,  puis  les  grils,  pour  stériliser  par  la  dialeur, 
puis  tant  d'autres  choses  que  j'ignore. 

Si  un  esprit  non  prévenu  avait  voulu  k  cette  époque 
examiner  les  prétendus  multiplesargumentsdes  faydrfstes, 
il  aurait  facilement  constaté  que  la  foule  des  preuves  se 
lèdaisait  k  une  :  la  statistique  et  en  particulier  la  statis- 
tique militaire. 

C'est  du  snobisme  que  de  proférer  des  injures  contre 
les  statistiques,  ou  sait  ce  qu'en  vaut  l'aune  bien  qu'on 
s'en  serve  toujours  pour  soutenir  les  bonnes  comme  les 
mauvaises  causes. 

En  cet  heureux  temps,  il  régna  une  réelle  terreur  dans 
l'armée  parmi  les  médecins  militaires;  on  n'osait  à  peine 
prononcer  le  mot  funeste  ;  des  indépendants,  il  y  nn  a 
partout,  eurent  l'audace  d'avoir  des  épidémies  ;  immédia- 
tement fondirent  sur  eux  demande  de  rapports  détaillés, 
observations,  plans,  examen  de  chaque  bougie,  etc.,  puis 
vlorent  les  médecins  chefs,  les  directeurs  de  corps  d'ar  '  ée 
et  le  grand  promoteur  de  l'idée,  le  directeur  du  service  de 
santé  au  ministère  de  la  guerre  ne  dédaignait  pas  d'en- 
quêter lui-même  quand  ses  prédécesseurs  d'enquêtes  n'a- 
vaient pu  desceller  la  fissure.  Rt  alors  toujours  on  trouvait 
une  bougie  percée,  fendue,  fêlée,  ou  un  joint  en  caout- 
chouc mal  posé,  ou  une  cruche  récipiente  mal  stérilisée  au 
coaltar  on  au  permanganate  ou  au  crésyl,  ou  &  Teau  de 
chaux. 

Et  qu*advenait-il  au  malheureux  médecin  militaire?  Un 
blâme,  une  punition  pour  sa  négligence  coupable  ;  car 
avec  de  bons  filtres,  bien  surveillés,  bien  entretenus,  bien 
nettoyés  chaque  jour,  bien  stérilisés  chaque  semaine,  on 
ne  devait  pas  avoir  d'épidémies.  Les  colonels  eux-mêmes 
sentaient  frissonner  leurs  galons  :  il  y  eut  des  hommes 


spécialement  attachés  aux  batteries  filtrantes,  ils  furent 
menacés  des  punitions  les  plus  graves  si  un  seul  microbe 
passait  On  en  perdait  un  peu  la  léLe,  mais  on  se  taisait 
devant  la  beauté,  la  splendeur  des  résultats. 

Car,  en  effet,  la  fièvre  typhoïde  diminuait  comme  l'avait 
annoncé  M.  de  Freycinet,  organe  officiel  de  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  887  en  1890  ;  89a  en  1891  ;  1026  en  1892  avec 
des  négligences  ;  puis  808,  etc.  Toutefois  on  vit  bientôt 
que,  après  avoir  atteint  un  certain  chiffre,  malgré  la  multi- 
plication des  bougies,  la  diminution  s'arrêtait  et  restait 
stationnaire.  D'ailleurs  k  cette  époque  le  directeur  d'un 
journal  médical  fit  remarquer  dans  un  article,  qui  n'eut 
malheureusement  pas  de  lendemain,  que  par  une  singulière 
bizarrerie,  à  mesure  que  diminuait  la  fréquence  des  cas  de 
fièvre  typhoïde  dans  l'armée,  la  gravité  s'en  exagérait,  et 
l'on  arrivait  à  une  mortalité  de  18  à  20Ô/0  et  même 
davantage  aldrs  qu'autrefois  elle  était,  de  .5,  6,10.  Peut- 
être  disait-on,  cette  aggravation  tenait  elle  k  ce  qu'on  ne 
traitait  point  par  les  bains  froids.  Il  fallait  examiner  si  les 
corps  d'armée  traitant  par  l'eau  froide  n'avalent  pas  une 
mortalité  moindre,  car  nul  n'ignore  que  la  balnéation 
froide  doit  réduire  à  5  0/0  la  mortalité  typholdique  et  il  y 
eut  un  médecin-inspecteur  directeur  de  corps  d'armée  qui 
fit  une  circulaire  ordonnant  à  tous  les  médecins  de  son 
corps  d'armée  de  traiter  les  fièvres  typhoïde  par  l'eau 
froide. 

Du  reste,  l'article  passa  inaperçu  ou  k  peu  près,  peut- 
être  volontairement,  e|t  personne  ne  songea  à  approfondir 
cette  singulièreaggravalicm  delà  mortalité.coïncidant  avec 
la  diminution  de  la  morbidité. 

La  solution  était  (impie,  on  était  tellement  sùr  d'un 
u  abattage  »  si  l'on  avait  des  fièvres  typhoïdes  qu'on  évi  • 
tait  le  plus  possible  d'écrire  ce  malencontreux  diagnostic. 
On  soignait  dea  fièvres  typhoïdes  (avec  ou  sans  eau  froide) 
mais  sous  le  nom  de  typholdette,  d'embarras  gastrique, 
d'embarras  gastrique  fébrile. 

Quand  il  y  avait  décès,  il  était  bien  difficile  d'admettre 
l'embarras  gastrique  quand  l'affection  durait  des  semaines 
et  des  mois,  il  était  délicat  de  soutenir  le  diagnostic,  mais 
en  somme  on  raréfiait  les  cas  le  plus  possible  :  ad  majorem 
statUtieae  glariant. 

Cette  étiologie  hydrique  avait  d'ailleurs  le  double  avan- 
tage de  plaire  au  grand  maître  de  la  médecine  militaire 
tout  en  contribuant  è. étendre  sa  réputation  et  de  sallsEsire 
le  commandement.  Si  un  médecin  militaire  faisait  observer 
devant  des  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  son  régiment,  que, 
peut-être  on  fatiguait  les  hommes,  que  les  chambres  lais- 
saient k  désirer  comme  cubage,  comme  propreté,  etc.,  que 
la  nourriture  n'était  pas  la  meilleure  possible,  que  les 
jeunes  soldats  devraient  être  ménagés,  que...  que...  Victo- 
rieusement on  répondait  que  tout  cela  était  vieux  jeu,  que 
le  fameux  encombrement  avait  fait  son  temps,  que  le  sur- 
menage n'existait  que  dans  la  tête  des  badernes  médloalea, 
que  du  moment  qu'on  avait  de  l'eau  propre,  pure,  de  l'eau 
ayant  passé  par  les  filtres  ad  hoc,  nettoyés,  stérilisés,  dor- 
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lotés,  choyés,  on  pouvait  impunément  fatiguer,  surmener, 
çncombrer,  empoisonner,  etc  Et  piteux,  le  médocin-ma 
jor  n'osait  pas  toujours  insister,  car  11  savait  que  si  l'on 
en  appelait  à  son  supérieur  hiérarchique  suprême,  le  com- 
mandement aurait  raison  et  lui,  tort,  et  il  s'en  allait  tèle 
basse,  in  petto  disant  :  E  pur,  il  y  a  de  la  fièvre  typhoïde. 
Aujourd'hui  encorç,  je  n'oserai  signer  cet  article,  car  me 
tomberaient  sur  le  crâne  les  anathèmes  les  plus  touSus, 
l'injure  la  plus  graVe  qu'on  puisse  adresser  à  un  critique  : 
l'ignorance. 

Il  n'est  pas  encore  permis  de  dire  que  l'eau  n'est  pas 
tout  dans  la  fièvre  typhoïde,  4^  mâme  que  la  contagion 
v'est  paa  tout  dai}s  tuberculose,  sans  qu'immédiatement, 
sans  mâme  vous  combattre,  sans  même  chercbçr  à  rétor- 
quai; les  timides  arguments,  on  vous  tourne  le  dos  vous 
écrasant  d'un  sourire  méprisant,  plus  injurieux  qu'une 
injure. 

L'eau  propre  est  bonne  à  boire,  l'eau  sale  est  mauvaise 
k  boira,  nul  ne  contestera  cette  vérité  la  ^^lissiène,  mais 
nous  sqmmes  néanmoins  bien  aise  qu'on  revienne  un  peu 
sur  la  question,  et  nous  terminons  cooime  nous  commen- 
cions en  remerciant  M.  Treille  d'avoir  attaché  le  grelot.  — 
JsAN  Jacques. 


Le  traitement  pratique  de  l'épllipsle,  par  Gilles  de  la 
TouRETTE,  prof<>sseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  de  l'hôpital  Salnt-Aatoloc.  1  vol.  des  Actualités  médi- 
cales. Chez  Bailllère,  éditeur. 

Le  O*"  Gilles  de  la  Tourelle  considère  ^ue  l'épllepsle  est  juiti- 
clsble  des  lels  de  bromure  ;  c'est  le  meilleur  sinon  le  seul  traite- 
ment à  mettre  en  œuvre.  Mais  II  faut  savoir  administrer  les  sels 
de  bromure  ;  it  faut  n'en  donner  ni  trop  ni  trop  peu  ;  la  dose  qu! 
guérit,  la  dose  suffisante  de  bromure  s'établit  sur  certain  signe 
physique  fourni  par  les  pupilles. 

M.  Gillei  de  la  Tourelle  établit  les  rf^les  d'administration  du 
bromure  à  la  dose  sufGsante  ;  puis  11  indique  les  accidents  géné- 
raux et  locaux  du  bromure  L'hy){iène  des  éplleptfques  fait  l'objet 
d'un  chapitre.  Puis  viennent  les  adjuvants  de  la  cure  bro- 
murée,  le  traitement  des  accès,  le  traitement  de  quelques  variétés 
d'épllepsie,  etc. 

La  ni^caoothérapte.  Application  du  mouvement  a  la  cure 
des  maladies,  par  le  D'  L.  Reonier,  cbef  de  luboraiolre  i  l'hApi- 
tal  de  la  Charité.  1  vol.  des  ActuaUtés  médicaUe.  Chez  Bailllère, 
éditeur. 

méeanotbéraple  s'applique  an  traitement  de  toutes  les  affec- 
Upns  qui  peuyeQt  bénéficier  de  l'eli^plol  de  la  gymnastique  ;  elle 
joue  un  rôle  important  coiqnie  auxiliaire  des  indlcalioos  ordi- 
qa^ires  dans  qoinbre  de  maltidies. 

Elle  iBSt  indiquée  dans  les  Iraumatlsmcs  portant  sar  les  os  et 
les  artlcalallOns,  conlOTslons,*  entorses,  luxations,  arthrites, 
fractures.  Elle  s'associe  k  l'électrothéraple  dans  le  traitement  des 
aGFectlons  des  muscles  et  des  nerfs,  myosites,  paralysies,  névroses, 
névralgies. 

Elle  doit  ètve  reooasmandéa  daM  eertalnes  maladies  des  appa* 


relis  clrculalotre  et  respiratoire,  dans  les  maladies  par  ralenUs' 
sèment  de  nutrition,  dyspepsies,  ptôses  viscérales,  obérité,  dia- 
bète, en6n  dans  les  maladies  des  femmes  et  les  déformations  de 

la  taille. 

L'auteur  passe  d'abord  en  revue  les  appareils  employais  :  appa- 
reils à  mouvements  actifs  et  à  mouvements  passifs,  appareils 
électriques  pour  lé  massage  vibratoire  et  appareils  d'orthopédie . 
Puis  II  fait  oonnattre  les  effets  thérapeutiques  de  la  méeanotbé- 
raple, ses  tndlcations  et'  ses  eootre-faidieaiions  dans  les  diverses 
maladies  inum^rées  plu*  haut. 

Tous  les  praticiens. qut  liront  ce  petit  voluneaeront  an  oonrant 
de  cette  médication  nouvelle. . 

Ac^ouBlieaienta  et  i^^laflfeii  i|e«  foinmes  en  Maohea, 
par  GouLAHD  et  B};6  (de  LfU^;  chf)z  Vigot,  ièdlteors. 

Ce  Ifvre  s'adrrase  s^rfput  aux  praticiens  et  anx  étudiants  qui  y 
trouveront  l'exposé  des  principales  Indications  th^apeuUques 
fournies  par  les  cas  en  présence  desquels  lis  se  trouvent  journel- 
lement; c'est  un  véritable  manuel  de  pratique  journalière  d'ac- 
couchement. Les  auteurs  n'ont  pas-  vonlu  écrire  un  nouveau 
traité  d'accouchement,  mais  simplement  un  livre  de  thérapeu- 
tique obstétricale  sans  théories  ni  phrases  Inutiles;  ils  ont  atteint 
leur  but.  Aussi  sommes-nous  pwsuadés  que  leur  ouvrage  sera 
goûté  des  étudiants  et  des  pratldens  auxquels  il  rendra  de  (éela 
services. 

f*r9losio  pratlqae  et  tbérMpeotIqoe  nouvelle,  par  H. 
JotiLii,  pharmdden  des  hâpitaux  de  Paris.  1  vol.  ohex  Dtrfn, 
éditenr. 

Dans  cet  Intéressant  travail,  l'auteur  nous  donne  une  {açoq  très 

pratique  de  mesitrer  l'acidité  urlnalre  et  de  cgnoatlrc  ainsi  les 
yices  de  nulrlllon  de  l'organisme.  Ses  recherches,  basées  surtout 
sur  une  auto -observation,  sont  des  plus  instructives,  car  il  eo 
découle  des  conséquences  thérapeutiques  primordiales,  à  savoir 
relever  l'acidité  lorsqu'elle  est  au-dessous  de  la  normale,  l'abaisser 
lorsqu'elle  est  trop  élevée.  L'étude  de  la  médication  phospBo- 
rlque  y  est  très  longuement  traitée,  et  les  bons  -  résultats  que  le 
clinique  a  pu  retirer  de  cette  thérapeutique  rationnelle  nous 
montrent  qu'il  y  a  1^  une  vole  encore  insuffisamment  explorée  de 
la  médecine,  ^  les  recherches  fâUes  par  M.  Joalle  ponr  èindder 
toutes  ees  questions  lui  font  le  plus  grand  honneur  et  méritent 
toutes  nos  approbations. 

Alcaloldvs  udWb,  par  le  D'  Baritay.  —  Un  vol.  i  la  Société 

d'Editions  scientifiques. 

L'étude  des  aicaloides  employés  dans  la  thérapeutique  courante 
est  faite  dans  ce  livre  d'une  façon  très  claire.  Â  propos  de  chaqqç 
alcaloïde,  l'auteur  traite  d'abord  l'alcaloïde  lul-m^me,  puis  ses 
propriHés  physloloftli^ues,  ses  Indications  thérapeuilqufs,  ses 
mode  s  d'administration  et  doses,  et  enfin  sa  toxicologie.  C'est 
assez  dire  tout  l'Intérêt  pratique  qui  se  dégage  de  la  lecture  de  ce 
travail. 


Htôp^tsl  EiD£ant9-Miiladi90.  —  Çonffnenfes  de  çU- 
nique  infantile,  par  le  D'  Variot.  Ces  conférences  commenceront 
1^  mardi  16  avril  i  10  h.  1/2,  satle  Gillette,  et  continueront  les 
mardis  de  chaque  semaine  k  la  même  heure. 

Le  ^recteup-géruit  du  Joumat  d»t  Pntiei»a»  :  H.  HvjmABn. 
nus.  —      lum  «■(«■>.  lia  MM  wmmomm 
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CUiNIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Tr^ti^fnçift  de  Toczèma  (1). 

l*âr  Gaucher. 
Professeur  agrégé.  Médecin  de  l'Hôpital  Saini-Louh. 

Le  traiteroept  de  l'eczéma  doit  remplir  deux  indi- 
cations ;  il  doit  être  dirigé  contre  ia  cause  de  lii  ma- 
ladie, d*uï»e  pari,  contre  la  "lésion,  d'autre  pari  :  il 
doit'étre,  en  un  mot,  êtiologique  et  anatomique. 

La  cause  primordiale  da.  l'eczéma  doit  ôlre  cher- 
chée dans  une  manière  d  ôtre  de  l'économie,  dans  ce 
que  l'on  appelait  autrefois  t'arthritisme,  daiis  ce 
que  I  on  appelle  aujourd'hui  le  rafentissement  de  la 
nutrition  :  vous  savez  qu'on  désigne  sous  ce  nom 
une  altération  humorale  résultïint  de  l'oxydation 
inconiplète  des  matières  azotées  dans  l'économie.  La 
véritable  cause  de  l'eczéma  est  donc  une  cause  interne, 
une  anto-intoxication. 

Dans  certains  oas,  cette  dermatose  diathésique 
qu'est  l'eczéma  peut  être  modifiée  par  le  terrain 
lymphatique,  et  prendre  de  ce  fait  un  cachet  spécial  : 
c'est  alors  un  eczéma  torpide  et  peu  réactionnel, 
devenant  facilement  impétigineux  par  infection 
secondaire. 

A  côté  de  cette  cause  interne,  primordiale,  des 
rauses  occasionnelles  peuvent  déterminer  des  érup 
lions  eczém&tiformes  qui.  chez  les  prédisposés,  chez 
les  dîathésiques,  deviennent  rapidement  de  l'eczéma 
vrai.  Telles  sont  toute><  les  irritations  cutanées,  par 
des  agents  physiques,  chimiques  ou  animés  :  chaleur, 
froid,  acliôn  des  savons,  de  la  potasse,  de  la  chaux, 
présence  de  la  gale,  etc. 

Telles  sont  aussi  des  causes  qui  apportent  dans 
l'organisme  un  trouble  important,  et  créent  ainsi  un 
terrain  favorable  au  développement  de  la  dermatose  : 
de  ce  nombre  sont  la  menstruation,  la  ménopause, 
l'établissement  de  la  première  dentition  chez  les 
enfants. 

De  ce  nombre  encore  sont  ce  que  l'on  a  appelé  les 
eczémas  de  causes  nerveuses,  bien  à  tort,  d'ailleurs, 
car  ce  sont  en  réalité  des  eczémas  dîathésiques,  déve- 
loppés sous  l'influence  d'un  traumatisme,  d'une  émo- 
tion, d'une  colère,  d'une  peur. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  bases  étiologiques  sur 
lesquelles  doit  être  appuyé  le  traitement  de  l'eczéma. 
Quelles  en  sont  maintenant  les  bases  anatomiques? 
Je  vous  ai  dit  que  l'eczéma  était  une  dermatose  con- 
gesticeet  injlammatoire  :  congestion  des  vaisseaux 
du  derme,  prolifération  embryonnaire  du  tissu  con- 
jonctif  des  papilles,  telles  sont  les  lésions  anatomi- 


(1)  Leçon  reenelllte  par  H.  Bernard,  interne  dus  UApltanx. 


ques  de  la  maladie.  Au  bout  d'un  certain  temps,  ces 
lésions  passent  à  l'état  chronique,  et  la  prolifération 
euibryqpnaire  se  transforme  eu  sclérose,  avec  épais- 
sissement  et  induration  du  derme. 

Vous  pouvez  en  déduire,  dès  maintenant,  que  la 
thérapeutique  anaionnque  de  l'eczéniH  sera  différente 
suivant  que  cet  eczéma  sera  aigu  ou  chronique  : 
contre  l'eczéma  aigu,  vous  emploierez  une  médica- 
tion calmante  et.décougestionnaute  ;  contre  la  forme 
chronique,  une  médication  résolutive  et  substitutive, 
cette  dernière  consistant  à  déterminer  une  poussée 
aiguë  que  l'on  guérit  ensuite  plus  facilement  :  on 
fait  ainsi  de  l'homœopathie  externe  et  bien  com- 
prise. 

Ces  considérations  générales  me  permettent  d'a- 
border maintenant  le  traitement  de  l'eczéma,  que  je 
diviserai  en  deux  parties,  le  traitement  êtiologique 
ou  interne,  le  traitement  anatomique  ou  traitement 
local. 

Le  traitement  interne  de  l'eczéma  est  commun 
aux  formes  aiguës  et  aux  formes  chroniques.  Et 
tout  d'abord,  avant  de  vous  exposer  la  médication 
diathésique,  la  médication  causale  proprement  dite 
de  la  maladie,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  sur 
sa  médication  prophylactique. 

Celle  ci  consiste  à  supprimer,  chez  les  prédisposés, 
toutes  tes  causes  occasionnelles  qui  peuvent  provo- 
quer l'apparition  de  l'eczéma.  Je  vous  ai  éuuméré 
ces  diverses  causes  occasionnelles  :  vous  saurez  donc 
soustraire  la  peau,  chez  les  arilhritiques,  aux  irrita- 
tions extérieures  ;  vous  recommanderez  aux  blan- 
chisseuses de  ne  plus  mettre  leurs  mains  nues  dans 
l'eau,  aux  maçons  d'éviter  le  contact  avec  la  chaux 
et  le  ciment,  etc. 

Une  autre  indication  prophylactique  de  la  plus 
haute  importance  consiste  à  supprimer  de  l'alimenta- 
tlou  toutes  les  substances  nuisibles.  11  faut  aux 
eczémateux  ou  aux  prédisposés  un  régime  spécial, 
basé  sur  la  notion  suivante  :  éviter  l'introduction 
dans  le  tube  digestif  de  subtances  fermentées  ou  faci- 
lement fermeutescibles  et  d'aliments  azotés  renfer- 
mant des  substances  extractives. 

il  faudra  donc  défendre,  d'une  façon  absolue,  le 
bouillon  de  viande  ou  bouillon  gras,  qui  renferme 
toutes  les  substances  extractives  de  la  viande,  depuis 
la  créatine,  qu'eu  avait  retirée  Chevreul,  jusqu'à  la 
leucine  et  la  tyrosine.  La  même  interdiction  s'éten- 
dra au  poisson,  que  ce  soit  du  poisson  de  mer  ou 
du  poisson  d'eau  douce,  avec  celle  restriction  que 
vous  pourrez  permettre  le  poisson  frais;  mais  j'en- 
tends frais  au  point  de  vue  chimique,  en  ce  sens  que 
seul  peut  être  considéré  comme  tel  le  poisson  cuit 
immédiatement  après  sa  mort  :  la  chair  du  poisson 
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est  en  effet  une  albumine  altérable  en  quelques  heures, 
et  le  poisson  consommé  loin  de  l'endroit  où  on  l'a 
péché  est  toujours  nuisible.  Il  n'est  pus  nuisible 
quand  il  est  frais  et  c'est  pour  cela  que  les  popu- 
lations ichthyophages,  habitant  le  bord  de  la  mer 
ou  des  rivières,  ne  sont  pas  plus  sujettes  à  l'eczéma 
que  les  autres. 

Dans  le  même- ordre  d'idées,  vous  interdirez  le 
gibier,  la  charcuterie,  la  triperie,  les  fromages  J'er- 
mentés. 

11  est  encore  .une  catégorie  d'aliments  à  proscrire, 
les  aliments  acides  ;  l'arthritisme,  en'^effet,  est  une 
dyscrasie  acide,  caractérisée  par  la  tendance  des  hu- 
meurs à  devenir  plus  acides  que  normalement,  pro- 
bablement par  excès  d  acide  urique.  Supprimez  donc 
de  l'alimentation  l'oseille,  les  tomates,  les  fruits 
acides. 

Défendez  enfin  Vahool,  les  liqueurs  de  toutes  sor- 
tes, le  vin  pur,  les  boissons  ejecitantes  comme  le  thé 
et  le  café. 

Ce  régime,  comme  vous  le  voyez,  est  le  régime 
prescrit  à  tous  les  arthritiques,  néphrétiques,  dys- 
peptiques :  et  l'eczéma  n'est,  en  effet,  que  l'un  des 
anneaux  d'une  chaîne  constituée  par  ces  différentes 
affections. 

Lorsque  vous  aurez,  supprimé  de  ralimenlation 
tout  ce  '  que  je  viens  de  vous  dire,  que  restera-l-il  ? 
Il  restera  d'abord  un  aliment  idéal,  complet,  \v.fait, 
qui  pourra  former  la  base  de  l'alimentation  chez  les 
enfants.  Chez  les  adultes,  outre  les  laitages  et  les 
œufs,  vous  recommanderez  les  oégétau,v  au  maigre 
c'est-à  dire  préparés  au  lait  ou  au  beurre,  la  viande 
eu  petite  quantité,  rôtte  ou  bouillie,  sans  le  bouillon; 
cette  dernière  est  la  moins  nocive,  purce  qu'elle  est 
débarrassée  par  l'ébulUtion  delà  plupart  de  ses  sub 
tance!»  extractives.  Les  fruits  bien  mûrs  ou  cuits 
seront  également  permis,  ainsi  que  les  fromages 
frais. 

Dans  le  même  but,  et  comme  adjuvant  du  régime, 
vous  pouvez  chercher  à  vous  opposer  aux  fermenta- 
tions intestinales  ;  niais  c'est  là  une  indication  dilli- 
cile  à  remplir  :  la  plupart  des  antiseptiques  sont  des 
toxiques,  et  vous  ne  pouvez,  en  conséquence,  les 
employer  à  dose  suffisante  pour  désinfecter  de  façon 
utile  le  tube  digestif.  Parmi  eux,  je  vous  citerai  le 
benzo-naphtol,  que  je  ne  condamne  pas,  mais  pour 
lequel  je  n'ai  pas  un  grand  enthousiasme,  car  sou 
action  est  bien  minime.  Le  meilleur  antiseptique  du 
tube  digestif  est  son  lavage,  comme  le  meilleur  moyeu 
de  nettoyer  la  fH(;ade  d'une  maison  est  de  la  passer  à 
l'eau  ;  ce  lavage  est  obtenu  par  la  médication  éva- 
cuante, purgatif  ou  laratifs  répétés. 

J'arrive  à  la  médication  diatkésique  ou  causale 
proprement  dite  ;  celle  ci  est  plus  difficile  à  réaliser. 


car  si  nous  connaissons  un  peu  la  cause  de  l'eczéma, 
nous,  sommes  encore  ignorants  de  son  spécifique. 
Toutefois,  se  basant  sur  la  théorie  de  la  dyscrasie 
acide,  ou  donne  des  alcalins  ;  vous  vous  adresserez 
donc  au  bicarbonate  de  soude,  au  carbonate  de  li- 
thine,  au  benzoate  de  soude,  exceptionnellement  au 
salicylate  de  soude  qui,  par  lui-même,  peut  être  la 
cause  d'éruptions  cutanées. 

Vous  pouvez  prescrire  ces  alcalins  eu  poudre  et  en 
cachets,  à  moius  que  vous  ne  préfériez  donner  à 
votre  malade  une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour 
du  sirop  alcalin  de  l'ancienne  pharmacopée,  ainsi 
formulé  : 

Bicarbonate  de  soude   lîî  grammes 

Sirop  simple   230  — 

Je  vous  recommande  également  les  eaujL^  mir^rales 
alcalines,  prises  soit  à  la  source,  soit  à  domicile,  et 
parmi  elles  les  eaux  de  Vichy  et  de  Vais,  c'est-à-dire 
les  eaux  alcalines  fortes  ;  les  autres  sont  trop  faibles 
et  insuffisantes.  Cependant,  certaines  eaux  minérales 
diurétiques,  quoique  peu  alcalines,  pourront  vous 
rendre  des  services,  ce  sont  les  eaux  de  Vittel  et  de 
Contrexéville. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l'emploi  d'une  eau  purga- 
tioe faible,  comme  celle  de  ChâteMiuyon,  sera  utile 
eu  déterminant  un  flux  intestinal  modéré,  une  sorte 
de  révulsion  interne.  Chez  les  malades  bien  portants 
et  robustes,  l'eau  de  Carlsbad,  plus  forte,  remplii'a 
la  même  indication  ;  vous  pouvez  d'ailleurs  la  rem- 
placer par  une  cuillerée  à  café  de  sel  de  Carslbad  dans 
200  grammes  d'eau  chaude  administrée  chaque  jour 
pendant  trois  semaines  ou  un  mois. 

Si  votre  malade,  au  lieu  d'être  un  arthritique  est 
un  lymphatique,  adressez-vous  aux  eauic  sulfureuses 
faibles,  parmi  lesquelles  je  vous  en  recommande  par- 
ticulièrement deux,  celles  de  Saint-Gervais,  et  celles 
de  Saint  Honoré.  Les  eaux  des  Pyrénées  sont  trop 
actives,  en  raison  de  leur  surcharge  en  sulfure  de 
sodium  :  une  seule  peut  être  employée,  mais  elle  est 
cuivreuse  styptique  et  non  sulfureuse,  c'est  l'eau  de 
Saiut-Christau. 

Adressez-vous  aussi  aux  médicaments  reconsti- 
tuants,sarlout  chez  ces  enfante  lymphatiques, bouffis, 
qui  font  si  facilement  de  l'eczéma  impétigineux  ; 
donnez-leur  de  l'huile  de  foie  de  morue  ou  de  pré- 
férence du  sirop  iodo-tannique. 

Il  me  reste  à  vous  parler  d'un  médicameut  interue 
dont  on  a  voulu  faire  un  médicament  dialhésique.  je 
veux  dire  Varsenic.  Or,  l'arsenic  n'est  pas  un 
médicament  spécifique  de  l'eczéma,  mais  seulement 
un  puissant  modificateur  de  l'épiderme;  il  est  abso 
lumeut  contre-indiqué  dans  toutes  les  poussées  eczé- 
mateuses aigiies;  il  est  au  contraire  indiqué  dan.s 
l'eczéma  chronique,Qf^^giji^^^{ï^i!Qq^)lg [^égorie 
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d'arthritiques  que  j'ai  dénommés  les  arthritiques 
secs,  à  tendance  scléreuse,  les  auciensherpétiques  de 
Bazin,  par  opposition  aux  arthritiques  gras  à  ten- 
dance goutteuse,  auxquels  conviennent  surtout  les 
alcalins. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  donnait  l'arsenic 
sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  ou  de  liqueur  de 
Pearson,  'ou  encore  sous  forme  de  granules  de 
Dioscoride.  Aujourd'hui,  grâce  au  P'  Gautier,  nous 
possédons  une  combinaison  organique  de  l'arsenic, 
le  carodylate  de  soude. 

Nous  possédons  aussi,  et  en  France  seulement,  des 
eaïur  minêj'ales  a/'senirates,  les  eaux  de  la  Bour- 
bouie  et  celles  de  la  source  Dominique  de  Vais;  c'est 
la  une  manière  agréable  et  commode  d'administrer 
l'arseoic. 

Voilà,  Messieurs,  la  synthèse  du  traitement  étiolo- 
gique  ou  interne  de  l'eczéma.  Quel  est  son  traUeinent 
anatomique  ou  local?  Nous  avons  déjà  vu  qu'il 
était  différent,  suivantque  l'on  avait  à  combattre  des 
poussées  eczémateuses  aigués  ou  un  eczéma  chro- 
nique. 

Avant  de  vous  dire  ce  qu'il  faut  faire  contre  les 
poussées  cf^^êmateuses  aiguës,  je  désire  vous  dire 
d'abord  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire,  car  l'eczéma  est 
une  des  maladies  dans  lesquelles  le  médecin  peut 
être  le'  plus  nuisible  ;  eh  bien.  Messieurs,  retenez  que 
tous  les  irritants  sont  nuisibles  ;  les  pommades  et 
\es.  poudres  les  plus  inertes  entretiennent  la  der- 
matose. 

L'eczéma  est  guérissable  par  l'eau,  et  par  l'eau 
seule;  appliquez  sur  les  surfaces  malades  des  panse- 
ments humides  tels  qu'on  les  emploie  eu  chirurgie  : 
ce  sont  des  compresses  de  tarlatane  bouillies  et  imbi- 
bées d'eau  bouillie,  appliquées  en  permanence  et  re- 
couvertes d'une  mince  feuille  de  gulta-percha  laminée, 
ou,  à  son  défaut,  de  taifetas  gommé  ;  ces  pansements 
doivent  être  renouvelés  matin  et  soir. 

L'eau  bouillie  peut-être  remplacée  par  de  l'eau 
boriquée,  mais  quelquefois  l'eau  boriquée  elle-même 
est  irritante. 

En  dehors  de  ee  traitement  antiphlogistique,  une 
substance  m'a  encore  donné  de  bons  résultats,  c'est 
Vac.ide  picrique,  en  applications  locales  ;  mais  il  ne 
faut  pas  appliquer  sur  les  surfaces  malades  des  com- 
presses imbibées  d'acide  picrique,  sous  peine  de  dé- 
terminer une  violente  inflammation  ;  il  faut  simple- 
ment badigeonner  la  surface  avec  un  pinceau  d'ouate, 
trempé  dans  une  solution  aqueuse  d'acide  picrique 
au  centième  ;  on  recouvre  ensuite  d'un  pansement 
ouaté  .c|u*on  enlève  au  bout  de  48  heures,  pour  sur- 
veiller l'action  du  topique:  quelquefois,  même  avec 
les  précaulibns  qùe  je  vous  ai  indiquées,  il  y  a  irri- 
tatioi}  tfê  'la  peau  et  il  faut  alors  arrêter  lé  traite- 


ment picriqué  et  recourir  au  pansement  humide 
d'eau  bouillie;  sinon,  si  l'assèchement  de  la  surface 
commence,  continuez  le  traitement. 

Cependant,  il  est  des  cas  dans  lesquels  l'abondance 
du  suintement  contr'indique  l'emploi,  au  moins 
immédiat,  du  pansement  humide  :  saupoudrez  alors 
la  surface  suintante  avec  une  poudre  inerte,  la 
poudre  d'amidon,  par  exemple,  pour  concréter 
l'exsudat,  puis  appliquez  seulement  alors  les  panse- 
ments humides. 

De  même,  lorsqu'il  y  a  des  croûtes  très  épaisses, 
le  pansement  humide  est  parfois  insuffisant  pour  les 
détacher;  vous  pourrez  alors  appliquer  des  cata- 
plasmes d'amidon  cuit  rejh>idi8  ;  pour  ce  faire,  dé- 
layez de  la  poudre  d'amidon  en  petite  quantité  dans 
un  peu  d'eau  tiède;  puis,  tout  en  agitant  constam- 
ment, versez  dans  le  mélange  de  l'eau  bouillante  ;  à 
un  moment  donné,  ce  mélange  devient  gris,  de  con- 
sistanee  gélatineuse  ;  faites  alors  votre  cataplasme, 
que  vous  laissez  refroidir  et  que  vous  appliquez 
froid. 

On  a  voulu  remplacer  le  cataplasme  d'amidon  par 
le  caoutchouc^  mais  on  obtient  en  général  de  mauvais 
résultats  de  ce  traitement,  car  le  caoutchouc  forme 
un  revêtement  imperméable  sous  lequel  les  produits 
d'excrétion  fermentent  facilement.  Je  fais  une  excep- 
tion cependant  pour  l'eczéma  du  cuir  chevelu,  mais  à 
une  condition, c'estque  l'on  ait  deux  calottes  de  caout- 
chouc, de  sorte  que,  pendant  que  l'une  est  appliquée, 
l'autre  puisse  tremper  pendant  plusieurs  heures  dans 
l'eau  boriquée,  et  être  bien  nettoyée. 

Lorsque,  sous  l'influence  du  traitement,  la  poussée 
aiguë  d'eczéma  est  guérie,  il  peut  être  mauvais  de 
continuer  les  pansements  humides  qui,  à  la  longue, 
peuvent  amener  le  ramollissement  de  la  peau.  Con- 
tentez-vous alors  de  recouvrir  l'épiderme  d'un  enduit 
protecteur  qui  lui  permette  de  se  reformer  ;  c'est 
alors  que  vous  pouvez  employer  les  pommades  à 
base  de  poudres  inertes^  amidon,  oxyde  de  zinc, 
sous-nitrate  de  bismuth  dans  la  proportion  de  un 
pour  dix,  ou  encore  une  pommade  plus  astringente, 
la  pommade  au  dermatol  à  1/10. 

Le  traitement  de  V eczéma  chronique  est  différent. 
Commencez  ici  par  faire  tomber  les  croûtes,  en  même 
temps  que  vous  calmez  l'inflammation  et  que  vous 
ramollissez  la  peau,  au  moyen  de  bains  :  bains  d'ami- 
don, bains  alcalins,  bains  d'eaux  minérales  naturelles 
(Saiut-Gervais,  la  Bourboule,  Royat). 

Puis,  sur  les  surfaces  eczémateuses,  appliquez  des 
substances  irritantes,  astringentes,  faites,  en  un  mot, 
une  médication  substitutice.  On  a  conseillé  et  van^é 
tour  à  tour  un  grand  nombre  de  ces  substances  :  je 
vous  indiquerai  seulement  les  meilleures.  IParmi 
celles-ci,  la  première  sans  contredit  est  Vhuile  de 
çcidç^  niais  rhwUe  çle  cade  vraie,  pure,  ea^traite  di^ 
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gen^prier,  et  non  l'huile  décade  extraite  de  la  houille; 
je  vous  conseille  de  toujours  spécifier  sur  vos  ordon- 
nances  :  huile  de  caiie  de  genévrier.  Vous  les  distin- 
guerez d'ailleurs  facilement  :  l'une,  la  vraie,  a  des 
reflets  rougeÂtres;  l'autre,  celle  de  houille,  est  com 
plëtement  noire. 

\*ous  pouvez  employer  l'huile  de  cade  pure,  niais, 
le  plus  souvent,  et  suivant  le  degré  d'irritabilité  de  la 
peau,  il  faut  la  diluer  avec  de  fhuile,  dans  Içs  pro 
portions  de  1/2,  j/3,  1/5,  1/10,  ou  en  pommade  dans 
les  mêmes  proportions,  (  ne  autre  manière  de  l'em- 
ployer, c'est  le  coUodion  cadique  :  mais  ce  coUodion 
doit  ôtre  préparé  de  la  faç^on  que  je  vais  indiquer,  et 
il  ii'est  applicable  que  dans  les  eczémas  chroniques 
limités,  nummulaires,  secs  ou  complètement  torpides. 
Ce  doit  être  du  coUodion  à  l'acétone  ei  non  pas  du 
collbdîbn  à  l'éthér:  il  doit  en  outre  avoir  uiie  cer- 
liihe  ^{iaisseiir  èt  ^tré  composé  de  à  10  grammes  de 
fulmi-cotori  dans  9â  ou  90  grammes  d'acétone.  Dans 
ce  coHodion  ainsi  préparé,  vous  incorporerez  l'huile 
de  cade  dans  la  proportion  du  tiers.  Vous  formulez, 
pai"  exemple  : 

Coilodion  à  t'acélono   20  grammes 

Hiiilc  âe  rade  parp  de  genévrier    10  — 

Dans  ce  mélange  vous  trempez  un  pinceau  d'ouate 
avec  lequel  vous  badigeonnez  la  surface  eczémateuse, 
sur  laquelle  vous  laissez  un  enduit  qui  sèche  faci- 
lement. 

L'huile  de  cade  a  des  inconvénients,  son  odeur,  sa 
couleur  (elle  tcche  ta  peau)  ;  èa  outre,  elle  peut  être 
la  cause  d'une  ériipliou  artificielle  papulo-pusf  uleuse, 
l'acné  cadique,  lorsque  son  emploi  est  prolongé. 
Pour  toutes  ces  raisons,  on  a  essayé  de  la  remplacer 
par  diverses  substances. 

Parmi  celles  ci,  je  vous  citerai  d'abord  Virhtliyol, 
(jue  je  vous  dissuade  d'employer,  parce  que  c'est  une 
mauvaise  préparation  ;  l'ichtliyol.  en  effet,  n'est  pas 
Un  produit  naturel,  comine  vous  pourriez  le  croire, 
mais  un  produit  fabriqué  dans  une  usine  allemande 
avec  des  résidus  de  pétrole  traités  par  l'acide  sulfu- 
rique,  et  neutralises  par  l'ammoniaque  ;  de  cette 
préparation  chimique  on  a  fait  le  sulfo  ichthyoïale 
d'ammoniaque.  Ces  faits  m'ont  été  révélés  par  M. 
Lutz.  l'ancieu  et  distingué  piiarmacien  en  chef  de 
l'hôpital  Sainf-Loiiis. 

Le  tannin  est  un  bon  médicament  que  l'on  peut 
employer  snus  forme  de  pommades  ou  de  lotions  à 
1/liO,  1  20,  1  10.  Aiilrefois,  on  employait  aussi  le 
sous-arHfite  de  plonth  à  1/10  ou  I  .">,  en  pommades; 
maïs  on  reconnut  que  l'emploi  de  ce  corps  présentait 
des  dangers  d'intoxication. 

Hébra  avait  imaginé,  pour  les  cas  invétérés,  une 
pommade  au  dtachylon,  qui  porte  son  nom,  et  qui 
est  coimposéc  d'einplfttre  diachylon  et  l'huile  d'olives 
â  pattiÀs  égalés. 


Parmi  les  autres  substances  employées,  je  vous  cî- 
lerai  encore  le  prC'cipiié  blanc,  corps  peu  irritant, 
en  pommades  à  ^/10;  Vacide  horùjite,  qui  trouve 
son  indication  surtout  dans  l'eczénia  impétigineux, 
sous  forme  de  vaseline  horiquée  ou  de  glycérolé 
d'amidon  ooriqué. 

On  peut  aussi  s'adresser  à  des  substances  plus  ir- 
ritantes :  telles  l'avide  saticylique  en  pominades  à 
l/id,  1/20,  1/10,  suivant  rirritâbiiité_  de  la  peau  et 
suivant  son  induration  ;  \e  naphtoî,  en  pommades  à 
1/50  ;  le  nitrate  d'argent,  préconisé  pour  la  première 
fois  par  Alibert,  remis  en  honneur  par  Quinquaud. 
et  récemment  par  M.  Balzer,  donne  de  bous  résultats, 
employé  en  badigeonnâmes  d'une  solution  au  cen 
tième,  au  cinquantième,  et  même  au  trentième  ;  mais 
il  présente  un  grave  inconvénient,  celui  de  colorer 
la  peau  en  noir,  ce  qui  rend  son  emploi  sur  la  face 
impossible.  Le  sublimé  égalepient  peyt  rendre  des 
services,  employé  en  lotions  d'une  solution  alcoo- 
lique à  1/200  ou  à  1/100  ;  mais  son  emploi  est  dan- 
gereux sur  de  grandes  surfaces  ou  sur  des  surfaces 
excoriées.  Enfin,  dans  certains  eczémas  à  plaques 
très  épaisses  et  limitées,  vous  pourrez,  pour  décaper 
ces  plaques,  faire  dès  lotions  avec  une  solution  al- 
cooliffue  de  savon  noir. 

Tel  est  le  traitement  local  de  l'eczéma  en  général, 
considéré  indépendamment  de  ses  variétés.  Mais  à 
côté  de  la  lésion  en  elle-mtime,  l'eczéma  présente  des 
p/K'nomànes  accessoires,  les  démangeaisons,  le  pru- 
rit, et  c'est  surtout  contre  ces  phénomènes  que  le 
malade  demande  qu'on  agisse. 

Contre  ces  démangeaisons,  vous  pouvez  employer 
plusieurs  substances.  La  cocaïne  agit  sur  les  mu 
queuses,  mais  n'a  que  peu  d'effet  sur  la  peau.  Le 
chhraî  peut  être  employé  en  lotions  répétées  d'une 
solution  au  centième.  Mais  les  meilleurs  calmants  du 
prurit  cutané  sont  Vacide phéniijue  à  1/100,  en  pom 
made,  en  lotions  ou  en  applications  humides  perma- 
nentes, et  le  menthol,  qui  aneslhésie  en  procurant 
une  sensation  de  froid  :  appliquez-le  en  pommades 
à  1/iOO  ou  à  1/50.  Je  vous  recommande  également 
les  lotions  avec  la  solution  de  Goicland.,  dont  voici 
kl  formule  : 

S'bil'"'^  îad  Our  10 

Chtorbrdrate  d'ammooiaqiiA  ) 

LaU  d'am}iDdt>s(ou  rdu  dr-  laiir.-rer.)      10  ^tamnieB 

Kiui  dislill.V   2iO  -- 

Quant  au  traitement  dçs  variétés  régionales  de 
l'eczéma,  il  varie  suivant  la  localisation  de  l'affec- 
tion. 

Pour  traiter  l'ecjéma  du  cuir  rhecelu,  il  faut 
d'abord  couper  les  cheveux  ras,  puis  faire,  tomber  les 
crpAtes  au  rao^jeù  d'un  bonnet  de  cao|utcfcouc  appli 
qu^  avec  les  précautions  que  je  vous  ai  déjà  indiquées. 
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Àfais  ce  traitement  n'est  applicable  qu'aux  hommes 
et  aux  enfants;  chez  les  femmes,  vous  ne  pouvez  pas 
couper  les  cheveux  :  vous  voiis efforcerez  alors  défaire 
tomber  les  croAtes  avec  des  lotions  huileuses,  des 
douches  de  vapeur,  des  pulvérisations  boriquées. 

Quant  au  traitement  curalif  de  Teczéina  du  cuir 
chevelu,  il  se  résume  en  un  seul  médicament  :  l'huile 
de  cade;  faites  des  badigeonnages  avec  un  mélange  à 
parties  égales  d'huile  de  cade  et  d'huile  d'amandes 
douces. 

\Se>r:émà  de  la  barhe  ei  des  sourr'ds  présente, 
vous  ai  je  dit,  trois  modalités.  Lorsque  vous  avez  à 
faire  à  une  poussée  A'ec^è.ina  aigu,  employez  les 
pansements  humides.  ISev^éma  est-il  se<%  squameux, 
pityriasiforme,  appliquez  une  pomniade  à  l'oxyde  de 
zinc  ou  au  caloniel;  appliquez  môme  des  prépara- 
tions cadiques  faibles  à  ly'20,  l/IO,  l/a  s'il  est 
invétéré. 

S'il  s'agit  à'er^éfua  syrosijorme,  de  folliculites 
eczémateuses^  le  seul  traitement  consiste  alors  dans 
Vépilation,  suivie  de  pulvérisations  itorîquées 
chaudes  et  de  pansements  humides.  Pour  prévenir 
l'infection  de  nouveaux  follicules,  je  vous  recom- 
mande l'emploi  de  l'eau  d'AIibour,  dont  voici  la 
formule. 

Sulfate  de  zinc   1  ^ammns 

—       culvn*   2  — 

Safran   0  gr.  i't 

(Camphre   k  satiirittinn 

Eau   200  gnimmcs 

^pi)llquez  'celte  eau  m  lotions  à  moiti/t  ou  au  tiers,  on  en  com- 
presses ii  dcmoiire  Imbibas  d'iin  mélange  nu  quart  ou  au  cln- 
qolime. 

Contre  Yec^émades  narines,  faites  deux  ou  trois 
fois  par  jour  dans  les  narines  des  injections  d'eau 
boriquée,  à  la  suite  desquelles  vous  introduirez  une 
boulette  d'ouate  enduite  de  vaseline  boriquée,  ou  de 
pommadeau  tannin  ou  au  caloinel  à  1/10.  Si  l'eczéma 
est  torpide,  remplacez  ces  pommades  par  l'huile  sa- 
licylée  faible,  à  i  p.  1000  ou  \  p.  500. 

Vec^éma  orbirulaire  des  lèvres  est  tenace  el 
difficile  à  guérir.  Le  meilleur  moyen  d'arriver  à  ce 
but  consiste  à  ramollir  la  peau  à  l'aide  de  bandelettes 
de  caoutchouc  fixées  par  un  fil  passant  derrière  la 
tête,  puis  à  l'enduire  de  vaseline  simple  ou  boriquée; 
faites  plusieurs  fois  par  jour  des  lotions  avec  une 
solution  de  borax  au  1/30;  s'il  le  faut,  employez  une 
pommade  plus  active,  plus  irritante  que  la  vaseline 
boriquée,  par  exemple  une  pommade  au  tannin  ou 
une  pommade  saïicylée  faible  {à  i/lOO). 

Lorsqu'il  existe  des  fissures  aux  commissures, 
cautérisez  les  avec  un  cristal  de  sulfate  de  cuivre. 

L'ec^émà  des  paupières  revêt  deux  formes  :  contre 
l'eczéma  de  la  peau,  employez  les  compresses  hu- 
iriidés,  pais  là  pdmnliiide  i  l'oxyde  dé  zinc.  ïjanS 


l'eczéma  cilialre.  commencez  par  arracher  les  cils, 
puis  cautérisez  chaque  follicule  pilo-sébacé  avec  un 
cristal  de  sulfate  de  cuivre;  appliquez  ensuite  une 
pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  à  l/lOO. 

hiVAs  Vec^étnn  du  conduit  intdiiij'  e.riernf,  faites 
de  grandes  irrigations  boriquées,  et  dans  leur  inter- 
intervalle ititroduisez  dans  le  conduit  un  tampon 
d'ouate  imbibé  d'huile.  Lorsque  les  croûtes  sont  tom 
"bées,  faites  des  badigeonnages  avec  de  l'huile  de  cade 
à  1/2  ou  à  1/3.  ËnfiA,  h  In  période  terminale,  appli- 
quez une  pommade  à  t'oxyde  de  zinc. 

Vcc.:éma  de  l'anus  est  une  localisation  de  la  nla- 
ladie  particulièrement  fréquente,  et  aussi  particuliè- 
rement rebelle.  S'il  s'agit  d'une  poussée  aiguë,  avec 
uiie  inflammation  vive,  appliquez  des  compresses 
humides  en  permanence.  Si  l'eczéma  est  chronique 
et  torpide,  employez  l'huile  de  cade  pure,  en  badi- 
geonnages, et  dans  l'intervalle  associez-lui  des  pom- 
mades astringentes  au  calomel,  au  tannin,  à  l'extrait 
de  ratanhia.  S'il  existe  des  fissures,  cautérisez-les 
avec  un  crlstal  de  sulfate  de  cuivre. 

Contre  le  prurit,  parfois  si  intense,  de  l'eczéma 
anal,  vous  emploierez  les  bains  de  siège,  les  lotions 
chaudes,  les  lotions  avec  une  solution  phéniquée 
ainsi  formulée  : 

Phtinol  absolu   1  graamic 

GlycfriOf   2S  — 

Eiiu  ■   73  — 

les  lotions  chïoralées  à  2  p.  100.  Vous  prescrirez 
l'application  de  pommades  cocaînées,  mentholées, 
phénîquéesà  1/100.  Enfin,  vous  pourrez  faire  mettre 
des  suppositoires  composés  de  3  grammes  de  beurre 
de  cacao  et  renfermant  chacun  soit  2  ou  3  centi- 
grammes de  cocaïne,  soit  1  centigramme  de  bella- 
done, soit  3^5  centigrammes  d'extrait  thébaïque. 

Vec:^èma  du  srrotum  est  guérissable  presque  ex- 
clusivement par  des  compresses  huitiidesou  par  des 
cataplasmes.  Lorsque  les  phéhorhènes  aigus  ont  dis- 
paru, appliquez  des  pommades  à  base  de  poudres 
inertes,  ou  faites  une  légère  révulsion  à  l'aide  de 
l'huile  de  cade  mitigée. 

Veczêma  génital  de  la  femme  ^eut  être  externe 
ou  vulvaire,  ou  interne  c'est -à  dire  vaginal.  Dans  le 
premier  cas,  employez  la  médication  antiphlogistique 
par  les  compresses  humides,  puis  appliquez  des  pom- 
mades calmantes  inertes;  lorsque  le  suintement  est 
très  abondant  remplacez  les  pommades  par  la  poudre 
de  talc  saïicylée  à  I  p.  100.  Quant  à  l'eczéma  du 
vagin,  soii  meilleur  traitement  consiste  dans  l'intro- 
duction dans  le  vagin  d'un  cataplasme  d'amidon  en 
forme  de  spéculum  plein,  suivant  la  méthode  d'ïlil- 
lairet  :  on  évite  ainsi  le  corttact  nuisible  de  denx 
parois  dn  conduit. 

Vec^éma  de^_  plia  artîcutnires  varie  d'aspeôt  sui- 
vant là  rè(^oii  codsidèréè.  L'éCiéma  des  aisselles  est 
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un  eczéma  suintant  avec  hydrosadénites  :  il  sera 
traité  par  les  compresses  humides.  L'eczéma  des 
aînés  donne  lieu  a  un  suintement  abondant  et  fétide, 
contre  lequel  vous  emploierez  la  poudre  de  talc  sali- 
cylée  et  les  compresses  humides.  L'eczéma  du  pli  du 
coude  et  du  creux  poplité  est  au  contraire  un  eczéma 
sec,  induré,  épaissi  :  vous  appliquez  d'abord  des  ca 
taplasmes  pour  ramollir  la  peau,  puis  vous  fei-ez  des 
badigeonnages  d'huile  décade  ou  de  sublimé  à  1/100 
ou  à  1/200;  dans  l'intervalle  vous  laissez  en  pernia 
nence  un  emplâtre  adhésif  à  l'oxyde  de  zinc. 

Contre  l'eczéma  des  membres  inférieurs,  souvent 
lié  aux  varices,  vous  prescrirez  surtout  le  repos  ho- 
rizontal prolongé;  en  miîme  temps,  vous  appliquerez 
des  compresses  humides  en  permanence,  et  plus  tard 
des  poudres  inertes.  L'huile  de  cade  est  dangereuse 
lorsqu'il  y  a  de  grosses  varices  superficielles. 

L'ecjéma  plantaire  et  palmaire  s'accompagne  le 
plus  souvent  d'un  épaississement  très  marqué  et  de 
stratifications  de  l'épiderme.  C'est  donc  dans  ces  cas 
que  vous  ferez  deux  ou  trois  fois  par  semaine  des  lo- 
tions avec  une  solution  alcoolique  de  savon  noir, 
afin  de  ramollir  et  de  décaper  l'épiderme;  dans  l'in 
tervalle  des  lotions  appliquez  la  pommade  au  dia- 
chylon  de  Hébra.  Lorsque  le  décapage  est  complet, 
faites  des  badigeonnages  à  l'huile  de  cade,  et  en  cas 
de  non  réussite  avec  une  pommade  salicylée. 

Quant  à  Vec:!éma  des  ont/les,  saguérisonest  encore 
plus  difficile  à  obtenir.  On  l'a  traité  par  tous  les 
moyens  possibles  sans  obtenir  de  résultats  certains  : 
essayez  les  divers  traitements,  mais  prévenez  le  ma- 
lade de  l'insuccès  possible  de  vos  tentatives  théra- 
peutiques.   

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Historiqae  du  traitement  de  la  chlorose 
par  les  sels  de  cuivre 

Par  LiiioBois 
Correspondant  de  l'Académie  de  médecine. 

I.  —  Il  y  a  eu  tantôt  trente-neuf  ans  qu'un  méde- 
cin italien,  Mendini.  préconisa  nu  sel  de  cuivre,  le 
aulfatv  (/f  cuivre  ammoniacal,  dans  la  chlorose  ; 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal.       0  gr.  75 

Electniiirc  de  rhubarbe   3  grammes 

Mâlpz.  —  Poor  9  pilules,  >i  prendre  une  le  matin,  une  le  soir. 

Chaque  pilule  renfermait  un  peu  plus  de  0  gr.  CS 
du  sel  de  cuivre,  do'îl  l<^**  malades  ont  pris  quoticuiip- 
menl  jusqu'à  0  j^r.  10,  0  gr.  17  et  même  0  ^'r.  X\. 
Mendini  oblînl  des  succès  «  remarquables  »  dans 
t(  beaucoup  de  cas  d'aménorrhées  »  et  dans  «  beau- 
coup de  cas  de  chloroses  rebelles  à  d'autres  moyens  ». 

II.  —  Je  n'avais  jamais  entendu  parler  du  travail 
de  Mendini,  lorsque  vingt-cinq  ans  après  —  en  1887 
—  1"  hasard  m'ïtmçnn  ^  constater  l'i^Buence  cura- 


trice dans  la  chlorose  de  X acéto-phosphate  de 

cuivre': 

Acétate  neutre  de  cuivre   0  gr.  (M  (0  gr.O(Ki  chez  les  filles 

de  G  Â  12  ans). 

Pnsphale  de  soude   0  gr.  05 

Poudre  do  réglisse  et  glycérine.    Q.  s. 
Mêlez.  —  Pour  une  pllale  argentée. 

(On  recouvre  l'acétate  de  enivre  de  pondre  de  réglisse;  on  gly- 
cérlnise  ensuite  l'extérieur,  puis  on  saupoudre  avec  le  pbosphate 
sodique  qu'on  entoure  de  papier  d'argent). 

J'ai  fait  lire  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  thérapeu- 
tique, le  2G  novembre  1890,  un  mémoire  intitulé  : 
traitement  de  la  chlorose  par  le  cuivre.  Appré- 
hendant le  premier  degré  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire chez  les  chlorotlques  essoufflées,  à  la  toux 
quinteuse  parfois  accompagnée  d'une  expectoration 
muqueuse  laryngo  pharyngienne  sans  caractère,  je 
leur  avais  prescrit  l'acéto  phosphate  de  cuivre  que 
feu  A.  Lutou  (de  Reims)  recommandait  à  cette  épo- 
que dans  la  période  initiale  des  tuberculoses.  L'exa- 
men des  crachats  était-il  négatif  quant,  aux  bacilles 
de  Koch?  J'abandonnais  l'idée  de  tuberculose  et 
mettais  sur  le  compte  de  la  chlorose  l'ensemble  des 
symptômes;  l'apparition  des  souffle  cardiaques  et  ca- 
rotidicns  venait  bientôt  détruire  mes  derniers  doutes. 
Que  de  médecins  eussent  renoncé  sur  le  champ  à 
l'acéto-phosphate  de  cuivre,  qu'ils  auraient  rem- 
placé par  le  fer  !  Je  persévérai,  au  contraire,  dans 
l'emploi  du  cuivre  :  l'une  des  conclusions  de  la 
vieille  enquête  de  Pécholier  et  Saint-Pierre  —  à 
savoir  que  les  femmes  occupées  dans  les  fabriques  de 
verdet  ne  deviennent  pas  chlorotiques  —  n'avait  pas 
été  étrangère  à  nia  détermination.  Et  comme,  fré- 
quemment déjà,  j'avais  vu,  h  la  suite  de  l'adminis- 
tration de  Pacéto  phosphate  de  cuivre,  des  engorge- 
ments ganglionnaires  struiheux  se  résoudre,  je  me 
laissai  aller  à  ne  plus  me  servir  que  de  ce  sel  chez  les 
chlorotiques  lymphatiques  sorofuleuses  ou  de  souche 
se rofulo  tuberculeuse. 

Il  me  semble  qu'on  a  singulièrement  exagéré  en 
prétendant  que  les  trois  quarts  des  chlorotiques  sont 
de  souche  scrofulo-luberculeuse  ;  car,  dans  85  pour 
100  de  nos  cas,  celle  hérédité  fait  défaut.  De  ces  85 
chlorotiques.  ;>()  guérissent  par  le  fer,  X't  par  l'arse 
nie.  Il  n'y  a,  d'après  nous,  que  l.'î  chlorotiques  sur 
100  chez  les<|uelles  ou  parmi  les  ascendants  desquelles 
on  trouve  la  scrofnlo  tubercdose,  et  c'est  à  celles-là 
seules  que  nous  conseillons  l'acéto  phospliatp  de 
cuivre  :  deux  pilulesde Ogr.  01  ou  Ogr.  005  pendant 
les  principaux  repas.  Nos  doses  journalières  sont  de 
0  gr.  04  ou  de  0  gr.  02,  que  les  estomacs,  même  gas- 
tralgiques,  supportent  parfaitement. 

u  Je  n'a»  pas  —  disais  je  dans  mon  mémoire  de 
181)0  —  essayé  de  saisir  avec  le  compte-globules  la 
transformation  dçs  hématoblastes  de  création  noii- 
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veiîe  en  iiématies  parfaites|  jé  n'avais  que  fairfe 
iJ'è  cet  iiistrumeot  poiir  aftiVmer  la  gu^ris'on  : 
lés  forces  éiaièht  revenues  ainsi  ç^ué  la  coloration  iié 
là  face  <él  Ses  muqMe'uses;  la  maigreur  d*^antàn  était 
réihpïàcéé  MÎ*  de  l'embonpoint;  Tes  syniptôniés  vis- 
céraux de.  lia  dystrophie  avaient  réirocédé  ;  clinique- 
nilehl  parlant,  la  chlorose  avail  vécu,  n  Mais,  cher- 
chant à  pénétrer  le  secret  dé  la  guérison,  je  ne  voulus 
point  regarder  le  cuivre  comme  un  géuét-ateur  direct 
des  globules.  Cfe  n'est  pas  d^irecteniehl,  a  la  manière 
du  fer,  qu'il  reconstitue  rnémogloblne;  c'est  iiidi- 
reCteihenl  :  'd'Une  part,  éli  sliniulanl  rhénialopbïèse; 
d'ftutï'p  pai>i,  eli  àidaât  à  une  assimilation  plus  par- 
faite des  quatre  éléments  que  l'hémoglobine  puise 
dans  les  matières  alimentaires  (fer,  carbone,  azote  et 
soufré),  d'où  transformation  des  hématoblastes  en 
hématies  plus  régulières,  plus  résislanles,  hîbins 
susceptibles  de  péricliter  aussitôt  après  leur  nais- 
sance. Et  d'ajlleun,,  qu'y  a-t-tï  4'étoniiant  que  l'hy- 
poplasie  hématique  intimement  liée,  dans  ce  caspar- 
Ucvli^r,  à  la  dégénérçscaçice  de  nutritipn  qui  a  nom 
iymphatlispie  ou  serofplo^e,  l'étiré  de.  la  ipédication 
cupd^i^e  les. nfémes  .bénéfices  qqçt  les  autres,  mani- 
festations morbides  de  ces  dystrophies  constitution- 
nelles ^ 

lit,  —  Un  |)eu  pïtià  d'un  ah  après  la  lecture  de 
ihbn  îiiiéinoii^e.  jd'évattt  1^  Sbciété  de  thérapeutique,  uii 
ttiéièciïi  des  Elats-llnis  d'Alnérique,  M.  le  D'  ]\.-A. 
Harè  {de  Philadelphie)  telata  ses  succès  dans  lés  ané- 
mies de  câuse  ^ohctionnelle  avec  i'arsénite  de  cuivré 
(àrsenîte  6f  copp'er)  —  et  non  avec  l'firséniatede 
culvte,  fcomme  bil  l'a  tâtipol-ié  pat-  ierreur.  II  signala; 
sous  l'influence  de  ce  medtcamenl,  la  disparition  des 
troubles  digestifs,  le  retour  de  ta  cbibraliori  des  lé 
gunieîits  k  lamélibralloii  rapide  de  la  nulHtion. 

Le  2â  mats  'dernier,  M.  Hare  m'écrivait  à  ce  pro- 
pos :  «  L^i^ei-yiiit  dé'clarer  qiie  jé  pense  eiicor'e  bien 
de  i'arséntle  dé  cùiire  dans  le  traitement  de  faneniie, 
pas  autant  dans  l'anémie  chlorotique  que  dans  ces 
types  qui  soiil  jslus  '4^  la  classe  peinicieusè,  oii  il  y 
auii  inanqùe  de  iiutHtiod.  avec  diminution  du  nom- 
bre des  glpbulbs  rtiuges.  îl  m  a  toujours  semblé  étt-e 
lin  toniiqu'è  utile  pour  les  membranes  muqueuses, 
poiir  la  nulrittbti  pn^rÀle  et  pour  le  sang.  »  Voilà, 
pltitôt  (|ue  \i  ni'édicatiôii  cuprique  des  anémies,  une 
aiiirb  faÏEjoli  ileleé  trâitet  pat-  l'arsenic  :  l'auteur  n'a 
eu  d  ailléiirs  pour  (iiii  qiie  de  «  i-emplacer  avec  avan- 
tage la  llquéîir  de  t'bwler  ». 

M.  riîii*e  a  omtsd'è  répdhdrea  ma  deinande  :  quelles 
sont  les  doses?  Tfa  iqilai't  de  Inilligraiiime  trois  fois 
pat- jour  et  djifees  chaque  repas?  Un  à  deux  mlUi 
grammes  trois  fois  par  jour  aux  repas  ?  L'ilhe  et 
l'à-ulr^  |>oât$)oglé  ont  ëté  données  dïtnâ  les  comptes 

fêi^dtik. 


IV.  -f  Je  l'ai  dît  ilans  jnori  mémoire  dé  18î)6  ;  je 
n'avais  pa^  d'îiutre  pWuve  de  la  valeur  du  Irâiteinent 
cupriquie  dans  la  chlorçse  que  îe  retpur.de  colora- 
,tioïj  d^  la  face  et  des  muqueuses  coTncidani  avec  la 
disparition  des  symplbiiios  viscéraux,.  C'éluit  la  preuve 
clinique.  La  preuve  expérimentale  de  i'aù{j;meuîalion 
du  taijx  de  l'hénioglobine  après  l'ingestion  d'un  sel 
de  cuivre  était  fournie  quelques  années  plus  tard  à 
hi  Sbciété  des  pciences  naturelles  et  écpiiorhiqups  de 
Paleriiie  par  MM.  le  Vinceiizo  Cérvello.et  le  I)'  E. 
Barabini,  auteurs  d'Un  mémoire  en  comiiiun  ;  Sul 
potere  emnto^eno  dei  metàlli  pesant i.  Ces  phaniia- 
cologistes  soumirent  à  une  nojirriture  identique  des 
coqs  et  dés  chiens;  et,  dès  que  les  chiffres  de  l'hémo- 
globine, mesurée  journellement  avec  l'hémomèti  e  de 
Fleischl,  se  jiiainiinrei>t  invariables,  ils  niélerent  du 
sidfalede  cuivre  avec  les  aliments  :  Ogr.  Oo  à  Ogr.  10 
jorb  £?ie  chez  les  coqs  comme  chez  les  chiens.  L'hé- 
inomètre  monta  chez  les  coqs  de  48  à  50,  de  43  à  35, 
et  chez  les  chiens  de  64  à  73. 

M.  Cervello  soumit  de  même  à  un  régime  constant 
deux  personnes  devenues  anémiques  consécutivement 
à  la  malaria  chronique,  et  leur  administra  le  sulfa'te 
dé  cuivre  aussitôt  que  les  chiffres  ée  l'hémoglobine 
mesurée  avec  l'hémomètre  furent  invariables.  Chez  la 
première,  des  dosesquotidiennes  de  0  gr.  02  à  Ogr.  04 
firent  monter  Thémorakre  de  14  à  16;  chez  la  se- 
conde, ces  doses  portées  à  0  gr,  06  le  firent  fiioriter 
de  22  à  3r»,  M.  Guageuti  est  arrivé  à  des  conclusions 
pareilles  chez  les  animaux. 

M.  Cervello  a  indiqué  les  quantités  de  ce  sel  que 
l'on  peut  sans  inconvénient  prescrire  \i  Thomme  ; 
0  gr.  02  à  b  ^r.  03  à  la^  fois  à  bhaqbe  repas,  en 
poudre,  avec  dU  sucre  ;  il  soutient  qu'on  peut  aller 
bien  au-delà  sans  danger  pourvu  que  l'augmentation 
soit  graduelle.  »  Dans  les  anémies  primitives,  et  spé- 
cialement dans  la  chlorose,  dit-il  (je  traduis  liltéra- 
lement  le  texte  italien),  je  suis  tout  conduit  à  croire 
que  l'on  devrait  obtenir  des  résultats  semblables,  et 
en  tels  cas  avec  guérison  complète  des  malades...  Le 
cuivre  de  la  {quindi)  aurait  en  commun  avec  le  fer 
cette  indication  thérâpeutiq^ue  :  je  rései  ve  pour  des 
études  ultérieures  là  comparaison  de  l'efficacité  de 
ces  deUx  métaux.  »    ^  . 

M.  le  professeur  Çei-yélio,  qiii  est  revenu  récem- 
ment sur  ce.  sujet  (1).  n'a  pas,  plus  que  précédem- 
ment, formulé  le  mode  d'action  hématogène  du  cui- 
vre ;  mais  nous  avons  été  Keureiix  de  lui  voir  expri- 
mer cette  idée  longuement  exprimée  par  lious  dans 
noire  mémoire  de  1^90.  à  savoir,  que  le  enivre  mé- 
dicinal ne  t-égénère  sftrement  pas  l'hémoglobiné  éïi 
pénétrant  «  dans  sa  molécule  ».  M.  Cervello  taxe 

—   '    i'  •  '■  Tf^ 

(1)  Jdvmal  dès  Praticien»,  ISW,  p.  t2. 
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cette  conception  de  «  très  hasardée  »  et  déclare  qu'elle 
«  li'est  pas  admissible  ».  II  eût  pu,  comme  nous,  in- 
voquer contre  elle  les  recherches  de  P.  Bert,  de  MM. 
Jolyet  et  P.  Segnard,de  M.  Frédéricq,qui  établissent 
en  effet  que  l'hémoglobine  bleue,  à  base  de  cuivre  et 
non  de  fer,  n'est  dans  l'espèce  humaine  qu'une  cu- 
riosité chimique  extraordinairement  rare  même  au 
cours  d*un  traitement  cuprique,  et  n'a  guère  été  ren- 
contrée que  chez  les  animaux  inférieurs.  M.  Cervello, 
il  est  vrai,  n'admet  pas  davantage  que  les  ferrugineux 
régénèrent  l'hémoglobine  par  pénétration  du  fer  mé- 
dicinal dans  sa  molécule. 

V.  —  Voici  venir  un  autre  sel  de  cuivre,  le  cupro- 
hémol  —  un  sel  organique,  celui-là,  —  que  deux 
élèves  de  M.  Cervello,  MM.  les  docteurs  Scarpinato 
et  Mercadante,  ontenïployé«  chezquelquesindividus 
anémiques.  »  C'est  un  précipité  insoluble  résultant 
de  la  combinaison  de  l'hémoglobine  avec  un  sel  de 
cuivre  ajouté  au  sang  frais  dans  des  proportions  res- 
pectives que  j'ignore.  M.  Cervello  m'a  écrit  qu'il  est 
fabriqué  par  le  droguiste  allemand  Merclï,  pour  qui 
on  peut  en  élever  la  dose  à  0  gr'  tO,  h  0  gr.  50  trois 
fois  par  jour. 

M.  Scarpinato  qui  a  noté  l'augmentation  du  nom- 
bre des  globules  rouges  chez  les  animaux  sains  soumis 
au  cupro-bémol,  semble  considérer  ce  sel  oi^anique 
de  cuivre  comme  plus  hématngène  qu'un  sel  inorga- 
nique, le  sulfate,  par  exemple.  M  Mercadante  qui  a 
expérimenté  I  hémol  seul,  c'est-à-dire  le  corps  pulvé- 
rulent qui  reste  après  déplacement  du  métal,  croit 
qu'il  n'a  pas  grande  action  ;  il  ne  nie  pas  les  pro 
priétés  hémalogènes  des  bémols  métalliques,  mais  il 
les  attribue  presque  exclusivement  au  métal  pesant 
—  le  cuivre,  au  cas  particulier —  qui  entre  dans  la 
molécule  de  l'hémol;  tout  en  reconnaissant  que  les 
bémols  des  métaux  pesants  régénèrent  l'hémoglobine 
et  augmentent  parallèlement  le  nombre  des  hématies 
dans  les  anémies  par  diminution  des  globules  rouges, 
il  remarque  que  les  sels  inorganiques  de  ces  métaux 
produisent  des  résultats  équivalents  »  peut-être  même 
en  un  temps  plus  court,  » 

VI.  —  Préparations  cupriques  pour  l'usage  in- 
terne, tel  est  le  titre  d'un  travail  qus  le  Journal  des 
Praticiens  publiait  sous  ma  signature  le  ;>  janvier 
1901,  dans  lequel  j'insistais  de  nouveau  sur  les  bieu- 
faits  de  l'acéto-phosphate  de  cuivre  chez  les  chloro- 
tiques  lymphatiques  et  scrofuleuses.  Le  ")  janvier 
1901,  dis-je,  et  le  19  janvier,  la  Semaine  médicale 
consignait  ceux  que  Vacétate  de  cuivre  a  fournis 
dans  18  cas  de  «  chlorose  »  à  M.  V.  Giudicendrea, 
médecin  adjoint  des  hôpitaux  de  Rome,  qui  débuta 
par  une  pilule  à  0  gr.  005  peu  de  temps  après  les 
repas,  dose  qu'il  porta  progressivement  à  0  gr.  025, 
soit  0  gr.  05  par  jour.  Ce  médecin  n'a  jamais  eu  à 
enregistrer  une  sçule  fpis  l'intolérance  qu'il  évHe 


précisément  en  alternant  la  médication  martiale  avec 
la  médication  cuprique,  et,  lorsque  le,  fer  est  d'em- 
blée mal  supporté,  il  a  recours  à  l'acétate  de  cuivre. 
Toujours  il  a  réussi  à  améliorer  l'état  général  des 
malades,  à  augmenter  le  taux  de  l'hémoglobine  et  le 
nombre  des  globules  rouges.  Il  n'attache  aucune 
importance  à  l'albumiDurie  passagère,  insignifiante, 
qu'il  a  observée  dans  trois  circonstances  à  la  suite 
d'une  cure  prolongée. 

<(  J'ai  le  ferme  espoir  —  écrivais-je  à  la  fin  de  ma 
communication  de  1890  —  de  voir  confirmés  par 
d'autres  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  la  chlo- 
rose avec  le  cuivre.  »  Ces  résultats,  des  médecins 
étrangers,  qui  n'ont  pas  eu  plus  connaissance  de  mon 
mémoire  que  moi-même  de  celui  de  Mendini,  les  ont 
proclamés  à  leur  tour;  les  médecins  de  noire  pays 
tai-deront-ils  à  dire  leur  mot? 


ÉTUDE  CLINIQUE 

La  dilatation  aiguë  du  cœur  dans  les  maladies 
infectieuseft  et  dans  le  rhumatisme 

A  l'une  des  dernières  séances  de  la  Société  médi- 
cale des  Hôpitaux  (29  mars  1901),  il  a  été  question 
de  plusieurs  cas  de  dilatation  aiguë  du  cœur  au  cours 
du  rhumatisme  polyarticulaire  aigu.  Quelques  noms 
d'auteurs  ont  été  cités,  et  parmi  eux  Henschen  (de 
Stockholm),  mais  d'une  façon  incomplète.  A  ce  sujet, 
les  lecteurs  du  Jounutl  des  Praticiens  n'ont  qu'à  se 
reporter  au  numéro  du  10  mars  1900,  et  ils  liront 
avec  intérêt  le  résumé  et  la  traduction  des  travaux  de 
Henschen  sur  ce  sujet.  (La  dilatation  aiguë  du  cœur 
dans  les  maladies  infectieuses).  A  cette  époque,  m'in- 
téi'essant  beaucoup  à  cette  question,  j'avais  prié  mon 
élève  et  collaborateur  le  D'  Krikortz  de  nous  ren- 
seigner sur  les  idées  du  savant  médecin  suédois  au 
sujet  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  grippe,  la  variole,  ta  rougeole,  le  scor- 
but, l'érysipèle,  la  pneumonie. 

En  1899,  alors  qu'il  était  encore  professeur  à  l'uni- 
versité d'Upsaia,  Henschen  avait  consacré  un  travail 
important  à  la  «  dilatation  aiguë  du  cœur  dans  le 
rhumatisme  aigu  et  les  maladies  valvulaires  ».  Au 
début  de  son  travail  très  documenté,  je  lis  cette 
phrase  :  «  On  peut  dire  qu'aucune  maladie  infec- 
tieuse aiguë  n'occasionne  si  souvent  des  change- 
ments persistants  dans  le  volume  du  cœur,  que  le 
rhumatisme.  »  Il  rappelle  que,  si  beaucoup  d'-auteui's 
attribuent  cette  cardiectasie  à  des  lésions  du  myo- 
cai*de.  Homberg  avait  déjà  adrtiis  la  possibilité  d'une 
dilatation  cardiaque  en  l'absence  de  toute  lésion  val- 
vulaire  ou  myocardique. 

D'autre  part,  il  émeU  opinion  —  et  je  suis  entière- 
ment dé  son  avis  —  qu'on  a  certaineiîient  abusé  des 
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obstcicles  mécaniques  créés  par  uue  affectioa  valvu- 
taire  pour  expliquer  la  production  des  dilatations  et 
hypertrophies  cardiaques.  Les  obstacles  inécaniques 
peuvent  se  trouver  aux  vaisseaux,  dans  tout  le  cœur 
périphérique,  ce  que  je  ne  cesse  de  répéter,  et  d'autre 
part  la  dilatation  du  cœur  peut  être  d'origine  ner- 
veuse, comme  je  l'ai  établi  il  y  a  longtemps  f^C/n/oft 
môdiçalo  1870)  et  comme  je  l'ai  répété  dans  une 
leçon  sur  «  Tasystolie  nerveuse  nfJourncd  des  Pra- 
ticiens 1893).  Enfin,  dans  mon  rapport  sur  les  myo- 
oardites  choniques  au  Congrès  de  Lille  en  1899,  j  ai 
consacré  sur  les  myocardites  aiguës  un  premier  cha- 
pitre où  j'établissais  qu'on  voit  trop  souvent  la 
myocardite  aiguë  là  où  elle  n'est  pas.  Le  passage 
suivant  de  mon  rapport  est  à  retenir  : 

H  Dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde  ou  de  la 
grippe,  par  exemple,  on  constate  de  la  tachycardie, 
une  légère  arythmie,  quelques  intermittences,  l'af- 
faiblissement du  premier  bruit;  alors,  on  s'empresse 
d'attribuer  tous  ces  symptômes  à  l'existence  d'une 
myocardite  aiguë,  quand  il  s'agit  vraisemblablement 
do  troubles  dans  l'innervation  du  cœur,  comme  l'a 
prouvé  Vincent  par  son  travail  sur  les  altérations  du 
plexus  cardiaque  dans  la  paralysie  du  cœur  consécu- 
tive a  la  diphtérie  ( Ardi.  de  luM.  erpérim.  1894). 
Singulière  myocardite  dont  la  durée  éphémère  se 
terminerait  favorablement  en  quelques  jours  par  la 
restiifftio  ad  intefirum;  en  tous  cas,  myocardite  bien 
spéciale  dont  les  symptômes  diffèrent  essentiellement 
de  ceux  que  j'ai  observas  dans  le  cours  de  la  variole, 
maladie  dans  laquelle  la  myocardile  est  le  plus  sou- 
vent pure,  pour  ainsi  dire,  le  poison  variolique  ne 
portant  pas  son  action  principale  sur  les  centres 
d'innervation  cardiaque.  » 

Et  puis,  a-t-on  oublié  que  dès  18K2,  au  congrès 
scientifique  de  La  Rochelle,  Bemheim  (de  Nancy), 
dont  la  thèse  de  Willaume.  son  élève,  reflèfe  les  idées 
cinq  ans  plus  tard,  a  admis  une  forme  cardiaque  de 
la  fièvre  typhoïde,  dans  laquelle  <(  sans  altération 
notable  de  la  fibre  musculaire,  sans  lésions  pulmo- 
naires préalables,  sans  complication  autre  qui  puisse 
l'expliquer,  le  cœur  se  prend  quelquefois  dès  le 
début,  d'autres  fois  à  une  période  plus  avancée  de  la 
maladie  ? 

En  1894.  à  la  Société  médicale  des  hApitaux,  à 
propos  de  deux  observations,  l'une  de  (îalliard, 
l'autre  de  Siredey.  j'avais  formulé  encore  les  mêmes 
réserves  :  «  Sans  vouloir  nier  la  réalité  parfaitement 
démontrée  de  la  myocardile  des  étals  infectieux,  je 
crois  qu'on  exagère  souvent  la  fréquence  de  cette 
complication.  A  mon  avis,  on  ne  tient  pas  siiflisam- 
ment  compte  des  troubles  de  V innervation  cardiaque 
qui  jouent  certainement  un  r6le  important  dans  la 
symptomatologie  dps  phénomènes  clinique^.  ))  Et  je 


rappelais  encore  à  ce  sujet  les  symptômes  de  \'asys- 
tolie  ner^veiise,  que  l'on  trouve  souvent  réunis  dans 
lecoursdela  grippe,  maladie  qui  porte  (comme  je  le 
disais  au  Congrès  de  Marseille,  en  1891),  «  son  action 
sur  le  système  nerveux  du  cœur  par  l'intermédiaire 
du  bulbe  et  des  nerfs  pneumogastriques  ». 

D'autre  part,  les  toxines  microbiennes  n'agissent 
pas  seulement  sur  l'innervation  cardiaque  ou  mémo 
sur  le  myocarde  pour  en  déterminer  l'asthénie,  ni 
nii^me  sur  le  frein  vasculaire  pour  le  détendre  outre 
mesure,  elles  peuvent  encore,  comme  je  l'établissais 
dans  mon  rapport  sur  les  myocardites,  produire  une 
dilatation  (tifjtie  du  ca'ur.  par  suite  d'une  forte 
hypertension  sanguine  dans  quelques  maladies  infec 
tieuses.  Ainsi,  Federn  fSoc.  des  méd.  de  Vienne, 
1899),  a  constaté  une  élévation  de  la  tension  artérielle 
dans  la  scarlatine,  par  action  vaso  constrictive  de 
certaines  toxines,  d'où  augmentation  des  i*éslstances 
périphériques,  tachycardie  et  dilatation  aiguë  du 
cœur. 

Alors,  traitera  t-on  de  la  même  fat^on  une 
myocardite  aiguë,  une  dilatation  du  cœur  par  atonie 
primitive  du  myocarde,  ou  une  dilatation  du  cœur 
par  atonie  rayocardique  consécutive  k  la  vaso-cons- 
triction  et  à  l'hypertension  artérielle  ?  Ici,  la  médi- 
cation cardio  tonique  par  la  digitale,  ou  la  médication 
angio'tonique  par  l'ergot  de  seigle;  là,  une  médica- 
tion vaso-dilatatrice  et  hypoteusive  par  le  régime 
alimentaire  et  tous  les  agents  hypotenseurs. 

Dans  le  travail  de  ilenschen  sur  la  dilatation  aiguë 
du  cœur  au  cours  du  rhumatisme  articulaire,  il  y  a 
quatre  observations. 

Dans  la  première,  rhumatisme  musculaire  chez  un 
homme  de  35  ans,  avec  dilatation  aiguë  du  cœur, 
bientôt  suivie  de  sa  rétraction. 

Dans  la  seconde,  chez  un  homme  de  2(i  ans,  rhu- 
matisme articulaire  subaigu,  avec  dilatation  du  cii'ur. 
«  Pui-sque,  dit  Henschen,  il  n'y  a  pas  de  lésiou  val- 
vulaire,  la  dilatation  et  le  léger  degré  d'hypertrophie 
ne  peuvent  être  expliqués  que  par  !e  peu  de  résis- 
tance du  myocarde  contre  la  pression  sanguine.  » 

Les  deux  dernières  observations  se  rapportent 
encore  à  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
subaigu  avec  dilatation  aiguë  du  cœur. 

Ces  quatre  faits  prouvent  qu'une  dilatation  et  une 
hypertrophie  du  cœur  peuvent  se  développer  à  la 
suite  d'affections  rhumatismales,  «  sans  qu'une  lésion 
valvulaire  puisse  être  invoquée  »,  et  Henschen  tend 
à  admettre  l'existence  d'une  myocardite.  Nous  revien- 
drons sur  cette  question  encore  mal  compri.se.  On  a 
trop  nié  autrefois  la  myocardite  aiguë  du  rhumatisme  - 
et  voilà  maintenant  qu'on  en  abuse,  et  qu'on  la  voi( 
trop  !  —  H.  HucHARD. 
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Persûlfates  alcalins  et  pérsôdiné.  —  Les  per- 

saUates  alcalins  nouvellement  înlroduits  dans  la 
thérapeutique  à  la  suite  de  consciencieuses  recher- 
ches cliniques  et  (ie  noinbreuses  expériences  de 
M.  Lumière,  ont  été  l'objet  de  travaii?t  de  N'içolas  et 
Garel,  Demurger,  Rigot  {Thèse  de  Lyon  1001),  A. 
Rotin,  fe.  Hirtz  (de  Paris),  tes  auteurs  ont  bien  mis 
en  évidence  l'action  spéciale  de  ces  sels  sur  la  nutri- 
tion, sur  l'appétit  qu'ils  stimulent  d  une  façon  re 
marquable,  sur  rassimilation  et  la  digestion  qu'ils 
excitent  au  point  de  déterminer  rapidement  l'aug- 
mentation de  poids.  Jusqu'à  ce  jour,  il  avait  été  ini 
possible  d'utiliser  les  propriétés  oxydantes  des  pér- 
sulfates  en  raison  de  leur  très  grande  altérabilité. 
Cependant,  MM.  Lumière  sont  parvenus  à  en  obtenir 
une  solution  très  stable  en  les  mélangeant  dans  des 
conditions  spéciales  de  réaction  et  dans  certaines 
proportions.  Cette  solution  â  i  pour  100  constitue 
la  H  persodine  »,  et  c'est  siirlout  avec  ellie  que  les 
recherches  cliniques  ont  été  Faites. 

La  thèse  récente  de  Rigot  (Lyon,  212  pages,  1901) 
fixe  la  thérapeutique  sur  ce  nouveau  médicament 
dont  l'action  est  aujourd'hui  bien  démdntrée.  D'abord, 
la  toxicité  des  persuUates  alcalins  est  relativement 
faible  :  0,30  chez  le  cobaye,  0,40  chez  le  lapin,  0,80 
chez  le  chien.  Ils  exercent  sur  l'animal  une  ac.tlon 
manifeste  qui  se  traduit  par  l'augmentation  de  l'ap 
pétit,  l'augmentation  des  principaux  .éléments  cou- 
tenus  dans  l'urine  sans  diminution  de  la  quantité 
totale  des  urines,  l'aughientatibii  très  notable  du 
poids.  Ils  ont  encore  une  action  antiseptique  sur  les 
niicrobes  aérobies.  Par  conséquent,  comme  le  dit 
Rigot.  tous  ces  effets  indiquent  l'emploi  du  médica- 
ment dans  des  affections  très  diverses  :  tuberculose, 
chloro-anémie.  convalescence  des  maladies  aiguës, 
affections  de  l'estomac,  anorexie,  etc. 

En  .Mlemagne,  Richard  Friedlander  [Therap. 
monatsh,  181)9)  a  utilisé  les  jjropriétés  antiseptiques 
des  persuUates  en  applications  locales  pour  le  jpan- 
senientdes  plaies,  furoncles,  phlegmons,  abcès,  etc. 
ou  en  gargarismes  dans  les  angines. 

Chez  plusieurs  malades  (tuberculose).  Nicolas  (de 
Lyon)  aadministré  la  persodine.  ou  le  persulfate  de 
soude  à  la  dose  de  0  1">  a  0,30  centigr.  par  jouf,  et 
chez  tons,  dit  Garel.  la  persodine  a  augmenté  l'appé- 
tit, facilité  les  digestions,  et  amené  une  augmentation 
de  poids  qui  a  pn  atteindre  jusqu'à  7,  à  9  kilogs.  en 
quelques  semaines. 

Tout  dernièrement  encore,  à  la  Société  de  médecine 


de  Lyon  (18  mars  1901),  Pemur^er  a  ppblié  les  ré- 
sultats de  ses,  recherches  ^  ce  sujet  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose,  de  ^'anémie,  de  ,1a  névropathie.  A 
la  première  période  de  ta  tubQrc^lo^  b%  mâme.  à  la 
secondje,  amélioration  notable  dQ  l'appétit,  et  de  VépU 
géné-ql;  mais,  chez  I«s  bacillaires  caveroeux*  t^s 
résultats  sojit  presque,  nuls^  ce  qui  se  comprend. 
Pour  la  chlorose,  l'auteur  a,  institué  un  traitement 
mixte,  par  le  fer  et  la,  perspdine,  et  voici  les  résul- 
tats :  amélioration  rapide  et  plus  aocenUée  par  ce 
traitement  mixte  que  par  la  spuîe  méjioation  ferru- 
gineuse. D'autre  part,  chez  les  chlorotiques  consti- 
pées, la  persodiiie  a^it  favorablement  par  ses  èfiets 
laxatifs.  —  .\iêm6s  avantages  et  résultats  positifs  chez 
les  malades  nerveux  :  augmentation  dé  l'appétit,  plus 
gran(ie  tacilité  des  digestions,  régùlàrisâtion  des 
fonctions  gastro-intestinales. 

Pour  nia  part,  depuis  deux  mois,  j'ai  employé  ce 
médicaiiient  dans  des  affections  diverses  (tuberculose, 
chlorose  et  anéniie,  neui-asthénîe,  anorexie,  consti- 
pation, etc.)  et  jusqu'ici  les  résultats  obtenus  oonfir- 
ment  les  précédentes  obçervatiohs. 

Voici  la  posologie  et  le  mode  d'administration  de 
U  persodine  : 

Une  cuilUrée  à  soupe  par  jour,  au  inoins  une 
heure  ou  une  heure  1/2  avant  le  repas  dans  1/4  de 
vçrre  d'eau  pure  (l'eau  sucrée,  le  lai  t,  les  tisanes,  le 
vin,  les  sirops,  etc.  permettant  la  décomposition  de 
la  persodine  en  sulfates).  De  2  à  7  ans:- une  cuillerée 
à  café  ;  deS  à  14  anà,  une  cuillerée  a  desseit.  Ordi- 
nairement, on  doit  cesser  le  médicament  tous  les  li) 
jours  pbiir  le  repreiidre  ensuite,  S'il  y  a  lieu.  Quel- 
quefois, son  âdiiiinistration  est  suivie,  au  début  seu- 
lement, d'un  éfffet  légèrement  lfl:i;atif  qui  peut  êtrfe 
utilisé,  comme  oh  l'a  vu,  dans  lé  chlorose  j^vec  cons- 
tipation —  H.  H. 

Cacoc|yl&t«a  de  éoude;  dë  magnéklë,  leUr 
modè  d'emploi  et  d'action.  —  On  sait  que  M. 
A.  Oautier  a  été  l'initiateur  de  la  médic^tibh  Cabody- 
lique,  qu'il  regardait  en  quelque  sorte  cOnime  uïi 
spécifiqiie  de  la  tuberculose.  D'après  M.  Biirltireaux, 
cette  indication  serait  loin  d'Atre  la  seule,  si  trtnt  est 
qu'elle  existe  {Sor.  de  thèrap.,  27  mars). 

Cet  auteur  s'élève  tout  d'abord  contre  l'administra- 
tion du  médicament  par  la  voie  buccale  ou  rectale, 
parce  que  les  cacodylates  au  contact  avèc  les  mu- 
queuses se  décoiiiposent  en  donnant  naissance  à  de 
l'oxyde  de  cocadyle  qui  n'a  aucune  des  propriétés 
bienfaisantes  des  caeodyiates,  qui  même  est  toxique 
et  est  péniblement  éliminé  par  Ibs  reiiis,  la  peSii, 
l'haleine.  ^        .  - 
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Le  vrai  mode  d'emploi  du  cacodylate  de  soude  est 
la  voie  sous  cutanée,  à  la  dose  moyenne  de  0  gr.  05, 
parfois  0  gr.  10,  suivant  la  susceptibilité  des  sujets. 
Le  mieux  est  de  faire  une  injection  quolidienne  de 
0  gr.  0"t  de  cacodylate  pendant  15  jours  avec  H  jours 
de  repos,  ou  trois  injections  par  semaine  peudanl  2  et 
3  mois.  Il  est  extrêmement  rare  de  provoquer  de  la 
sorte  des  accidents  d'ursenicisme. 

Contrairement  à  l'opinion  admise,,  c'est  chez  les 
tuberculeux,  avec  ou  sans  fièvre,  que  M.  Burlureaux 
n'a  obtenu  que  des  résultats  nuls  ou  de  peu  d'impor- 
tance. Par  contre,  il  lui  a  donné  des  résultats  par- 
fois très  remarquables  par  leur  rapidité  et  leur  inten- 
sité, chez  divers  malades,  dont  la  nutrition  était 
défectueuse  et  dont  l'appétit  et  les  forces  étaient  en 
défaillance,  tels  que  :  asthmatiques,  diabétiques, 
névropathes ,  néphrétiques ,  dyspeptiques ,  myéli- 
tiques,  rhumatisants.  Par  une  antithèse  fréquente  en 
médecine,  te  même  médicament  a  été  sans  effet  chez 
un  nombre  à  peu  près  égal  de  malades  semblables  aux 
premiers.  Pour  coordonner  ces  résultats  contradic- 
toires, M.  Burlureaux  a  recours  à  l'hypothèse  sui- 
vante : 

Si  la  vitalité  n'est  qu'inhibée,  le  cacodylate,  dès 
lespreinières  piqûres,  met  effvaleur  lesforces latentes 
dont  l'économie  dispose  encore.  Si,  au  contraire, 
il  n'y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  réserves  de  force  ner- 
veuse, le  cacodylate  est  incapable  d'en  créer  et  il  est 
saas  action. 

Le  cacodylate  de  magnésie  a  été  également  expéri- 
menté par  M.  Burlureaux,  assisté  de  M.  Chaitlou; 
c'est  un  sel  très  riche  en  acide  cacodyliqiie  ;  1  gr, 
de  sel  représente  92  centigr.  d'acide  cacodylique,  soit 
0  gr.  58  d'arsenic  ;  alors  que  1  gr.  de  cacodylate  de 
soude  ne  contient  que  70  centigr,  d'acide  cacody- 
lique, soit  0  gr.  38  d'arsenic. 

Le  sel  magnésien  est  très  solubie  dans  l'eau.  On 
peut  arriver  à  faire  une  solution  de  45  0/0  ;  mais 
c'est  un  liquide  sirupeux.  La  solution  à  25  0/0  est 
légèrement  visqueuse,  mais  bien  tolérée  par  le  tissu 
sous-cutané. 

M.  Bulureaux  a  débuté  par  des  solutions  h  5  0/0, 
puis  à  10  0;/0,  et  a  adopté  celte  de  25  0/0. 

Toutefois,  il  commence  le  traitement  par  une  in- 
jection d'un  demi-centimètre  cube  de  solution  à 
10  0/0  afin  de  tAter  la  tolérance  du  sujet  ;  si  elle 
existe,  il  pousse  à  un  centimètre  cube  de  la  même 
solution,  pour  «irriver  très  vite  à  un  centimètre  cube 
de  la  solution  k  25  0/0.  I  n  centimètre  cube  de  cette 
dernière  solution  pèse  1  gr.  30,  car  le  liquide  est 
trèsdeiise  et  renferme  0  gr.  33  de  cacodylate,  c'est- 
à-dire  I6centigr.  d'arsenic.  Malgré  cette  dose  élevée 
d'arsenic,  M.  Burlureauk  n'a  jamais  observé  d'acci- 
dents toxiques,  quoiqu'il  l'ait  même  dépassée  chez 
«quelques  malades. 


Il  a  employé  ces  injections  chez  des  neurasthéni- 
ques, des  dyspeptiques,  des  arthritiques,  des  conva- 
lescents de  grippe.  Tous  accusaient  une  augmenta- 
tion rapide  de  l'appétit  et  surtout  un  sentiment  très 
marqué  de  force  et  de  bien-être  général  après  deux 
ou  trois  injections. 

Le  cacodylate  de  magnésie  paraît  donc  agir  dans 
le  même  sens  que  le  cacodylate  de  soude  ;  il  aide  les 
malades  à  se  ressaisir,  met  en  évidence  leurs  réserves 
latentes  de  force  nerveuse.  Il  n'a  jamais  causé  d'acci- 
dents même  à  des  doses  paraissant  très  élevées. 


Action  de  Teau,  du  sel,  du  bouillon,  du 
bicarbonate  de  soude  sur  l'estomac.  —  M.  Fré- 

niont,  dont  les  travaux  sur  la  physiologie  des  sécré- 
tions gastriques  sont  bien  connus  a  entrepris  une 
nouvelle  série  de  recherches  sur  l'action  de  certaines 
substances  sur  l'estomac  du  chien,  isolé  de  l'œso- 
phage, mais  ayant  tous  ses  vaisseaux  et  tous  ses 
nerfs  pneumogastriques  et  sympathiques. 

Il  a  d'abord  étudié  l'action  de  l'eau  distillée  sur 
la  sécrétion  de  l'estomac,  parce  que  les  divei's  médi- 
caments sont  dissous  dans  l'eau  et  qu'il  est  impossi- 
ble de  faire  la  part  de  leur  action  si  on  n'a  pas  pris 
soin  d'établir  celle  de  l'eau. 

L'eau  excite  la  sécrétion  de  l'estomac  :  cette  exci- 
tation porte  sur  tous  les  éléments  :  acide  chlorhydri- 
que  et  chlorures.  Toutefois  l'augmentation  porte  un 
peu  plus  sur  les  chlorures  et  sur  l'acide  chlorhydri- 
que  faiblement  combiné. 

L'excitation  est  moins  forte  lorsque  l'eau  est  k 
50*'.  De  plus,  la  sécrétion  a  une  certaine  tendance  à 
devenir  plus  muqueuse,  plus  épaisse  avec  de  l'eau 
froide  qu'avec  de  l'eau  chaude. 

Le  chlorure  de  sodium,  dissous  dans  l'eau,  fait 
augmenter  la  sécrétion  de  l'estomac  ;  mais  il  ne 
l'augmente  pas  plus  que  de  l'eau  simple  en  ce  qui 
concerne  l'acide  chlorhydriqiie  fortement  ou  faible- 
ment combiné. 

Souvent  la  sécrétion  de  chlorures  a  été  diminuée, 
parfois  même  il  y  a  eu  absorption  si  forte  du  chlo- 
rure injecté,  que  le  liquide  retiré  une  heure  après 
son  introduction,  renfermait  moins  de  sel  qu'au 
moment  de  son  introduction. 

L'eau  salée  excite  peu  l'estomac  et  on  ne  peut  es- 
pérer réveiller  sa  sécrétion  en  prescrivant  aux  mala- 
des de  manger  très  salé. 

Le  bouillon  de  bœuf  dégraissé  a  une  action  exci- 
tante marquée  sur  l'estomac  :  cette  excitation  sac-  • 
compagne  de  la  formation  d'une  grande  quantité 
d'éléments  chloro-organiques.  Ceux-ci  nourrissent 
le  sujet  pendant  que  la  diminution  de  l'acide  chlo- 
rhydrique  libre,  se  combinant  avec  les  substance^ 
alburainqïdes,  soulage  l'estomac, 
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Sous  rinfluence  du  bicarbdnîilP  desoudo.  à  doses 
jfjiihles  (0  gr.  "il)  à  \  gr.),  I»  sérn'lîon  de  restomac 
perd  sa  fluidité  :  elle  devient  muqueuse,  visqueuse. 
Cette  modification  visqueuse  de  ht  st-crétiou  gastri 
que  est  d'autant  plus  marquée  que  la  dose  de  bicar- 
bonate de  soude  est  plus  forte,  moins  déliée  et  que 
l'estomac  est  moins  actif. 

r>0  céntigr.  de  bicarbonate  de  soude  dissolis  dans 
100  gr.  d'eau  calment  l'estomac,  beaucoup  mieux 
qu'une  dose  de  t  gr.  qui  l'excite  davantage.  II  y  a 
donc  lnté^ét  à  procéder  par  dosc^petites  et  fraction- 
nées, lorsqu'on  veut  calmer  l'estomac  ou  le  protéger 
contre  l'activité  digestive  du  suc  gastrique. 

•Le  bicarbonate  de  soude  est  utile  parce  qu'il  neu- 
tralise,le,s  acides  de  l'estomac,  annihile  le  pouvoir 
digestif  du  suc  gastrique,  forme  une  sécrétion  mu- 
queuse qui  protège  les  parois  de  l'estomac,  dégage 
de  l'acide  carbonique  qui  calme  In  sensibilité. 

11  ne  faut  pas  dépasser  la  dose  utile  sous  peine  de 
déterminer  de  l'indigestion  intestinale.  —  {Soc.  de 
Thérap,,  27  mars.) 

CLINIQUE  MÉDICALE 


La  tension  intermitttiiite  de  i*épîgastre!  — 

Les  deux  sigiies,  ondulation  êpigasirique  et  tension 
intermittente  de  l'épirjastre  (ce  denlier  signalé  par 
Bouveret,  Lyon  métlica!,  31  niai-slOOl)  indiquent 
la  lutte  de. l'estomac  contre  lin  obst;(cle  pylorique. 

Voici  en  quoi  consiste  la  tension  intermittente 
d'après  lè  cliiiicien  lyonnais  :  Le  malade  étant  cou- 
ché et  en  résolution  complète,  on  coiistale  que  la  ré- 
gion é|)igaâtrique  est  asymétrique;  plus  saillante  k 
gauche  qu'à  droite,  surtout  à  sa  ^ai*tie  supérieure, 
tandis  qiie  la  limite  inférieure  delà  tuméfaction  est 
toujours  bièn  au  dessus  de  1  dtnbilic.  Si  alors  on  pra- 
tique une  palpation  douce  et  modérée  de  Tépigaslre, 
on  éprouve  une  sènsalîon  de  résistance,  de  tension 
contrastant  avec  la  dépressibilité  des  autres  régions 
de  l'abdomen,  par  exemple  de  l'hypochondre  droit  et 
des  fosses  Iliaques,  et  «  il  semble  que  la  main  dé- 
prime un  ballon  de  caoutchouc  modérément  gonflé  ». 
Cette  tuméfaction  épigastrique  est  sonore;  elieestim- 
mobile,  ne  se  déplaçant  ni  à  droite  ni  k  gauche;  elfe 
n'est  point  agitée  de  petites  ondes  rappelant  Tondu 
tation  épigastrique.  Maïs,  pendant  qu'on  l'observe, 
elle  s'alTaissc  plus  ou  moins  brusquement,  ce  qui 
rétablit  la  symétrie  des  deux  moitiés  droite  et  gauche 
de  I'é()igastre.  Puis,  apparaît  un  nouveau  soulève- 
ment, peu  de  temps  après  suivi  d'un  noiivel  affaisse- 
ment. Ces  alternatives  se  continuent  pendant  une 
durée  variable  (10  à  11)  minutes),  donnant  l'impres- 
sion, h  la  vue  et  au  toucher,  d  un  ballon  alternati- 
vement gonflé  et  dégonflé  par  le  jeu  d'une  pompe 


foulante  et  aspirante.  Ce  signe  est  parfois  pen  appa- 
rent et  doil  f^lre  recherché;  il  n'existe  qu'à  certains 
inoments,  surtout  dans  les  premières  heures  suivant 
l'ingestion  alimentaire.  Comme  l'ondulation  épïgas 
trique,  il  peut  être  provoqué  par  la  succussion  du 
tronc  ou  par  la  dépression  brusque  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Cette  tension  intermittente  de  l'épigastre  est  une 
manifestation  extérieure  de  l'exaltation  delà  motilité 
gastrique,  sorte  de  létanisation  musculaire  ou  de 
spasme  tonique  de  l'estomac,  tandis  que  Tundulation 
épigastrique  en  serait  le  spasme  bionique.  C'est  un 
signe  précoce  de  la  sténose  dn  pylore,  organique  ou 
spasmodique,  signe  apparaissant  avant  l'ondulation 
épigastrique,  même  avant  la  dilatation  permanente 
de  l'estomac  et  alors  qu'il  ne  s'agit  encore  que  d'une 
rétention  inconstante,  variable  d'un  jour  k  l'autre. 
Elle  peutaccompagnerles  premiers  signesdu  cancer, 
du  moins  du  cancer  du  pylore,  et  servir  à  établir  le 
diagnostic  de  bonne  heure,  alors  que  l'anorexie  est 
peu  mai-quée  ët  que  les  vomissements  et  la  tumeur 
n'ont  pas  encore  paru.  A  mesure  que  se  complète  le 
syndrome  de  la  sténose,  la  tension  intermittente  tend 
à  disparaître  et  ^  céder  la  place  à  l'ondulation  épi- 
gastrique. —  H.  H. 


Épidémie  de  rubéole. —  Dans  la  relation  de  cette 
épidémie  survenue  au  28"  de  ligne,  à  Paris,  en  ISO*?, 
(Arch.  demôd.etpbarm.  milit.,  janvier  1901),  le  I)' 
H.  Comte  insiste  sur  quelque^  particularités  intéres- 
santes :  son  extension  peu  commune  (84  cas  dans 
deux  bataillons);  diversité  des  formes  dont  quelques- 
unes,  principalement  dans  la  période  de  déclin,  ont 
revêtu  un  type  très  voisin  de  la  roséole  dite  de  Trous 
seau  avec  laquelle  l'auteur  identifie  la  rubéole,  d'ac- 
cord en  cela  avec  quelques  cliniciens;  brièveté  et  sur- 
tout faible  intensité  des  symptômes  d'invasion 
(catarrhe)  ;  absence  absolue  de  réaction  fébrile  avant 
l'éruption  ;  longue  durée  de  l'incubation  (17  jours, 
12  à  21  jours);  absence  de  complications,  d'adénopa- 
thie.  L'éruption  est  survenue  d'emblée  dans  la  plu- 
part des  cas  ;  dans  18,  elle  ne  s'est  complétée  que  le 
lendemain.  Débutant  aussi  souvent  par  le  tronc  que 
par  la  face  dont  elle  n'atteignait  parfois  que  la  par- 
tie inférieure,  morbiUeuse  et  à  éléments  plus  petits 
que  ceux  delà  rougeole,  plutôt papuleuse ou  mnculo- 
pa()uleuse  que  maculeuse  pure,  sans  polymorphisme, 
excepté  dans  un  cas  (placards  scarlatiniformes). 
Durée  de  l'éruption  :  2  à  3  jours.  Desquamation  fur- 
furacée.  Apyrexie  au  moment  de  l'éruption,  ou 
fièvre  légère,  38%  38H  durant  un  jour,  rarement  deux 
jours  ;  quelquefois  39".  —  H.  il. 
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Tare  nerveuse  dans  le  strabisme.  —  L'hérédité 
nerveuse  dans  le  strabisme  a  été  piise  en  lumière 
surtout  par  Borel,  Valude  et  de  Micas,  Lomli^oso, 
dansson  ^tude  de  l'homme  crirainelj  met  lesdévia- 
tions.strabiques  au  premier  plan  de  la  physionomie 
des  dégénérés.  Féré  leur  assigne  une  des  meilleures 
places  dans  les  symptômes  caractérisant  la  famille 
névropathique.  Dernièrement ,  Antonelli  a  voulu 
faire  du  strabisme  une  affection  hérédo-syphilitique 
dans  50  0/0  des  cas.  Cosse  (de  Tours)  qui  revient  sur 
cette. question  (Touraine  médicale  i^Oi),  trouve  la 
dernière  opinion  exagérée  ;  mais  sur  135  cas  de  stra- 
bisme il  relève  d'une  façon  précise  88  fois  des  tares 
nerveuses,  soit  héréditaires,  soit  personnelles  :  stra- 
bisme familial .  convulsions ,  paralysie  infantile, 
myopie  intense,  diabète,  hystériç,  nystagmus,  épi- 
lepsie,  folie,  chorée,  paralysies  diverses,  somnam- 
bulisme, suicide,  alcoolisme,  etc.  —  t).  R. 


Lâ  Sû  f  brightique.  —  Voici  un  symptôme  nou- 
veau, dont  la  réalité  est  déjà  appuyée  sur  douze 
observations  concluantes  dans  la  thèse  de  Jules  Colin 
(I90l).  L'auteur  même  affirme  l'avoir  rencontré 
4  fois  sur  1,0  chez  les  malades  atteints  de  néphrite 
chronique.  La  polydipsie  apparaît  de  préférence  dans 
les  formes  interstitielles  chez  les  ariério-scl^reux, 
avec  polyurie  sans  albuminurie  ;  elle  est  donc  sou- 
vent un  signe  de  début,  quoiqu'elle  se  poursuive  au 
cours  delà  maladie.  Au  point  de  vue  physiologique, 
elle  est  due  à  l'élévation  de  la  tension  osmotique  du 
miHen  intérieur  ;  elle  apparaît  comme  le  terme  final 
d'une  série  d'efforts  de  l'organisme  pour  lutter  contre 
l'agent  infectieux.  Au  point  de  vue  clinique,  (?'est 
une  soif  nocturne,  une  pollakidipsie  plutôt  que  de 
la  polydipsie,  apaisée  par  une  petite  absorption  de 
liquide  pour  reparaître  aussitôt  après. 

Le  diagnostic  avec  les  autres  polydipsies  est  facile, 
sauf  aveb  celle  d'un  diabète  moyen  avec  légère  albu- 
minurie et  sans  glycosurie.  —  H.  H. 


CLINIQUE  INFANTILE 


iïodosités  rhumatismales  périostiques  et  ten 
dinensés  avec  myocardite  interstitielle.  —  Dans 
certains  cas,  Tinfectton  rhumatismale  respecte  les 
séreuses  (articulaires  ou  péricardiques)  et  a  une  ten- 
dance à  se  localiser  sur  les  dépendances  du  tissu 
conjqnctif  (tissu  interstitiel  du  myocarde,  des 
muscles  striés,  tissus  péritendineux  et  périostiqué). 
U  s'agit  donc  là  d'une  forme  conjonctive  et  intersii 
tielle  à  opposer  aux  formes  franchenient  séreuses  du 
rhumatisme.  Dernièrement  (/?ec.  mens,  desjn^d.  de 
l'enfance,  avril    4901)   deux  médecins  de  Lyon, 


E,  WeiJI  et  Galavardin,  viennent  4  en  fournir  un  bel 

exemple  :  l'élite  fille  de  7  ans  qui,  sans  avoir  jamais 
présenté  d'arlhropatbies,  a  cependant  offert  une  série 
de  manifestations  rhumatismales  :  rhumatisme  mus- 
culaire d'allure  anormale  (siégeant  aux  muscles  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  au  lieu  des  muscles 
du  cou  et  des  lombes),  notiosités  rhumatismales  pé- 
riostiques et  tendineuses,  chorée,  endocardite,  myo- 
cardite interstitielle  ayant  occasionné  la  mort  subite 
après  un  mois. 

Les  lésions  cardiaques  et  t)Ieurales  (endocardite, 
péricàrdite.  pleurite)  ont  été  signalées  depuis  long- 
temps, par  Hirschspi*ung.  dans  le  cours  des  nodosités 
rhumatismales  {Johrbucli  f.  Kinder/t,  1881).  D'autre 
part,  dans  la  série  de  27  cas  étudiés  pas  Barlow  et 
Warnei*  {Brit.  med.  Journ.  1881),  l'endocardite  lé- 
gère ou  grave  fut  manifeste  chez  tous  les  maUdes. 
excepté  un  seul  ;  mais  jamais  on  n'avait  signalé  l'exis- 
tence d'une  myocardite  interstitielle  aiguë  qui  s'est 
traduite  clîniquement  dans  l'observation  de  Weill  et 
Galavardin,  par  des  accès  paroxystiques  de  dyspnée, 
des  tendances  lipothymiques  suivies  de  mort  subite. 
Dans  la  thèse  récente  de  Girma  sur  l'étude  des  nodo- 
sités rhumatismales  (Toulouse  1898),  sur  35  observa- 
tions, on  en  trouve  .">  terminées  par  la  mort,  dont  4 
chez  des  enfants,  et  dans  une  de  ces  observations, 
la  mort  est  survenue  inopinément  chez  une  Gllette  de 
10  ans. 

Dorénavant,  au  cours  d'un  rhumatisme  infantile 
^avec  nodosités  sous  cutanées,  il  faudra  compter  avec 
possibilité  de  lésions  du  myocarde  et  leurs  fu- 
nestes conséquences.  —  H.  H. 

BvOciétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Lea  monHtlqaea  de  la  baalicne  de  Parla.  —  M.  Fara- 
BEi'P.  La  Bièvre,  si  limpide  encore  il  y  a  30  ans,  ne  ren- 
ferme plus  mainteDant  de  Cachan  à  Anlony,  et  au-delà, 
qu'une  purée  infecte  qui  coule  à  peine  sous  une  épaisse 
couche  de  mousse.  Des  établissements  industriels,  établis 
sur  ses  bords,  ont  infecté  cette  rivière.  Des  nuées  de 
moustiques  naissent  chaque  année  dans  son  eau  Infecte, 
et  dé  1&  se  répandent  dans  les  localités  environnantes, 
dont  ils  rendent  le  séjour  fort  pénible. 

Leurs  piqûres,  sanS  cependant  donner  la  malaria  ou  la 
filariose,  déterminent  cependant  de  l'œdème,  et  parfois 
des  angio-Ieuciles  redoutables.  La  commission  des  mous- 
tiques devra  donc  égabment  attirer  l'altention  des  pou- 
voirs publics  sur  les  moustiques  de  la  banlieue  de  Paris. 

Lavase  aseptique  du  IId«c.  —  M.  Delorme  donne  la 
description  d'un  nouvel  appareil  destinée  ^  l^ver  et  à  ,^sep- 
liser  le  linge  des  services  hospitaliers.  Cet  appareil  se 
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compose  easentiellemenl  d'un  double  cylindre  creux  dans 
lequel  on  place  le  linge  souillé,  et  dans  lequel  on  fait 
successivement  passer  de  l'eau  savonneuse  chaude,  de  la 
vipeur  sous  pression  à  ISO^  et  de  l'eau  (roide  pour  le  rin- 
çage. Le  linge  est  alors  complètement  désinfecté. 

IlialorUine  du  trallentcnt  de  la  chlorose  par  les  sels 

de  eu  Ivre.  —  M.  LiÉoEois,  de  Bainville-aux-Saulos  {voir 
p  268)      am  i/;. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Dca  aaltea  élolcaéea  de  la  méalnclte  eér^bro-aplnale 

«pidèmiqae.  —  M.  Netter.  —  On  sait  que  bon  nombre  de 
méningites  cérébro  spiaaies  épidémiques  se  terminent  par 
la  guérisoo  :  M.  Chauffard  a  déjà  posé  ta  question  de 
savoir  si  ces  méningites  guéries  ne  pouvaient  laisser  après 
elle«  de  suites  éloignées,  des  troubles  nerveux  d'appari- 
tion tardive. 

D'après  les  observations  de  M.  Netter,  la  guérison  se 
maintient  d'une  façon  parfaite  dans  la  plupart  des  cas. 
Mais,  entre  les  cas  de  guérison  complète  et  ceux  de  mort, 
il  est  des  cas  dans  lesquels  la  méningite  a  été  suivie  de 
désordres  persistants  plus  ou  moins  graves,  tels  que  : 
surdité  labyrinlhique,  hémiplégie,  atrophie  musculaire. 
Ces  complications  qui  aggravent  le  pronostic  éloigné,  ont 
toujours  apparu  au  cours  m^^me  de  la  période  aigut",  et, 
loin  de  s'accentuer,  ont  le  plus  souvent  témoigné  d'une 
tendance  marquée  à  l'amélioration. 

M.  Antonv.  —  La  ménlogite  cérébro-spinale  épldémique  a  sévi 
dans  l'armée  A  diverses  périodes  :  de  18t»8  à  1899,  elle  a  fourni 
la  mortalité  élevée  de  6S  0/0.  Souvent,  elle  a  laissé  chez  les  sur- 
vivants des  suites  éloignées  graves,  tellrs  que  :  surdité,  perte  de 
la  mémoire,  aphasie  démence,  paralysies  partielles  de  la  troisième 
et  de  la  quatrième  paires,  raideur  et  tremblement  des  membres, 
plus  rarement  hémiplégies  ou  monoplégles. 

MM-  Labrï  et  CAfiTAtGKE  rapportent  deux  cas  typiques  de 
méningite  cérébo -spinale,  avec  pus  dans  le  canal  rachidlen,  et 
existence  dans  ce  liquide  du  mânlngocoque  dans  un  cas,  et  de 
polynucléose  dans  l'autre.  Ces  deux  malade*  sont  actuellement 
gaérls,  l'un  depuis  deux  ans,  l'autre  depuis  quatre  mots,  et  pré- 
sentent un  liquide  céphalo-rachidien  absolument  normal,  exempt 
de  tout  élément  leucocytaire.  On  peut  donc  dire  que  l'absence 
d'él^^ment  cellulaire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  sujets 
antérieurement  atteint  de  méningite  cérébro-spinale,  annonce  une 
gtiérison  définitive. 

Traitement  de  la  ■cinlique  par  in^ec^lf»n«  in|ra-arnchnol- 
dienae  de  cocaiae.  —  M.  Marie  rapporte  l'ol^servation 

d  un  homme  de  35  ans,  atteint  d'une  sciatique  aiguë  très 
douloureuse,  auquel  il  iojecta  5  milligrammes  de  cocaïne 
dans  la  cavité  arachnoïdienoe,  après  ponction  lombaire. 
Au  bout  de  6  minutes,  la  cessation  des  douleurs  était 
absolue  et  dura  G  heures  ;  elles  revinrent  ensuite  moins 
vives.  L'amélioration  a  persisté  te  jour  suivant;  le  malade 
à  marché  durant  le  jour,  n'a  pas  eu  de  douleurs  violentes. 
L'évolution  delà  névralgie  sertible  ^oncavoir  été  influencée 
pair  le  traitemeiit. 


PRATICIENS 


Variole  des  nouVeaD-néa.  —  M.  RoGER.  —  De  toutes  les 

maladies  infectieuses  aiguës,  la  variole  est  celle  qui  se 
transmet  le  plus  facilement  de  la  mère  au  fœtus  ;  le  germe 
passe  d'une  façon  constante  k  travers  le  placenta. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie  maternelle,  Tin- 
fection  se  produit  rapidement,  dès  les  premières  24  heures, 
rarement  plus,  après  le  début  de  l'invasion  des  germes 
chez  la  mère.  Dans  les  observations  de  M.  Roger,  l'accou- 
chement  s'est  fait  un  peu  avant  l'éruption  ou  même  en 
même  temps  qu'elle. 

La  variole  des  nouveau-nés  diffère  totalement  de  la 
variole  des  adultes.  Elle  s'annonce  par  une  hypothermie 
parfois  légère,  parfois  énorme  (33o).  Fuis  l'ictère  apparaît. 
Deux  évolutions  sont  possibles  :  ou  bien  l'enfant  s'affaiblit 
et  meurt  en  hypothermie  sans  présenter  d'autres  symp- 
tômes ;  ou  bien  une  éruption  se  développe,  coïncidant 
généralement  avec  une  élévation  de  température.  C'est 
parfois  un  simple  rash,  le  plus  souvent  une  poussée  de 
petites  papules.  L  éruption  se  fait  en  plusieurs  temps,  mais 
est  presque  toujours  fort  discrète.  Elle  peut  évoluer  comme 
chez  l'adulte;  mais  cela  est  exceptionnel.  Le  plus  souveni 
les  papules  ne  suppurent  pas,  ne  se  remplissent  même  pas 
de  pus,  elles  se  flétrissent  et  se  remplissent  de  petites 
croiUelles.  La  guérison  est  fort  rare  ;  la  mort  survient 
du  quatrième  au  vingtième  jour  par  affaiblissement  graduel 
ou  par  syncope.  Les  profondes  lésions  du  myocarde 
expliquent  celle  terminaison  brusque. 

De  la  dilatation  alcoS  da  cœur  ao  oonra  dn  rhamattlanae 

■rtieniaire  aiffa.  —  M.  FiSRRi  TBi88iEHi  de  Lyoo,  rapporte 

deux  cas  de  dilatation  aigu(^  du  cœur,  chez  des  sujets 
atteints  de  rhumatisme  polyarticulâire  aigu,  en  l'absence 
de  toute  lésion  endo-péricardique  cliniquement  appré- 
ciable; les  deux  malades  ont  guéri.  Cette  complication, 
déjà  signalée  par  M.  Potain,  intéressant  plus  particulière- 
ment, chez  les  malades  de  M.  Tissier,  le  ventricule  droit* 
s'imposait  par  le  choc  diastolique,  l'agrandissement  et  la 
déformation  de  la  matiîé  cardiaque.  Celte  dilatation  apparut 
et  disparut  sans  qu'à  aucun  moment  de  l'évolution  du 
rhumatisme  un  signe  quelconque  d'endocardite  ou  de 
pértcardite  se  fut  manifesté.  (29  mars.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Occloalon    Intestinale   par    cancer   de  l'Intestin.   

M.  QuE.Nu.  —  Le  chirurgien  qui  se  trouve  en  présence 
d'une  occlusion  intestinale,  a  tout  intérêt  à  établir  la  cause 
néoplasique  ou  non  néoplasique  des  accidents  Ce  diagnostic 
est  dans  la  majorité  des  cas  possible.  Il  est  bien  rare  que 
râcçidèpi  'n^ait  pas  été  précédé  par  une  période  de  consti- 
pation 'de  plus  ou  moins  longue  durée,  ou  par  une  diarrhée 
persistante  inexpliquée  chez  un  individu  d'un  certain  âge, 
ou  encore  par  des  accès  douloureux  en  un  point  du  ventre 
toujours  le  même,  par  des  coliques,  des  crises  de  petite 
obstruction,  des  envies  continuelles  de  garde-robes,  du 
mélœna,  etc.     '    '  ,  ; 
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Le  choix  du  traitement  est  subordoané  à  l'état  de  météo 
risme  ou  de  souplesse  du  ventre  et  par  conséquent  à  la 
date  de  l'occlusion. 

La  laparotomie  est  l'opération  de  choix,  à  ta  condition 
que  le  d^ré  de  ballonnement  du  ventre  et  l'état  général 
du  malade  la  tendent  possible  et  supportable  Mais  lorsque, 
appelé  au  neuvième  ou  dixième  jour  d'une  occlusion  intes- 
tinale, on  se  voit  obligé,  pour  trouver  l'obstacle,  de  pro- 
céder à  l'éviscèration,  il  est  préférable  d'établir  un  anus 
contre -nature,  car  dans  ces  cas  la  réduction  de  l'intestin 
distendu  et  paralysé  est  extrêmement  difHcile,  et  que  d'autre 
part,  les  forces  du  malade  ne  lui  permettent  plus  de  sup- 
porter l'exérèse  intestinale. 

La  conduite  h  tenir  est  plus  discutable  si,  avec  la  proba- 
bilité d'un  cancer  comme  cause  d'occlusion,  on  se  trouve 
CD  présence  au  troisième,  quatrième  ou  cinquième  jour  des 
accidents,  d'un  météorisme  moyen  et  d'un  état  général 
satisfaisant  Des  chirurgiens  ont  pu  dans  ces  conditions 
ouvrir  le  ventre,  et,  en  présence  d'une  tumeur  mobile  et 
limitée,  faire  d'emblée  avec  succès  l'eaterectomie  Ou  ne 
peut  généraliser  celle  pratique  ;  chaque  cas  particulier 
méritant  qu'on  mette  en  regard  de  l'état  général  du  sujet 
et  de  sa  force  de  résistance  supposée  l'estimation  des  diffi- 
cultés opératoires  et  de  la  longueur  probable  de  l'opéra- 
tion. Mais  comment  apprécier  ces  données  sans  l'ouverture 
pféalable  du  ventre  ? 

Eq  raison  de  cette  iucuiilLude,  M.  Quenu  a  pris  coiiuue 
ligne  de  conduite  d'établir  d'abord,  après  incision  latérale 
droite  et  constatation  d'un  néoplasme,  une  bouche  cu'cale 
temporaire,  par  laquelle  l'intestin  se  vide.  15  à  20  jours 
après,  alors  que  l'état  général  du  malade  s'est  relevé,  il 
ferme  la  plaie  cwcale,  et  pratique  dans  d'excellentes  condi- 
tions une  laparotomie  médiane,  suivie  de  la  résection  de 
la  tumeur. 

PlUe  de  Tartére  axIUalr**!  —  M.  MoHBSTIN,  rapporte 
un  cas  de  section  presque  complète  de  l'artère  axillaire 
droite  par  instrument  tranchant.  L'ne  hémorrhagie  consi- 
dérable immédiate  provoqua  une  syncope  qui  sauva 
momentanément  le  blessé.  Celui  ci  fut  amené  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  où  l'interne  de  garde,  ne  pouvant  trouver  les 
deux  bouts  de  l'artère  dans  la  plaie,  pratiqua  la  ligature 
de  l'axillaire  sous  la  clavicule.  Cette  opération  sembla  tout 
d'abord  réussir  Mais  le  lendemain  malin,  le  blessé,  à  la 
suite  d'an  effort  de  vomissement,  eut  une  nouvelle  hémor- 
rhagie formidable  M.  Morestin  débrida  largement  l'ais- 
selle, et  avec  beaucoup  de  difficulté,  put  lier  les  deux 
bouts  de  l'artère  axillaire,  et  l'artère  circonflexe  également 
sectionnée.  Grâce  à  d'abondantes  injections  de  sérum,  le 
malade  pu  recouvrer  sus  forces,  et  sortit  guéri  de  l'hôpital. 
Le  pouû  est  resté  plus  faible  à  droite  qu'à  gauche. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  ligature  des  deux  bouts 
dans  la  plaie  doit-étre  la  méthode  de  choix,  parce  qu'elle 
permet  d'éviter  les  hémorrhagies  secondaires  par  retour 
du  sang  dans  le  vaisseau  ouvert,  grâce  à  ta  circulation  du 
sang  dans  les  artères  collatérales. 


Sarcome  de  la  capsale  libronse  du  rein.  —  M.  ScHWAitTZ 
présente  un  sarcome  pesant  1  kilogr.,  qu'il  a  enlevé  chez 
une  femme  de  52  ans.  La  tumeur,  développée  aux  dépens 
de  la  capsule  fibreuse  du  rein  droit  et  faisant  corps  avec 
elle,  adhérait  au  colon  ascendant.  Son  enveloppe  était 
e.xtrémement  vasculaire  ;  M.  Schwartz  put  la  décortiquer 
et  l'enlever  complètement.  Chemin  faisant,  le  rein,  très 
friable,  fut  déchiré  et  enlevé.  Guérison  rapide,  sans  insuf- 
fisance urinaire.  Le  microscope  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  fuso-cellulaire,  dégénéré  à  son  centre. 

(3  am  il.) 


ACTUAKZTllS 


Simple  conversation  avec  les  lectenrB  du 
«  Journal  des  Praticiens  » 

Les  fidèles  lecteurs  du  Journal  des  Praticiens  savent 
que  de  temps  à  autre,  nous  nous  adressons  directement  à 
eux  pour  leur  demander  leurs  excellents  avis  sur  la  rédac- 
tion du  journal  et  sur  les  améliorations  qu'ils  souhaite- 
raient pour  accentuer  de  plus  en  plus,  de  mieux  en  mieux, 
son  caractère  pratique.  Ils  ont  la  bonté  de  nous  répondre, 
et  ils  doivent  s'apercevoir  que  nous  tenons  compte  de  leurs 
observations,  autant  que  possible.  Je  ne  crains  pas  de  leur 
répoadre,  à  mon  tour,  par  la  voie  du  journal  et  de  leur 
demander,  dès  aujourd'hui,  de  noter  chaque  semaine  leurs 
réflexions,  afin  qu'ils  puissent  à  la  fin  de  l'année,  avant  la 
fîu  d'octobn.',  nous  faire  pai't  des  grandes  améliorations 
que  nous  niéditons  et  préparons  sans  trêve  ni  répit  dans  le 
sens  pratique,  améliorations  que  nous  vouloos  encore 
accentuer  pour  l'année  prochaine.  Car,  le  succès  oblige, 
en  raison  de  l'augmentation  considérable  du  nombre  de 
nos  lecteurs,  surtout  depuis  deux  ans,  augmentation  qui 
s'est  même  traduite  au  commencement  de  cette  année  par 
l'obligation  de  faire  réimprimer  plusieurs  numéros  com- 
plètement épuisés. 

Il  y  a  plusieurs  points  sur  lesquels  l'opinion  est  una- 
nime: par  exemple,  sur  la  publication  des  comptes  rendus 
des  Sociétés  savantes  d'après  leurs  bulletins  officieU,  et 
une  semaine  après  les  séances.  Noua  sommes  en  retard  de 
huit  jours,  mais  nous  sommes  en  avance...  pour  l'exacti- 
tude, l'important  pour  un  praticien  n'étant  point  d'être 
tite  informé,  mais  d'être  bien  informé. 

Il  y  a  encore  unanimité  sur  le  caractère  pratique  du 
journal,  et  tous  nos  lecLeur;^  admettent  avec  nous  que  la 
meilleure  manière  de  bien  comprendre  et  de  servir  les 
véritables  intérêts  de  ta  pratique  médicale,  c'est  de  mettre 
en  accord  les  actes  avec  les  paroles.  A  ce  sujet,  je  ne  répé 
terai  jamais  trop  que  te  Journal  des  Praticiens  reste  le 
journal  d'actualité  par  excellence,  l'actualité  n'étant  pas 
ce  qui  se  dit  ou  s'écrit  tous  les  jours,  maïs  ce  qui  se  fait 
tous  les  jours  dans  la  pratique  médicale.  Je  répète  encore 
ce  que  j'écrivais  dans  la  préface  de  mon  Uvr^  récent  iCpa- 
sulUtions  médicales)  :  Digiîized  by  VjOOQIC 
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(I  Le  praLlcien  n'a  que  faire  d'une  érudition  d'emprunt,  d'une 
exhibition  scientifique,  de  ihéories  toujours  renaissantes  ot  sans 
aucune  sanciioD  pratique;  il  ne  veut  pas  se  compliitre  dans 
Tœuvre  fastidiease  et  stérile  de  Pénélope,  édlGaal  aujourd'hui  ce 
qui  sera  détruit  demain  ;  il  a  besoin  de  savoir  pour  agir,  non 
pour  discourir.  » 

Plusieurs  lecteurs  —  en  très  petit  aoinbre  —  nous  ont 
demandé  le  changement  de  format  de  notre  journal. 
Or,  c'est  là  chose  malaisée,  très  difficile,  et  peut-être 
imprudente  pour  tous  ceux  (et  ils  sont  nombreux)  qui 
collectionnent  te  journal.  A  ce  sujet,  il  est  utile  de  déclarer  à 
nos  chers  lecteurs  que  cette  colleclion  doit  avoir  ud  grand 
prix  pour  eux,  puisque  notre  publication  n'est  pas  seule- 
ment un  journal  d*inrormations  éphémères,  mais  un  jour- 
nal de  fonstante  instruction,  Pt  qu'ils  trouveront  toujours 
dans  les  années  précédentes,  comme  dans  l'année  en 
cours,  des  renseignements  précieux  sur  te  diagnostic  et  le 
traitement  des  maladies. 

D'autres  lecteurs  —  un  peu  plus  nombreux  —  nous  de- 
mandent qu'on  leur  livre  le  journal  coupé.  Nous  avouons 
alors  notre  embarras,  les  uns  étant  de  cet  avis,  d'autres 
d'un  avis  contraire,  et  cela  pour  la  facilité  de  la  coUeclion 
et  de  la  reliure  du  journal.  Il  n'y  aurait  qu'un  moyen 
d'éluder  la  dilficulté.  Ceux  qui  voudraient  recevoir 
le  journal  «  coupé  •  n'auraient  qu'à  en  faire  la  demande, 
et  alors  ils  le  recevraient  un  peu  plus  tard.  Mais,  cette 
question  demande  encore  réilexion  de  notre  part  et  de  la 
part  de  nos  lecteurs  pour  lesquels  la  solution  de  la 
question  dépend  de  la  possession...,  d'un  coupe-papier, 
d'une  simple  carte  de  visite  dans  la  poche  ou  dans  leur 
voiture. 

Nous  avons  reçu  deux  lettres  où  l'on  nous  dit  en 
substance  :  «  Le  journal  est  rempli  de  faits  intéressants  et 
pratiques.  Mais,  pourquoi  ne  se  distinguerait-il  pas  des 
autres  journaux  en  supprimant  les  annonces  pharmaceu- 
tiques,  ou  thérapeutiques?...  »  Je  suis  fieureux  d'avoir 
reçu  ces  deux  seules  lettres,  parce  qu'elles  me  permettent 
de  donner  mon  opinion  formelle  et  sincère  sur  ce  point. 
Il  faut  d'abord  que  nos  lecteurs  sachent  bien  que  les  spé- 
cialités thérapeutiques  contenues  dans  les  quatre  pages  de 
la  couverture  sont  toutes  très  recommandables,  sang  excep- 
tion; elles  sont  toutes  recommandables  parce  qu'avant 
d'avoir  l'honneur  de  paraître  dans  notre  journal,  elles 
s'ont  soumises  à  l'examen  d'une  commission  qui  ne  peut  ni 
ne  veut  en  laisser  passer  de  douteuses.  Pour  ma  part,  je 
ne  crains  pas  de  dire  que  je  les  lis  toujours  très  attentire- 
ment,  et  que  je  trouve  le  plus  ordinairement  dans  leur  lec- 
ture matière  à  m'insiruiie  et  à  prescrire  sous  une  excel- 
lente Forme  des  médicaments  bien  préparés.  Je  n'hésite  pas 
à  dire  que,  dans  la  pratique  médicale,  ce  qu'on  appelle  «  les 
spécialités  pharmaceutiques  ou  thérapeutiques  »  sont  sou- 
vent d'un  grand  secours  Sans  doute,  il  y  en  a  de  dou- 
teuses et  même  de  mauvaises  parfois.  Pour  la  raison  indi- 
quée plus  haut,  et  parce  qu'elles  sont  au  préalable  sou- 
mises &  notre  namen  et  k  notre  approbation,  cette  objec- 


tion tombe  d'ellc-mi^mc.  Sans  doute  encore,  le  praticien 
ne  doit  pas  perdre  la  bonne  habitude  de  formuler;  mais 
il  y  a  des  cas  où  il  est  obligé  de  recourir  à  d'excellentes 
préparations  toutes  faites.  Donc,  te  journal  doit  être  lu 
en  eniier.  Il  n'y  a  rien  d'inutile  ;  tout  est  à  lire  et  à  uti- 
liser en  pratique. 

Enfin,  on  nous  demande  à  quelle  époque  nous  ferons 
par.nitre  un  second  volume  de  mémentos  thérapeutiques. 
Nous  répondons  que  ce  sera  pour  la  fin  de  cette  année,  ou 
le  commencement  de  l'autre,  en  rappelant  à  tous  nos  abon- 
nés, nouveaux  ou  anciens,  que  le  premier  volume  de  la 
seconde  série  paru  au  commeaceiiient  de  l'année  dernière 
leur  a  été  ou  leur  sera  envoyé  à  titre  gracieux  (1). 

J'ai  répondu,  le  mieux  que  j'ai  pu,  à  mes  lecteurs.  Je 
tes  prie  de  collaborer  toujours  avec  nous  pour  les  oons- 
taules  améliorations  que  nous  cherchons  tous  les  jours. 
Je  les  prie  encore  une  fois  de  les  noter  très  attentivement 
et  de  nous  envoyer  le  résultat  de  leurs  réflexions  vers  la 
n)ois  d'octobre,  au  plus  tard.  Je  leur  adresse  à  l'avance 
mes  plus  sincères  remerciements  pour  le  service  qu'ils  me 
rendront  et  qu'ils  se  rendront  à  eux-mêmes. —H.  Uuchard. 


Maladies  des  voies  urmaires —  M,  le  D'  Deimos  re- 
'  prendra  ses  conft'rences  cliniques  sur  les  maladies  des  voles  url- 
oaires  le  vendredi  3  mal  i  4  heures,  à  sa  clinique,  15,  rue  Male- 
branche  et  les  continuera  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Hôpital  Saint  Antoine.  —  Conférences  de  radiologie  mé- 
dicale. —  Le  D'  A.  Béclère  commencera  le  dimanche  5  mat,  à 
10  heures  du  matin,  et  contlnup.ra  les  dimanches  suivants  à  la 
même  heure,  dans  la  salle  de  conférences  de  l'hôpital,  une  nou- 
velle série  de  huit  conférences  sur  les  premières  notions  de  radio* 
logie,  Indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie  et  de  la  ra- 
diographie médicales. 

Après  chaque  conférence,  préientatlcHi  et  examen  radlosooplqne 
des  malades. 

Excercices  pratiques  de  radiographie.  —  Ces  exercices  ont 
lieu,  dans  le  laboratoire  du  D'  Béclère,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  4  heures.  Le  droit  d'inscripltoo  est  de  90  francs  pour 
une  série  de  six  séances,  en  une  qulnialne. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  fila  aiaé 
convient  dans  tons  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 

alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  conraiescents  et  les  surmenés, 
dans  Vaibuminurie,  les  maladie»  du  tube  digestif,  eto. 


(t)  Ce  volume  'de  300  pagps)  a  déjà  été  adressé  â  près  de  la 
moitié  de  nos  lecteurs.  L'administration  rappelle  qu'il  suffit  d'en 
adresser  la  demande  aux  bureaux  du  journal  (38,  boulevard  des 
Invalides)  avec  0,60  centimes  èn  timbres  postes  pour  couvrir  les 
frais  de  poste  —  Il  peut  être  retiré,  sans  aucun  frais,  aux  bu- 
reaux du  joarnal. 


Le  4ireetear^érMit  dn  Journal  des  iVatuie^  t  E.  aocpiAU. 
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Bôpiial  Beaujon.  —  Proiesseor  Debove 
Vn  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aiguë. 

Je  veux  aujourd'hui  vous  entretenir  d'un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  que  nous  avons  observé 
dans  notre  service  et  dont  tous  avons  ensuite  étudié 
les  lésions  sur  la  table  d'amphithéâtre. 

11  y  a  peu  d'années,  je  ne  connaissais  encore  cette 
maladie  que  d'une  façon  théorique,  je  savais  qu'elle 
sur\'enait  épidémiquement,  qu'elle  était  contagieuse, 
qu'elle  s'attaquait  surtout  aux  militaires,  qu'elle  avait 
cruellement  éprouvé  certains  régiments,  sévi  dans 
certaines  casernes,  qu'elle  se  répandait  quelquefois 
•  dans  la  population  civile,  mais  personnellement  je  ne 
î  avais  jamais  observée.  Par  contre,  dans  ces  derniers 
tempÂ,  j'ai  vu  quelques  malades  atteints  de  cette 
affection,  on  s'en  est  occupé  beaucoup  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  et,  dans  le  service  même, 
nous  en  avons  observé  récemment  trois  cas. 

Vous  voyez  par  là  que  la  méningite  cérébro-spi- 
nale aiguë  a  tendance  à  devewir  plus  fréquente,  que 
nous  assistons  à  une  sorte  d'épidémie,  et  qu'il  est 
légitime  d'attirer  sur  elle  votre  attention. 

L...,  le  malade  dont  nous  nous  occuperons  au- 
iourd'bui,  était  âgé  de  25  ans,  tonnelier  de  son  état, 
n  nous  a  été  impossible  aussi  bien  pour  lui  que  pour 
ceux  que  nous  avions  observés  précédemment,  d'é- 
tablir l'éliologie  de  la  maladie;  ces  sujets  n'avaient 
été  en  rapport  avec  aucun  individu  atteint  de  la 
même  affection,  ni  même  d'une  façon  générale  avec 
un  malade  quelconque,  si  bien  qu'aucune  contagion 
directe  n'ayant  pu  être  mise  en  lumière,  il  faut 
conclure  que  chez  eux  la  contagion  n'a  pu  être  que 
médiate. 

L...  jouissait  d'une  bonne  santé  habituelle  lorsque, 
le  5  février,  après  avoir  été  exposé,  toute  la  matinée, 
assis  sur  un  camion,  à  un  froid  intense,  il  fut  prit 
brusquement,  au  milieu  de  son  travail,  d'un  lum- 
bago violent,  de  douleurs  frontales  comparables, 
disait-il,  k  la  brûlure  d'un  fer  rouge,  de  douleurs  de 
la  nuque  qui  l'empêchaient  de  tourner  la  tète,  enfin 
de  vomissements  et  d'un  malaise  général  très  pé- 
nible. 

Différentes  particularités  de  ce  court  récit  doivent 
nous  arrêter. 

Le  malade  incrimine  le  froid;  il  est  possible  qu'il 
ait  pris  pour  un  effet  du  froid  les  frissonne  nents  qui 
marquent  le  début  des  affections  fébriles;  il  est  pos- 
ïrible  aussi  qpe  le  froid  ait  diminué  la  résistance  de 
sol»  organisme  et  favorisé  l'envahisssment  de  l'agent 
pathogène.  C'est  une  question  qui  peut  toujours  se 


poser  eu  début  d'un  grand  nombre  de  maladies  infec- 
tieuses fébriles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  brusquerie  du  début -est 
indiscutable.  La  méningite  cérébro  spinale  débute 
avec  une  soudaineté  qui  rappelle  ce  qu'on  observe 
dans  la  pneumonie. 

De  plus,  il  y  a  d'emblée  des  phénomènes  carecté- 
ristiques  qui  auraient  probablement  permis  de  faire 
le  diagnostic;  outre  la  fièvre  et  un  malaise  général, 
il  y  a  eu  des  vomissements,  de  la  céphalalgie  indi- 
quant une  méningite  cérébrale,  des  douleurs  de  la 
nuque  et  du  dos  indiquant  une  méningite  spinale. 

La  céphalalgie  a  un  caractère  spécial,  elle  n'est 
point  banale  comme  celle  qu'on  rencontre  au  début 
d'un  grand  nombre  d'affections  fébriles;  elle  a  eu 
une  intensité  qui  devait  attirer  l'attention,  le  ma- 
lade, qui  est  un  robuste  travailleur,  peu  sensible,  la 
comparait  à  l'action  d'un  fer  rouge. 

Les-douleursde  la  nuque  sont  si  intense  qu'elles  em- 
pêchent de  tourner  la  tête.  Si  nous  avions  observé  le 
sujet,  à  cette  période,  il  est  probable  que  nous  aurions 
constaté  non  pas  seulement  de  la  douleur,  mais  la 
contracture  des  muscles  de  la  nuque. 

Cependant,  le  lendemain  ;>  février,  il  y  eut  une 
légère  amélioration  et  L.,.  tenta  de  reprendre  son 
travail,  mais  il  fut  brusquement  repris  de  frissons, 
de  fièvre,  de  maux  de  tête  et  de  vomisseoieiit«,^t 
définitivement  obligé  de  s'aliter. 

Le  6  février  et  les  jours  suivants,  la  fièvre,  la  cé- 
phalée, la  douleur  de  uuque,  lo  torticolis  persistent. 
Le  10  février,  L...  entre  à  l'hôpital. 

Le  malade,  quand  nous  l'observons  ta  première  fois, 
est  couché  sur  le  côté  gauche,  dans  l'attitude, dite 
en  chien  de  fusil.  Il  est  immobile,  les  muscles  de  la 
nuque  et  des  membres  sont  coiitracturés,  on  pro- 
voque de  vives  douleurs  dès  qu'on  essaie  de  mouvoir 
le  malade.  J'attire  votre  attention  sur  le  phénomène 
de  la  raideur  de  la  nuque  :  ce  phénomène  joint  à  la 
douleur  du  dos  et  des  membres  et  au  signe  de 
Kernig  également  observé  chez  notre  malade  permet- 
tait d'aifirmer  l'existence  de  la  méningite  raclii- 
dienne. 

Je  ne  vous  décris  pas  ici  le  phénomène  de  Kernig, 
il  a  été  l'objet  de  nos  démonstrations  à  diverses 
reprises;  je  rappelle  seulement  qu'il  est  pathogno- 
monique  de  l'irritation  ou  de  l  inflammatiou  des 
méninges  spinales,  qu'on  l'observe  dans  ces  cas  et 
qu'on  ne  le  rencontre  en  aucune  autre  circonstance. 

Mais  les  phénomènes  indiquant  une  méningite 
cérébrale  ne  manquaient  pas  :  le  malade  se  plaignait 
d'une  céphalalgie  intense,  de  douleurs  dans  le  dos  et 
les  membres;  la  prostration  était  très  marquée;  dans 
la  nuit,  le  malade  eut  un  délire  violent,  pendant 
lequel  il  parlait  à  haute  voix  et  cherchait  à  se  laver 
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de  son  lit.  Quelle  part  fallait-il  faire  à  la  niéuingîte  et 
à  raicoolîsine  dans  la  production  de  ce  délire? 
Rappelons  que  ralcoolisrae  était  indéniable  de  par 
la  profession  même  du  malade. 

Il  se  produisit  une  éruption  d'herpès  labial.  C'est 
un  symptôme  fréquemment  observé  en  pareille  cir- 
constance ;  on  le  voit  aussi  souvent  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  que  dans  la  pneumonie. 

Parmi  les  autres  phénomènes  de  méningite,  je 
siffnalerai  la  constipation,  une  Iéj,'pre  inégalité  pupil- 
laire,  une  diplopie  survenant  par  accès. 

Le  pouls  était  régulier,  mais  ralenti  (;>2  pulsations 
par  minute). 

La  température  était  de  38" ,9.  Le  cœur,  les  pou- 
mons, les  reins  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Notez  encore  un  signe  qui  n*a  pas  grande  impor- 
tance diagnostique,  mais  qui  indique  pourtant  un 
trouble  profond  des  vaso-moteurs,  c'est  la  produc- 
tion facile  de  la  raie  méningitique. 

Dès  l'entrée  du  malade  k  l'hôpital,  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale  fut  posé,  tellement  l'en- 
semble symptomatique  était  caractéristique. 

Je  ne  puis  faire  ici  aucun  diagnostic  différentiel, 
les  choses  se  présSntant  avec  une  netteté  telle  qu'on 
n'avait  à  éliminer  aucune  autre  affection. 

D'ailleurs,  le  diagnostic,  s'il  avait  eu  besoin  d'ê- 
tre confirmé,  aurait  trouvé  cette  confirmation  dans 
le  résultat  de  la  ponction  lombaire.  On  retira  20 
centimètres  cubes  d'un  liquide  louche  contenant 
-en  grand  nombre  des  leucocytes  polynucléaires. 
L'examen  direct  ne  fit  constater  aucun  microbe, 
mais  on  obtint  par  culture  sur  gélose  sanguine  (mi- 
lieu de  BezançoD-GrifFon)  le  meningocoque  de 
Weichselbaum  à  l'état  de  pureté. 

La  présence,  en  grand  nombre,  des  polynucléaires 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  notre  malade 
semble  confirmer  un  fait  intéressant  établi  par 
M.  Widal,  H  savoir  que  dans  les  inflammations  des  sé- 
reuses de  cause  tuberculeuse  on  voit  prédominer  les 
leucocytes  mononucléaires,  tandis  que  les  leucocy- 
tes polynucléaires  dominent  dans  les  inflammations 
d'autre  cause. 

.Nous  avions,  d'ailleurs,  de  pur  l'examen  clinique 
seul,  par  la  marche  de  la  maladie,  la  soudaineté  du 
début  et  l'acuité  de  la  marche,  éliminé  la  méningite 
tuberculeuse. 

La  courbe  de  température  fut  irrégulière  jus- 
qu'à la  mort  ;  elle  oscilla  ordinairement  entre  38 
et  39, ;i  ;  un  soir,  le  thermomètre  monta  à  iO". 

La  prostration  alla  eu  s'acceutuant  ainsi  que  la 
raideur  de  la  nuque.  Il  y  eut  à  diverses  reprises  des 
syncopes.  Les  évacuations  étaient  involontaires. 

Le  20  février,  nous  découvrons,  en  auscultant  le 
malade,  une  pneumonie  lobaire  du  poumon  droit. 
Peut-être  la  pneumonie  existait-elle  déjà  avant  cette 


date  ?  son  début  avait  été  latent,  car,  le  malade  ne 
s'est  pas  plaint  d'un  point  de  côté,  n'a  ni  toussé,  ni 
craché,  et  l'auscultation  n'a  pas  été  pratiquée  avec 
une  grande  régularité,  parce  qu'en  raison  de  la  rai- 
deur de  la  nuque  et  de  la  raideur  vertébrale,  la 
moindre  tentative  de  mouvement  arrachait  des  cris 
et  des  gémissements  au  patient. 

Le  21  février  nous  lisons  dans  l'observation  : 

L'état  général  est  de  plus  en  plus  grave,  la  stupeur 
est  profonde,  la  cootracture  de  la  nuque  et  des  mem- 
bres est  très  marquée,  l'incontinence  des  matières  et 
des  urines  est  absolue.  Une  eschare  sacrée  se  pro- 
duit. La  température  qui  avait  tendance  à  baisser 
s'est  élevée  de  nouveau  à  39". 

Les  jours  suivants  l'état  comateux  est  très  accen- 
tué, le  délire  cesse.  La  pneumonie  s'étend  dans  le 
poumon  droit;  on  trouve  dans  les  deux  poumons  des 
signes  de  broncho-pneumonie. 

Le  malade  s'éteint  dans  le  coma  le  28  février,  le 
24^  jour  de  la  maladie. 

Cette  durée  a  été  un  peu  anormale,  car  dans  la 
moyenne  des  cas  la  durée  ne  dépasse  guère  un  septé- 
naire, il  y  a  même  ^es  formes  foudroyantes  dans 
lesquelles  la  mort  est  extrêmement  rapide. 

Le  traitement  a  consisté  dans  la  ponction  lombaire 
et  les  bains  chauds. 

Deux  ponctions  lombaires  ont  été  faites  au  début; 
elles  ont  permis  de  retirer  20  centimètres  cubes  de 
liquide,  et  ont  paru  amener  un  léger  soulagement. 
Ces  ponctions  ne  constituent  d'ailleurs  qu'une  médi- 
cation palliative,  et  en  raison  de  la  gravité  progres- 
sive de  l'état  général  qui  ne  laissait  aucun  doute 
sur  l'issue  fatale,  elles  n'ont  pas  été  réitérées. 

Nous  avons  prescrit  des  bains  chauds  à  35**,  au 
nombre  de  quatre  par  jour;  ils  ont  été  continués 
jusqu'à  ce  que  la  situation  frtt  désespérée.  On  en 
obtient  généralement  de  bons  résultats.  (Test  d'ail 
leurs  la  seule  médication  qui  ait  été  instituée  chez 
un  autre  malade  de  noire  service  atteint  de  ménin- 
gite cérébro-spinale,  et  il  est  actuellement  conva- 
lescent. 

Constatons  maintenant  les  résultats  de  l'autopsie  ; 
elle  a  pleinement  confirmé  le  diagnostic  porté  pen- 
dant la  vie. 

Presque  toute  la  face  postérieure  de  la  moelle, 
surtout  dans  la  région  lombaire  et  doi'sale  inférieure 
est  recouverte  de  grandes  plaques  purulentes  arron 
dies,  allongées,  ou  ovalaires^  formées  de  pus  concrété. 
A  la  partie  antérieure  de  la  moelle,  il  n'y  a  pas  de 
pus.  "Toutes  les  méninges  spinales  sont  très  conges- 
tionnées. La  substance  médullaire  paraît  intacte, 
même  dans  les  points  où  le  pus  est  le  plus  abondant. 

A  la  base  de  l'encéphale,  le  long  du  chiasma  et 
des  pédoncules,  et  même  sur  la  face  inférieure  du 
cervelet,  on  trouve  des,,  tralné^'^LHiatleB^.^  Sur  le 
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reste  de  l'encéphale  on  ne  voit  pas  de  pus,  mais  les 
méninges  sont  partout  congestionnées.  Les  vaisseaux 
de  la  substance  cérébrale  sont  dilatés.  Les  Tentricules 
contiennent  un  peu  plus  de  liquide  qu'à  l'état 
normal. 

En  dehors  des  centres  nerveux,  les  poumons  sont 
les  seuls  organes  lésés. 

Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  envahi 
par  une  pneumonie  lobâire,  arrivée  à  la  période 
d'hépatisation  grise.  Le  reste  du  poumon  droit  et  tout 
le  poumon  gauche  sont  congestionnés  ;  en  pressant 
sur  les  petites  bronches  on  fait  sourdre  du  pus  et  on 
trouve  des  foyers  de  pneumonie  lobulaire  irréguliè- 
rement disséminés. 

J'ai  terminé  l'histoire  clinique  et  anatomo-patho- 
logique  de  notre  malade. 

tl  était  atteint  de  méningite  cérébro-spinale,  affec- 
tion épidémique  et  contagieuse,  maladie  infectieuse 
produite  par  une  cause  spécifique. 

Connaissons  nous  l'agent  pathogène  de  cette  ma- 
ladie? S'il  n'est  pas  connu  encore,  ce  n'est  assurément 
pas  faute  d'avoir  été  cherché  ;  la  méningite  cérébro- 
spinale  a  été  l'objet  de  travaux  considérables  de  la 
part  de  bactériologistes  éminents.  Actuellement, 
trois  microbes  se  disputent  l'honneur  de  donner 
naissance  à  cette  affection  : 

Le  pneumocoque  ; 

Le  méningocoque  de  Weichselbaum  ; 
'Le  streptocoque  de  Bonome. 

Sans  compter  le  bactérium  coli,  le  bacille  typhi- 
que,  le  staphylocoque,  ie  streptocoque,  qui  ont  été 
incriminés  dans  diverses  observations. 

Auquel  donnerons-nous  la  préférence  ?  Si  je 
m'en  rapportais  à  notre  seule  observation,  ce 
serait  au  méningocoque ,  car  nous  avons  pu , 
grAce  à  des  cultures  sur  gélose  sanguine,  constater 
sa  présence  dans  le  liquidé  céphalo-rachidien  obtenu 
par  ponction.  Nous  avons  également  reconnu  sa 
présence  dans  les  exsudats  purulents  des  méninges, 
après  l'autopsie. 

Mais  notre  observation  personnelle  ne  doit  pas 
nous  faire  oublier  celles  fort  nombreuses  où  l'on  a 
trouvé  dans  les  méninges  le  pneumocoque  ou  le 
streptocoque  de  Bonome. 

En  conclurons-nous  qu'il  y  a  plusieurs  espèces  de 
méningites  cérébro-spinales  non  tubeiculeuses  pro- 
duites par  des  microbes  différents?  Je  le  pense,  mais 
il  faut  reconnaître  que  les  différentes  espèces  micro- 
biennes décrites  dans  cette  maladie  ne  correspondent 
pas  à  des  formes  cliniques  différentes;  on  les  a  ren- 
contrées dans  des  cas  de  méningite  observés  dans 
une  même  épidémie.  Il  nie  paratt  donc  vraisemblable 
que  les  véritables  agents  pathogènes  nous  sont  encore 
inconnus  et  que  les  microbes  docri;s  sont  simplement- 


des  microbes  d'association,  et  ne  constituent  point 
la  cause  réelle  de  l'affection. 

A  l'appui  de  cette  assertion,  nous  rappellerons  ce 
qu'on  observe  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Dans  cette  affection  dont  l'agent  pathogène  est 
bien  connu  et  assez  facile  à  déceler,  on  trouve  par- 
fois associés,  au  bacille  de  Koch,  les  divers  microbes 
qui  nous  sont  donnés  comme  agents  spécifiques  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Cette  dernière  affection  favorise  les  infections  se- 
condaires, et  se  complique  fréquemment  de  pneu- 
monie, ainsi  que  cela  a  eu  lieu  dans  notre  cas.  Nous 
pensons  donc  que  les  méningocoques  trouvés  dans 
les  méninges  étaient  dus  à  une  association  micro- 
bienne ou  une  infection  secondaire  au  même  titre 
que  les  pneumocoques  trouvés  dans  le  lobe  hépatisé 
et  dans  les  noyaux  de  pneumonie  lobulaire. 

Par  quelles  voies  pénétreront  les  méningocoques 
et  les  pneumocoques  dans  l'intérieur  des  cavités 
rachidiennes  ?  On  pense  que  ce  pourrait  être  par  les 
lymphatiques  des  fosses  nasales.  Il  est  cectain  que  le 
pneumocoque  et  le  méningocoque  sont  des  hAtes 
fréquemment  rencontrés  dans  le  mucus  nasal.  Nous 
avons  d'ailleurs  relevé  la  présence  du  pneumocoque 
dans  le  mucus  nasal  de  notre  malade. 

A  diverses  reprises,  dans  le  courant  de  cette  leçon, 
il  a  été  question  de  ta  ponction  lombaire;  je  vais  indi- 
quer en  quelques  mots  son  manuel  opératoire,  car 
elle  tend  à  entrer  dans  la  pratique,  à  cause  des  servi- 
ces qu'elle  rend  dans  les  cas  de  méningite  dont  le 
diagnostic  est  douteux. 

On  fait  coucher  le  malade  dans  le  décubitns  laté- 
ral gauche,  dans  l'attitude  dite  en  chien  de  fusil. 
On  ponctionne  dans  le  4"  ou  le  3*"  espace  lombaire, 
entre  les  lames  vertébrales  droites  ou  gauches;  chez 
l'adulte  il  faut  enfoncer  le  trocart  à  une  profondeur 
de  4  ou  6  centimètres. 

H  n'y  a  aucun  danger  de  léser  la  moelle,  puisqu'à 
cette  hauteur  se  trouve  la  queue  du  cheval,  et  que 
les  nerfs  dont  elle  se  compose  fuient  sous  le  trocai-t 
de  l'opérateur. 

Des  précautions  aseptiques  insuffisantes  permet 
traient  l'introduction  de  germes  pathogènes,  mais 
grâce  aux  aiguilles  de  platine  iridiées,  dont  j'ai  in- 
troduit l'usage  dans  la  pratique  médicale,  ce  danger 
peut  être  évité  ;  il  suffit  de  flamber  les  aiguilles. 

Il  faut  éviter  de  retirer  une  quantité  de  li- 
quide supérieure  à  20  centimètres  cubes  chez  l'a- 
dulte (10  chez  l'enfant).  La  décompression  brusque 
des  centres  nerveux  pourrait  amener  de  la  céphalée, 
de  l'hyperthermie,  de  la  petitesse  et  du  ralentisse- 
ment du  pouls,  de&  convulsions. 

Le  liquide  recueilli  par  ponction  fournira  des 
renseignemënts  intéressants  ;  on  constatera  s'il  a 
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perdu  sa  transparence,  s'iî  est  hémorrhagique  ou  co- 
loré d'une  façon  anormale. 

L'examen  microscopique  permettra  surtout  après 
centrifugation,  de  reconnaître  le  nombre  et  la  forme 
des  éléments  figurés  tenus  en  suspension,  la  pré- 
sence ou  l'absence  de  microbes. 

Enfin  la  culture  ou  l'inoculation  aux  animaux  per- 
mettront de  déceler  des  microbes,  qui,  en  raison  de 
leur  rareté,  auraient  pu  échappera  Texamen  direct. 
En  effet,  et  je  tiens  à  le  dire  en  terminant,  les  tra- 
vaux de  laboratoire  doivent  toujours  venir  en  aide 
h  nos  observations  cliniques. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


L'analgésie  coca'inique  par  voie  raohidieime 

Par  TuFFiER,  agrégéy  chirurgien  des  hôpitaux 

C'est  à  Léonard  Corning  que  revient  le  mérite 
d'avoir,  le*  premier,  analgésié  un  homme  par  voie 
rachidienne.  J'ai  lu  ses  différents  mémoires,  j'ai 
suivi  ses  discours  à  ta  Socitété  des  chirurgiens  de 
New-York.  Si  je  n'approuve  pas  la  forme  que  nos  col 
l^îgues  américains  ont  donné  à  leur  violente  cam- 
pagne en  faveur  de  leur  compatriote,  je  reconnais 
le  bien  fondé  de  leur  réclamation.  Corning  a  vu 
l'analgésie,  ses  limites  son  étendue,  les  phénomènes 
qui  l'accompagnent;  il  a  indiqué  son  application 
chirurgicale,  vous  ne  pouvez  lui  tenir  rigueur  de  ne 
l'avoir  pas  mise  en  pratique  :  il  est  médecin  neuro 
palhologiste.  Ses  mémoires  sont  restés  ignorés  sur 
les  rayons  des  bibliothèques  universitaires;  combien 
d'autres  découvertes  ont  eu  le  méine  sort  ?  Nous 
n'avons  pas  à  nous  occuper  ici,  et  cela  est  bien  heu- 
reux, des  tons  plus  ou  moins  aigres  de  la  presse; 
nous  ne  devons  pas  nous  laisser  influencer  par  le 
flot  des  publications  allemandes,  et,  sans  craindre 
«  d'encourir  les  ironies  des  journaux  d'outre-Rhin  », 
l'exactitude  des  faits  nous  oblige  à  reconnaître  que 
le  nom  de  Corning  est  inséparable  de  l'analgésie  co- 
caïnique  par  la  voie  rachidienne. 

Le  grand  mérite  de  Bier  a  été  d'injecter  de  parti 
pris  la  solution  cocaïniqiie  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  et  de  pratiquer  6  opérations  sous  cette 
analgésie.  J'ai  rapporté  ces  faits  in  extemo  avant 
toute  publication  de  ma  part.  Mais  si  j'avais  dû 
suivre  la  technique  de  notre  collègue  de  Greifswalde, 
jamais  je  n'aurais  osé  pratiquer  l'analgésie  par  voie 
rachidienne,  et  je  comprends  qu'il  en  dise  lui-même 
«  qu'avec  une  technique  obscure  et  incertaine  encore, 
les  injections  lombaires  donnent  une  sécurité  moin- 
dre que  nos  anesthésiques  ordinaires  ».  Je  crois  que 
nous  n'en  sommes  pas  là. 


Voici  les  points  principaux  qui  justifient  ma 
technique  : 

Le  malade  doit  être  analgésié  en  dehors  de  la 
salle  d'opération.  La  vue  des  assistants  et  de  tout 
l'appareil  indispensable  à  une  opération  et  toujours 
fort  effrayante  et,  en  tout  cas^  elle  provoque  qhez  un 
malade  qui  doit  être  opéré  une  sensation  pénible  qui 
ne  peut  que  lui  être  défavorable.  Les  instruments 
nécessaires  sont  une  seringue  banale  stérilisable 
fonctionnant  bien  et  une  aifjiiille  spéciale.  Je  crois 
dangereux  de  se  servir  d'un  trocart,  surtout  volumi- 
neux, comme  le  faisaient  Corning  et  Bier,  et  voici 
pourquoi  :  la  ponction  au  trocart  est  aveugle;  l'ins- 
trument, pénétrant  dans  la  région  lombaire,  ne  nous 
indique  jamais  si  nous  sommes  dans  le  sac  sous- 
arachnoïdien;  il  faut  à  tout  instant  enlever  le  poin- 
çon en  laissant  le  mandrin,  et  cela  n'est  vraiment  pas 
pratique.  Le  volume  de  l'instrument  est  un  danger 
plus  grand  encore  :  l'orifice  qu'il  pratique  dans  la 
dure-mère  est  assez  notable  pour  que,  le  mandrin 
retiré  après  l'injection,  le  liquide  céphalo-rachidien 
ou  la  cocaïne  s'écoule  par  cet  orifice.  Cela  est  si  vrai 
que  ces  auteurs  laissaient  leur  trocart  en  place  pen- 
dant les  dix  minutes  nécessaires  à  l'action  de  la  co- 
caïne sur  les  nerfs  rachidiens. 

L'aiguille  employée  doit  donc  être  capillaire.  Le 
biseau  qui  la  termine  ne  doit  pas  être  trop  long, 
parce  que  sa  lumière  pourrait  alors  se  trouver  à 
cheval  sur  la  dure-mère,  son  extrémité  plongeant 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  reste  étant  en 
dehors  de  la  cavité,  si  bien  qu'au  moment  de  l'injec- 
tion du  liquide  une  partie  passerait  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  l'autre  en  dehors  de  la  dure- 
mère.  Si  le  biseau  est  trop  court,  il  joue  le  rôle 
d'emporle-pièce  et,  pendant  sa  pénétration,  emporte 
dans  son  intérieur  du  tissu  graisseux  qui  obture  sa 
lumière.  J'ai  essayé  d'éviter  ces  deux  inconvénients 
extrêmes  sans  prétendre  avoir  trouvé  la  per- 
fection. 

La  solution  à  employer  une  solution  de  cklo~ 
rhydrate  de  cocaïne  à  2  p.  OfO. 

La  ponction  doit  être  faite  au  niveau  de  la  ligne 
bi-crête-iliaque.  L'espace  sacro-lombaire  où,  à  la 
suite  de  Quincke,  on  ponctionnait  et  on  injectait,  est 
une  zone  dangereuse.  C'est  à  son  niveau  que  les 
vaisseaux  du  filum  terminal  ont  le  plus  de  chance 
d'être  lésés.  De  plus,  cet  espace  est  quelquefois  dif- 
ficile à  préciser  lorsque  le  tissu  graisseux  est  très 
développé,  enfin  cet  espace  est  situé  trop  bas  quand 
on  veut  agir  sur  l'abdomen.  C'est  pourquoi  j*ai 
donné  le  repère  de  la  ligne  horizontale  bi-crête- 
iliaque  et  recommandé  de  faire  asseoir  le  malade 
pour  augmenter  l'interstice  des  lames  vertébrales. 

Je  passe  sur  les  difficultés  de  cette  technique  : 
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elles  n'existent  pas.  Les  médecins  font  tous  les  jours 
des  ponctions  lombaires  dans  un  but  diagnostic;  et 
vraiment,  si  un  chirurgien  est  obligé  de  cribler  de 
coups  d'aiguille  le  dos  de  son  sujet  pour  pénétrer 
dans  le  rachis,  il  est  certain  qu'il  fera  mieux  de 
chercher  ailleurs  un  champ  d'exercice  après  avoir 
avoué  son  infériorité  sur  ses  collègues  de  médecine. 
l>a  ponction  est  facile,  tous  nos  collègues  la  font 
couramment  ;  et  quand  elle  aura  pris  rang  parmi  les 
exercices  de  médecine  opératoire,  personne  ne  con- 
testera la  simplicité  de  ma  technique. 

La  ponction  faite,  le  liquide  céphalo  -  rachidien 
s'écoule  d'une  façon  différente  suivant  les  cas,  et 
cette  différence  présente  un  réel  intérêt.  Il  peut  cou- 
ler en  bavant  ou  sortir  en  jet.  J'ai  remarqué  et  j'ai 
signalé  dans  mes  premiers  mémoires  que  plus  la 
tension  intra-rachidienne  est  élevée,  plus  l'analgésie 
est  simple,  parfaite,  sans  accidents  immédiats  ni 
consécutifs. 

Dès  que  le  liquide  s'écoule,  l'injection  doit  être 
pratiquée,  très  lentement  (plus  d'une  minute  pour 
i  gramme  de  liquide),  afin  de  réduire  au  minimum 
les  modifications  dans  la  tension  intra-rachidienne. 
La  perte  du  liquidé  est  fort  peu  importante.  Vous 
savez  que  Hier,  dans  son  expérience  sur  lui-même, 
se  servant  d'un  instrument  volumineux,  perdit  brus- 
quement son  liquide  céphalo-rachidien  et,  sans  avoir 
reçu  de  cocaïne,  présenta  des  troubles  nerveux  péni- 
bles et  persistant  pendant  plusieurs  jours.  Lorsque 
Vinjection  est  faite  rapidement,  la  diffusion  de  l'anal- 
gésie est  plus  étendue  et  remonte  plus  haut. 

L'analgésie  débute  généralement  par  les  extré- 
mités des  membres  inférieurs,  quelquefois  par  les 
organes  génitaux.  Mes  élèves  m'avaient  fait  remar- 
quer cette  dernière  particularité  et  mon  collègue 
Vuilliet  (de  Lausanne)  m'en  a  fourni  l'explication 
anatomique,  en  montrant  que  la  piqûre  correspondait 
exactement  au  passage  des  nerfs  de  la  région.  Elle  re- 
monte jusqu'à  l'épigastre,  et,  avec  une  vitesse  d'in- 
jection plus  grande  et  une  dose  de3  centigrammes, 
fai  toujours  pu  agir  sur  les  deux  tiers  supérieurs  du 
thorax. 

La  technique  que  j'ai  décrite  a  d'ailleurs  été  adop- 
tée par  la  presque  unanimité  des  chirurgiens  et  des 
accoucheurs. 

» 

«  « 

Les  inconvénients  de  la  méthode  ont  été  longue- 
ment signal'és  dans  mes  différents  travaux.  Ils  ont 
même  fait  l'unique  objet  de  ma  communication  au 
Congrès  international.  Les  vomissements  pendant 
l'opération,  la  céphalée  post-opératoire  constituent 
les  deux  principaux  accidents.  Je  laisse  le  soin  à  mes 
collègues  de  les  développer  et  je  ne  veux  envisajger  ici 


que  les  deux  contre-indications  qui  pourraient  en 
résulter  et  qui  tiendraient  ou  à  leur  gravité  définitive 
ou  aux  dangers  de  mort.  Je  ne  connais  pas  un  seul 
fait  d'occident  nerveux  quelconque,  et  à  plus  forte 
raison  de  lésion  nerveuse  persistante,  apparaissant 
consécutivement  à  ce  mode  d'analgésie.  Les  troubles 
qui  l'accompagnent  sont  donc  essentiellement  passa- 
gers et  disparaissent  sans  laisser  aucune  trace.  C'était 
là  le  premier  fait  u  bien  établir.  Mais  je  tiens  è  bien 
le  préciser,  je  n'entends  parler  ici  que  des  cas  où 
l'injection  a  été  faite  suivant  les  règles  que  f  ai  for- 
mulées. 

S'il  plaît  à  un  chirurgien  de  ponctionner  le  canal 
à  l'aveugle  avec  un  trocart  et  un  trocart  de  moyen 
volume,  comme  Bier,  s'il  lui  plaît  de  laisser  perdre 
au  malade  une  quantité  notable  de  liquide  céphalo- 
rachidien,  s'il  injecte  rapidement  la  solution  cocaïnée 
ou  s'il  change  la  dose  ou  le  litre  de  l'analgésique,  je 
ne  suis  pour  rien  dans  ses  échecs,  et  les  accidents 
qu'il  observera  ne  peuvent  entacher  la  méthode  que 
je  défends.  Je  ne  prends  donc  la  responsabilité  que 
des  anesthésies  pratiquées  suivant  ma  technique  — 
et  le  fait  a,  comme  vous  l'allez  voir,  une  importance 
.très  grande. 

J'arrive  au  point  capital  de  cette  question.  La  mor- 
talité par  analgésie  rachidienne  est-elle  plus  consi- 
dérable que  celle  qui  est  due  à  l'anesthésie  cérébro- 
spinale  ?  Vous  pourriez  vous  laissez  émouvoir  par 
les  chiffres  qui  vous  seraient  très  habilement  pré- 
sentés, chiffres  qui  sont  inexacts  ;  je  dois  donc  serrer 
de  près  la  question. 

Pour  pouvoir  discuter,  précisons  bien  exactement 
les  termes.  La  mortalité  due  au  chloroforme  est, 
dit-on.  en  moyenne  de  1  p.  2.500,  la  mortalité  par 
l'éther  est  de  1  p.  7.000.  J'accepte  ces  chiffres,  mais 
je  vous  prie  de  bien  examiner  leur  valeur.  Us  signi- 
fient que  pendant  l'opération  i  malade  sur  2.500 
meurt  et  meurt  sous  le  couteau,  dans  la  salle  d'opé- 
ration ;  dès  l'instant  où  l'opéré  est  placé  dans  son  lit 
et  qu'il  a  ouvert  les  yeux,  l'anesthésique  est  absous 
de  tous  les  accidents  ultérieurs.  Or  croyez-vous  que 
l'empoisonnement  général  provoqué  par  l'agent 
anesthésique  ait  pour  cela  pris  fin,  croyez-vous  que 
les  perturbations  organiques  d'ordre  congeslif  du 
côté  (les  viscères  et  en  particulier  du  côté  des  reins 
pour  le  chloroforme,  du  ciilé  des  poumons  s'il  s'ajjit 
de  l'éther,  n'auront  aucune  part  dans  les  suites  opé- 
ratoires ou  dans  l'issue  fatale  ?  C'est  ce  que  M.  Ûe- 
clus  a  laissé  dans  l'ombre.  Si  telle  était  votre  impres- 
sion, ce  serait  à  moi  de  vous  mettre  en  garde  contre 
un  dangereux  optimisme,  et  de  vous  crier  gare,  ce 
serait  à  moi  de  m'étonner  que  ces  «  catastrophes  »  ne 
vous  aient  pas  été  signalées  alors  que  Schuitze,  sur 
4.919  éthénsations,  relève,  pour  les  seules  complica- 
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lions  pulmonaires,  18  pneumonies,  dont  9  mortelles, 
soit  presque  20  p.  100,  Pour  ma  part,  j'évite  le  chlo- 
roforme dans  les  cas  où  je  crains  une  insuffisance 
rénale,  et  je  n'emploie  jamais  l'étber  si  des  lésions 
actives  ou  passives  du  poumon  sont  à  craindre.  La 
mortalité  par  anesthésie  générale  doit  donc  être  con- 
dérée  pendant  l'opération  et  après  l'opération.  Hors 
de  \h,  sa  statistique  est  nulle  ou  non  avenue,  et  cette 
statistique  ne  nous  a  pas  été  fournie. 

Mettons  en  regard  la  mortalité  par  analgésie  ra- 
chidienne  et  soumettons-le  à  ce  double  critérium.  Je 
veux  d'abord  vous  faire  remarquer  que  le  chiffre  de 
2.000  opérations  est  illusoire  ;  il  se  pratique  chaque 
jour  par  centaines  des  cocatnisations  médullaires; 
je  reçois  des  mémoires  de  tous  les  pays  et  je  serais 
actuellement  incapable  de  faire  le  dénombrement 
exact  des  faits  ;  j'ai  cité  le  nombre  de  1,300  opéra- 
lions  pratiquées  par  mes  élèves  français  ou  étran- 
gers ou  par  moi-même  parce  que  je  suis  certain  que 
l'anesthésie  a  été  effectuée  là  suivant  la  technique 
que  j'ai  établie,  mais  je  ne  puis  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  des  observations  absolument  inutilisables 
parce  que  je  ne  sais  quel  procédé  a  été  suivi.  Quant 
à  vouloir  que  les  chirurgiens  qui  analgésient  par  le- 
rachis  soient  «  plus  timides  ou  plus  paresseux  » 
dans  leur  aveu  d'insuccès,  que  ceux  qui  se  servent  de 
l'étber  ou  du  chloroforme,  c'est  là  un  pauvre  argu- 
ment et  plus  philosophique  que  chirurgical.  Je  ne 
veux  môme  pas  le  discuter.  Enfin,  j'ajoute  qu'il  s'a- 
git d'une  méthode  nouvelle  qui  devait  payer  son 
tribut;  voyons,  sans  aucun  parti  pris,  ce  qu'il  a 
coûté. 

Depuis  son  avènement,  la  mortalité  de  la  cocaïni- 
sation  rachidienne  pendant  l'opération,  celle  qui 
entre  seule  en  ligne  de  compte  dans  la  mortalité  par 
anesthésie  générale,  est  égale  à  0.  Tous  les  cas  de 
mort  qui  lui  ont  été  imputés  appartiennent  à  la  se- 
conde catégorie,  celle  qui  tue  2  p.  1,000  des  éthéri- 
sés  :  mort  après  l'opération. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  G  sur  2.000  opérations. 
Trois  d'entre  eux,  y  compris  le  mien,  ont  laissé 
M.  Heclus  lui-même  dans  le  doute.  Dans  les  3  cas, 
la  mort  survint  après  une  ponction  lombaire  pour 
méningite  tuberculeuse,  sans  injection  de  cocaïne  ; 
dans  les  2  autres  cas,  elle  survint  24  heures  après 
l'injection  cocaïnique,  par  le  fait  même  des  lésions 
qui  avaient  nécessité  l'opération. 

Ces  documents  sont  insuffisants  à  faire  rayer  ce 
procédé  du  cadre  chirurgical.  L'avenir  nous  appren- 
(|ra  si  nous  sommes  en  présence  d'un  mode  d'anal- 
gésie qui  doit  rester  avec  un  champ  limité  dans  la 
pratique  chirurgicale. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Pseudo-lithiase  intestinale  d'origine 
■  médicamenteuse 

Par  Maurice  de  Langbnhagen 

-  La  littérature  médicale  de  ces  dernières  années 
contient  un  certain  nombre  de  faits,  relatifs  k  des 
médicaments  non  absorbés  par  le  tube  digestif  et  ex- 
pulsés sous  forme  de  masses  insolubles,  de  calculs. 
Ces  médicaments  sont  généralement  de  la  magnésie 
((juéneau  de  Mussy,  Blondeau  (1),  Péreira),  du  salol 
(Marshall  (2),  Brossard  (3),  ou  du  bismuth  (Kiar)  ; 
on  trouvera  ces  différentes  observations  relatées  dans 
un  travail  très  complet  de  Mazerau  (4). 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  il  y  a  quelques  mois 
(juillet  1900),  un  exemple  particulièrement  intéres 
sant  et  fertile  en  enseignements  de  cette  pseudo- 
lithiase intestinale.  Il  s'agit  d'une  femme  de  48  ans, 
qui  me  fut  adressée  à  Plombières  pour  des  phéno- 
mènes de  dyspepsie  et  de  constipation  durant  depuis 
plusieurs  années  :  en  outre,  le  médecin  de  cette  ma- 
lade me  signalait,  à  titre  de  curiosité  pathologique, 
que,  depuis  un  an  environ,  elle  présentait  de  la  li- 
thiase intestinale  d'une  façon  pour  ainsi  dire  conti- 
nue, expulsant  presque  chaque  jour  par  les  fèces 
deux  ou  trois  calculs  assez  volumineux,  toujours 
identiques  k  eux-mêmes.  Cette  dame  avait  ainsi  rendu 
dans  l'espace  d'une  année,  environ  300  calculs, 
qu'elle  avait  tous  précieusement  conservés  et  dont 
elle  m'apporta  quelques  échantillons.  Ils  étaient 
ronds,  réguliers,  de  couleur  gris  jaunâtre,  d'aspect 
calcaire  et  ressemblaient  à  des  boutons  ou  à  des  pas- 
tilles assez  épaisses  et  du  diamètre  d'une  pièce  de 
50  centimes. 

Un  peu  intrigué  par  la  persistance  de  cette  soi- 
disant  lithiase,  j'interrogeai  avec  soin  la  malade  sur 
son  genre  de  vie,  son  alimentation,  afin  de  voir  s'il 
n'y  avait  pas  de  ce  côté  quelque  chose  qui  pût  ex- 
pliquer la  production  régulière  de  ces  calculs.  J'ap- 
pris ainsi  que,  depuis  le  même  temps  à  peu  près  que 
les  calculs  avaient  commencé  d'apparaître  dans  les 
fèces,  la  malade  suivait  un  régime  composé  de  vian- 
des rôties,  d'œufs,  de  purées  et  de  légumes  verts  en 
abondance,  et,  k  chaque  repas,  elle  prenait  un  cachet 
suivant  la  formule  : 

Bicarbonate  de  soude  ^ 

MqgDévie  calcinée.  f  âé  0  gr.  25 

Craie  prépai;ée  ) 

Grâce  au  régime,  les  phénqmènes  dyspeptiques  e1 

<1)  Blondeau.  Soc-  de  thérapeutique,  1879. 

(2)  Marshall.  Salol  calculé.  Britisk  Med.  Journal^  London, 
1897. 

(3)  Brossard  (du  Caire).  Bull.  gen.  de  t/iérap.,  1897. 

(4)  Mazchan.  Calcpls  de  l'iptesMp.  Thèse  de  Iffo^,  1Ô99. 
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la  cçiiibStip9U(|Q  &ét9ieQt  un  peu  amendés,  mais  les 
C^lçuls  con,tiDuaient  à  être  réguiiëremeut  émis,  tl  n'y 
avait  ni  ^térite  muco-menibraneuse,  ni  sable  intes- 
tinal mélangé  aux  calcul?.  L'e^ian^^n  ventre  ne 
me  révéla  rien  de  particulier,  sauf  un  degré  assez  no- 
table de  dilatation  d'estomac. 

Après  avoir  indiqué  un  traitement  thermal  con- 
sistant surtout  en  bains  et  en  entéroclyses  j'engageai 
la  malade  à  écarter  de  son  alime-ntation  les  légumes 
verts  que  je  soupçonnais  d'apporter  des  sels  et  des 
éléments  minéraux  en  trop  grande  quantité,  et  je 
lui  prescrivis  en  outre  de  suspendre  momentanément 
l'usage  de  ses  cachets  médicamenteux.  L'effet  de  ces 
recommandations  fut  immédiat  :  la  malade  cessa 
d'expulser  des  calculs.  Plusieurs  fois,  je  renouvelai 
l'expérience,  faisant  supprimer  tantôt  les  cachets 
seuls,  tantôt  les  légumes  verts  seuls,  et  j'arrivai  bien 
vite  à  nte  convaincre  que,  chaque  fois  que  la  pa- 
tiente absorbait  des  cachets,  elle  rendait  un  nombre 
À  peu  près  correspondant  de  calculs.  U  apparaissait 
donc  clairement  que,  chez  cette  malade,  les  cachets 
médicamentei^x  n'étaiept  pas  di.ssous  par  les  sucs 
gastro-intestinaux,  et  se  tranformaieut  en  calculs. 

U  restait  cependant  à  établir  la  preuve  chimique  dç 
l'identité  des  calculs  et  des  cachets.  Je  les  confiai  à 
M.  le  professeur  Schlagdenhauffen,  directeur  de 
l'Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy,  qui  voulut 
bien  se  charger  d'en  fciire  l'analyse.  Voici  les  résul- 
tats qu'elle  donna  : 

Poids  moyen  des  calculs  :  0  gr.  614. 

Substances  contenues  (chiffre  moyen)  : 

Bicarbonate  de  soude   Q  gr.  105 

Carbonate  de  ohaux   0  —  2618 

—       de  magnésie   0  —  2332 

Les  calculs  reproduisaient  donc  fidèlement  le  con~ 
tenu  des  cachets,  sauf  que  ïa  proportion  de  bicar- 
bonate de  soude  y  était  notablement  plus  faible. 

Quel  mécanisme  peut-on  invoquer  pour  expliquer 
la  transformation  presque  intégrale  dans  le  tube  di- 
gestif de  notre  malade  des  cachets  en  calculs?  Deux 
hypothèses  peuvent  être  faites  à  cet  égard  : 

On  peut  supposer  d'abord  que  les  cachets  qu'ab- 
sorbait journellement  la  patiente  étaient  mal  pré- 
parés. Un  certain  nombre  de  pharmaciens  se  servent, 
en  effet,  depuis  quelques  années,  pour  gagner  du 
temps  en  scellant  leurs  cachets,  d'instruments  auto- 
matiques appelés  compresseurs  ou  compresso-do- 
seurs  ;  ces  instruments  réduisent  en  un  bloc  très  serré 
les  substances  qui  entrent  dans  la  composition  du 
cachet  et  qui  devraient  rester  à  l'état  pulvérulent. 
On  conçoit  fort  bien  que  des  cachets  ainsi  préparés, 
et  qui  durcissent  encore  en  vieillissant,  ne  se  laissent 
pas  entamer  par  lés  sucs  digestifs,  et  «  passent  de- 


bout »  en  quelque  sorte  à  travers  l'estomac  et  l'in- 
testin. 

On  peut  encore  faire  une  autre  hypothèse  qui 
s'appuie  sur  des  réactions  chimiques  bien  connues. 
On  sait,  depuis  les  travau3(  de  Sainte  Claire  Deville, 
que  la  magnésie  et  la  chaux,  au  contact  de  l'eau,  se 
durcisiient  très  rapidement  en  formant  up  ciment,  et 
que  cette  réaction  est  favorisée  par  la  présence  d'une 
certaine  quantité  de  bicarbonate  de  soude.  —  A 
l'état  uormul,  cette  réaction  ne  peut  avoir  lieu  dans 
l'organisme,  parce  que  la  magnésie  et  la  chaux  sont 
attaquées  et  dissoutes  par  l'Hcl  du  suc  gastrique; 
mais  si  cet  acide  vient  à  manquer,  si  on  donne  la 
magnésie  et  la  chaux  à  des  hypo  et  surtout  à  des 
anachlorhydrîqaes,  ces  bases  passent,  nom  dissoutes, 
dans  l'intestin,  et  là.  dans  ce  milieu  alcalin  et  abon- 
damment pourvu  d'eau,  elles  subirent  ia  pétrifica- 
tion, elles  forment  un  ciment.  Quant  au  bicarbonate 
de  soude,  qui  entre  aussi  daps  la  composition  de  nos 
cachets,  une  partie  s'en  dissout,  l'autre  partie  agis- 
sant comoaie  adjuvant  pour  favoriser  la  cimentation. 

Mais  pourquoi,  dira-t  on,  celte  cimentation  ne  se 
produit-elle  pas  d'une  façon  constante  et  en  toutes 
circonstances  ?  La  magnésie  et  la  chaux  foi^t  partie 
de  formules  couramment  usitées,  ei  cependant  on 
n'a  pas  ouï  dire  que  des  surprises  de  ce  genre 
aient  été  fréquemment  signalées.  A  cela  je  répondrai 
tout  d'abord  que  ces  concrétions  magnésiennes  ne 
sont  pas  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  croire.  J'en  ai 
rappelé  plus  haut  plusieurs  cas.  Ilalipré  vienlencore, 
récemment,  d'en  mentionner  un  nouveau  (1),  qui 
présente  une  certaine  analogie  avec  le  nôtre.  Il  s'agît 
d'une  malade  de  20  ans,  qui,  pour  vaincre  une  cons- 
tipation tenace,  absorba,  en  4  mois,  50  grammes  de 
magnésie  en  poudre*,  au  bout  de  ce  temps,  un  pur- 
gatif salin  fut  administré  et  provoqua  une  évacuation 
abondante,  dans  laquelle  on  trouva  une  vingtaine  de 
calculs  de  forme  irrégulière,  sans  facettes,  se  laissant 
facilement  sectionner,  du  poids  de  0  gr.  35  à  0  gr,  80, 
et  formés  de  carbonate  de  magnésie. 

On  peut  aussi  admettre  que,  bien  souvent,  ces  con- 
crétions niagnésiennes  ont  passé  inaperçues  des  ma- 
lades, ou  bien  ayant  été  vues  par  eux  et  signalées  au 
médecin,  n'ont  pas  reçu  les  honneurs  d'une  publi* 
cation. 

Enfin,  il  est  certain  que  la  condition,  nécessaire 
pour  que  le  calcul  puisse  se  former,  estquel'HCl 
du  suc  gastrique  soit  absent  ou  en  quantité  notoire- 
ment insuffisante.  C'est  précisément  ce  qui  avait  lieu, 
selon  toute  probabilité,  chez  notre  malade;  l'analyse 
du  suc  gastrique  n'a  pu,  il  est  vrai,  être  faite,  mais 
tous  le-  signes  cliniques  étaient  en  faveur  d  une 
hypoohlorhydrie. 

(1)  Hauprë.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  27  avril  1900. 
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Au  surplus,  quelle  que  soit  celle  de  nos  deux  in- 
terprétations, préparation  défectueuse  des  cachets,  ou 
théorie  de  la  cimentation,  qu'on  adopte  —  et  rien 
n'empêche  de  les  admettre  toutes  les  deux  simultané- 
ment, —  l'intérêt  clinique  du  petit  fait  que  j'ai  voulu 
mettre  en  évidence  demeure.  Peut-être  contribuera- 
t-il  à  mettre  en  garde  les  praticiens  contre  l'abus  des 
poudres  alcalines»  peut-être  aussi  les  avertira-t  il  de 
rechercher  parfois  dans  leurs  propres  prescriptions 
rexplication  de  faits  pathologiques  anormaux  qui 
paraissent  présenter  au  premier  abord,  un  ragoût 
exceptionnel  d'originalité  et  de  rareté  ! 


FmrmuÊmIrm  du  Prmtloimm 


Traitement  de  la  gale.  —  Ce  traitement  com- 
prend deux  points  principaux  :  la  destruction  des 
acares,  et  ensuite  combattre  les  affections  cutanées 
secondaires  qui  se  sont  greffées  sur  la  maladie. 

Le  traitement  rapide  deHébra  consiste  en  frictions 
avec  le  savon  noir  suivies  de  bains.  Ensuite,  on  fait 
une  friction  d'une  demi-heure  avec  la  pommade  de 
Hébra  Wilkinson,  suivie  elle-même  d'un  bain.  Voici 
la  formule  de  Hébra  : 

Naphtol    10  grammei 

AxoDge  de  porc   70  — 

Savon  verL   ^  — 

Craie  blaoclw   10     —  ' 

Le  traitement  en  usage  à  l'hôpital  Saint-Louis 
consiste  en  une  friction  d'une  demi-heure  de  savon 
noir,  bains,  friction  avec  une  toile  rude,  puis,  fric- 
tion avec  la  pommade  d'Helmerich,  modifiée  par 
Hardy  : 

Fleur  de  soufre.   20  grammes 

Carbonate  de  potasse   10  — 

AxoDge   120  — 

24  heures  après,  un  bain,  puis  onction  graisseuse 
et  désinfection  des  vêtements. 

Dans  la  clientèle  privée,  Besnier  conseille  deux 
frictions  dans  les  24  heures  avec  la  pommade  sui- 
vante : 

Carbonate  de  potasse   25  grammes 

Soufre  précipité   50  — 

Axonge   300  — 

puis  un  bain  et  appliquer  ensuite  pendant  plusieurs 
jours,  la  pommade  suivante  : 

Soufre  précipité  ', 

Glycérine  ,  â*  125  grammes 

Carbonate  de  potasse   5  — 

Depuis  quelque  temps,  Besnier  emploie  l'huile 
saïolée  à  5  0/0. 


De  Lallis,  d'après  Leistikow,  à  qui  nous  emprun- 
tons la  plupart  de  ces  renseignements  (1),  fait  faire 
quatre  frictions  avec  des  pommades  &  la  créoline  à 
5  0/0.  Kaposi  emploie  la  formule  suivante  ; 

Naphtol  ^   15  grammes 

Craie   10  — 

Savon  noir   50  — 

Axonge   100  — 

César  Bœcfc  préponise  la  suivante  : 

Naphtol  /3   20  grammes 

Soufre  précipité   40  — 

Savon  noir   40  — 

HuUe  de  cachalot   80  — 

Cire  jaune   29  — 

Voici  une  formule  de  Brocq  : 

•  Styrax  liquide          ,  \ 

Soufre  précipité  ?  Aâ  20  grammes 

Craie  ) 

Axonge..   ) 

Leistikow  préconise  la  poudre  de  pyréthre,  le 
styrax,  le  soufre  ou  le  naphtol  pour  le  corps,  et  pour 
les  mains  une  mousseline  pommade  au  baume  du 
Pérou  : 

Naphtol  fi   5  grammes 

Soufre  précipité   10  — 

Styrax   30     —  " 

Pondre  de  pyréthre   30  — 

Axonge   100  — 

Faire  une  friction  quotidienne  pendant  3  jours  et 
faire  porter  au  malade  de  la  flanelle, 

Comessati  conseille  une  solution  au  1/5  de  hypo- 
sulfite  de  soude  et  de  laudanum,  puis  une  autre 
friction  avec  une  solution  : 

Hd   50  grammes 

Eau   1000  — 

Récemment,  Jullien  a  préconisé  contre  la  gale  le 
baume  du  Pérou,  qu'on  peut  appliquer  à  l'état  pur, 
ou  en  pommade  ou  en  teinture  chaque  soir  pendant 
une  semaine. 

Ladermite  post-scabieuse  sera  traitée  avec  succès 
par  une  pommade  à  l'ichthyol  ; 

Ichthyol  ,   3  grammes 

Vaseline   10  — 

Gélanthe  '.   lÔO  — 

Une  un  deui^  onctions  quotidiennes  pendant  deux 
ou  trois  joup. 

Les  autres  complications  :  eczéma,  furonculose, 
impétigo,  nécessitent  un  traitement  spécial.  —  S.  R.' 

(Ij'Thérapeutlque  des  mfiMles  de  la  pe^u.  Rueff,  éd|teu|-. 
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Principes  physiologiques  dans  les  régimes. 

—  La  diététique,  pour  être  rationnelle,  doit  s'ap- 
puyer sur  la  physiologie  de  l'estomac.  C'est  à  établir 
ces  principes  physiologiques  que  s'est  occupé  le 
Max  Buch,  dans  son  «  étude  expérimenlale  sur  le 
régime  dans  l'hyper  et  i'hypochlorhydrie.  »  {Zeit- 
schrift  /*.  diatetische  und  physikaliscke  Thérapie, 
1900.  3  4.  Heft). 

Ce  n'est  qu'assez  récemment,  avec  les  expériences 
de  J.  B.  Pawlow  et  Schumowa-Simanowskaja  (1889- 
1890),  que  la  physiologie  ds  la  sécrétion  stomacale 
s'est  éclairée.  Pour  écarter  les  causes  d'erreur,  ces 
auteurs  se  servaient  de  chiens  œsophagotomisés,  sup- 
primant ainsi  toute  communication  entre  les  voies 
supérieures  et  l'estomac.  D'un  autre  côté,  A.  S.  "Ssa- 
Dozki,  séparait  par  suture  une  partie  de  l'estomac, 
comme  déjà  l'avait  proposé  Heideohain.  C'est  à  l'aide 
de  ces  dispositifs  expérimentaux  que  les  problèmes 
de  la  physiologie  de  l'estomac  furent  élucidés.  On  a 
pu  constater  les  faits  suivants  : 

l»  La  quantité  de  suc  gastrique  est  en  relation 
presque  directe  avec  la  quantité  d'aliments  ingérés. 

1°  La  production  du  suc  gastrique  dure  tant  que 
persiste  la  digestion  gastrique,  avecdes  oscillations 
semblables  pour  des  circonstances  semblables. 

3»  Les  proportions  de  pepsine  et  celle  d'HCl  n'ont 
aucun  rapport  entre  elles.  Tandis  que  la  teneur  en 
pepsine  varie  beaucoup  dans  la  même  période  diges- 
live,  mais  toujours  de  même  façon  pour  les  mêmes 
circonstances,  d'où  une  courbe  typique,  la  teneur  en 
HCl  reste  constante. 

h'acidité  vraie  du  suc  gastrique,  non  mêlé  à  des 
aliments,  n'est  modifié  que  par  le  mucus  alcalin  et 
dans  une  proportion  de  25  0/0.  Il  faut  aussi  parfois 
tenir  compte  de  la  bile. 

4<>La  concentration  de  la  pepsine  varie  avec  chaque 
aliment.  L'albumine  végétale  demande  cinq  fois  plus 
de  pepsine  que  l'albumine  du  lait  et  l'albumine  mus- 
culaire 50  0/0  de  plus  que  celle  du  lait. 

5*^  L'acidité  comme  expression  de  la  rapidité  de 
sécrétion  diffère  avec  chaque  aliment;  elle  est  au 
maximum  avec  la  viande,  au  minimum  avec  le  pain, 
G»  La  quantité  de  suc  gastrique  varie.  Avec  les  vé- 
gétaux, il  coule  plus  lentement;  mais  plus  longtemps 
Qu'avec  la  viande,  qui  disparaît  plus  vite  de  l'estomac. 

7°  Le  suc  gastrique  commence  à  couler  4  à  3  mi 
nutes  après  le  début  du  repas. 
§0  L'irritation  mécanique  de  la  muqueuse]stoma- 


cale  n'a  aucune  influence  sur  la  sécrétion  du  suc 
gastrique. 

Comme  déjà  le  disait  Blondlot,  dans  son  traité  da- 
tant de  1843,  il  semble  que  les  glandes  gastriques 
aient  une  intelligence  et  adaptent  leur  sécrétion  à 
chaque  aliment,  ce  qui  n'est  possible  qu'avec  un 
riche  appareil  réflexe. 

11  est  important  de  se  rendre  compte  du  rôle  des 
nerfs  dans  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 

Le  nerf  pneumogastrique,  le  sympathique  et  les 
ganglions  ont  chacun  leur  rôle. 

Le  vague  est  la  voie  réflexe  qu'emprunte  l'excita- 
tion psychique  déterminée  par  les  aliments  ingérés 
ou  même  seulement  vus.  Chez  les  chiens  œsophago- 
tomisés le  suc  gastrique  apparaît  5  minutes  après 
qu'ils  ont  commencé  à  manger  et  tant  que  dure  leur 
repas  fictif.  La  section  du  nerf  arrête  la  sécrétion, 
malgré  que  l'animal  continue  à  prendre  des  aliments, 
l'éleclrisation  du  bout  périphérique  ramène  la  sé- 
crétion. 11  y  aurait  aussi  quelques  filets  d'arrêt  de  la 
sécrétion  gastrique  dans  le  vague  (Lobassow). 

Le  vague  n'agit  pas  par  action  vaso-motrice,  mais 
sécrétoire;  il  existe  des  faisceaux  secrétoires  pepsino- 
gènes  ou  trophiques  (Heidenhain). 

Toutefois,  la  sécrétion  arrêtée  par  la  section  du 
vague,  reprend,  même  exagérée,  pendant  les  pre- 
mières semaines  qui  suivent  l'opération. 

Lorsque  les  deux  vagues  sont  coupés,  il  u'ya  plus 
comme  innervation  que  le  sympathique  et  les  gan- 
glions. La  section  des  splanchniques  n'a  aucune 
influence. 

Après  la  section  des  vagues,  il  est  indiiïéreut  que 
les  aliments  soient  déglutis  ou  introduits  directe- 
ment dans  l'estomac.  Quelques-uns,  comme  les  lé- 
gumes secs,  le  blanc  d'œuf  cuit,  la  graisse  ne  provo- 
quent aucune  sécrétion;  d'autres,  comme  la  viande, 
le  lait,  l'eau  amènent  une  sécrétion,  mais  différente 
de  celle  qu'on  observe  quand  le  pneumogastrique 
agit.  Elle  n'apparaît  qu'au  bout  de  20  à  30  minutes, 
et  se  prolonge  plusieurs  heures  après  celle  du  vague  ; 
elle  contient  moitié  plus  de  pepsine. 

Dans  le  réflexe  sécrétoire  sympathique,  ce  n'est  pas 
le  contact,  mais  les  propriétés  chimiques  des  ali- 
ments qui  servent  de  provocation. 

Tandis  que  l'eau  ne'  met  pas  en  jeu  le  vague,  elle 
fait  agir  le  sympathique,  de  même  la  viande,  mais  à 
la  dose  de  200  grammes.  Le  chlorure  de  sodium, 
l'acide  chlorhydrique,  le  blanc  d'œuf,  n'ont  aucune 
action!  Le  soda  arrête  là  sécrétion,  mais  donne  du 
mucus.  La  viande  crue,  de  même  le  jus,  les  extraits 
de  viande,  excitent  puissamment  la  sécrétion,  commy. 
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certaines  marques  de  peptone;  d'autres  sont  complè- 
tement inactives  ;  i\  est  vrai  qu'à  l'analyse  ces  der- 
nières ne  donnaient  que  des  albuiiiinoses  ;  mais  la 
peptone  chimiquement  pure  reste  aussi  indifférente, 
comme  la  créaline  et  la  créatinine. 

La  viande  cuite  est  d'autant  plus  inactive  f/u^eflc 
est  plus  cuite. 

Le  Init  se  place  à  côté  de  la  viande  crue. 

Les  légumes  crus  ou  cuits,  les  sucres,  ont  une 
action  en  rapport  avec  l'eau  qu'ils  contiennent. 

En  somme,  légumes  et  albjtminc  de  l'œuf  ne  se  di- 
gèrent que  si  le  sujet  a  de  l'appétit,  ce  qui  provoque 
par  le  vague  un  réflexe  à  point  de  départ  psychique, 
autrement  par  eux-mêmes  les  aliments  sont  Incapa- 
bles d'exciter  aucune  sécrétion, 

Bouillon  et  suc  gastrique.  —  Le  bouillon  ordi- 
naire, le  thé  de  viande,  les  extraits  de  viande  agi- 
raient comme  agents  provocateurs  de  la  sécrétion, 
d'après  le  Max  Buch,  et  principalement  de  la  sé- 
crétion chlohydrique.  C'est  un  peu  l'action  peptogène 
avancée  par  Schiff. 

Si  l'on  soumet  comparativement  des  sujets  soit 
normaux,  soit  hyperchlohydriques,  soit  hypochlohy- 
driques,  à  des  repas  d'épreuves  qui  varient  seulement 
parce  qu'on  remplace  les  400  grammes  de  thé,  par 
même  quantité  de  bouillon,  on  constate  une  augmen 
talion  de  50  à  80  0/0  en  chilîres  ronds  de  niCl. 
Chez  tes  hypochlorhydriques,  l'augmentation  se  mon- 
tre plus  élevée  la  première  heure  que  la  seconde. 

Toutefois  dans  les  tableaux  annexés  au  travail  du 
D^Buch,  on  remarque  que  chez  les  hypochlorhydri- 
ques, l'amélioration  ne  va  pas  souvent  jusqu'à  donner 
de  l'HCl  libre,  mais  porte  sur  l'HCl  combiné.  ÏI  y  a 
là  cependant  une  indication  utilisable  pour  la  pra 
tique  et  notre  confrère  finlandais  prescrit  à  ses  hypo- 
chlorhydriques trois  fois  par  jour  du  thé  de  viande, 
chez  les  dilatés,  il  ne  va  pas  au-delà  de  200  ccm,,  rare- 
ment 300  ccm. 

Par  contre,  il  s'en  abstient  chez  les  byperchlorhy- 
driques. 

Augmenter,  quand  il  est  besoin,  l'acidité  du  suc 
gastrique  a  une  influence  qui  se  répercute  au-delà 
de  l'estomac,  car,  d'après  Pawlow,  il  y  a  corrélation 
entre  l'acidité  du  suc  gastrique  et  la  production  plus 
ou  moins  abondante  du  suc  pancréatique. 

Chez  les  gastrostomisés,  on  note  le  plus  souvent 
de  l'hypochlorhydrie,  parce  que  chez  eux,  il  manque 
l'excitation  psychique  de  la  nourriture  prise  par  la 
bouche,  excitation  qui  varie  avec  les  aliments  divers, 
et  qui  se  réfléchit  sur  l'estomac  par  la  voie  du  nerf 
vague.  Chez  de  tels  opérés,  on  améliore  leur  chlorliy 
drie  par  la  mastication,  et,  faute  de  mieux,  par  le 
bouillon,  ou  les  préparations  analogues,  culinaires 
ou  autres. 


Des  graisses  dans  les  régimes,  —  Dans  son 
travail  ïe  D  Max  Puch  établit  que  toutes  les  graisaes, 
soit  animales,  soit  végétales,  ont  une  injîuence  défa- 
forab/e  sur  la  sécrétion  gastrique.  Les  expériences 
font  constater  le  fait  chez  les  animaux,  aussi  bien 
chez  ceux  dont  les  pneumogastriques  sont  intacts 
que  chez  ceux  auxquels  on  a  coupé  ces  nerfs. 

L'ingestion  d'huile  dans  resJQmac,  précédant  celle 
des  aliments,  relarde  et  amoindrit  la  sécrétion  sto- 
macale. Si  I  huile  est  prise  après  le  repas,  elle  l'ar- 
rête ou  la  diminue  considérablement. 

Toutefois,  dans  les  expériences  avec  «  alimenta- 
tion fictive  »,  c'est-à-dire  lorsque  les  aliments  donnés 
aux  animaux  à  fistule  œsophagienne,  ressortent  par 
la  fistule  et  n'arrivent  pas  dans  l'eston^ac  au  cours 
d'un  repas  prolongé,  la  sécrétion  se  rétablit  quand 
même. 

Action  fie  la  graisse  dans  Vkyperchlorhgdrie._  — 
Sans  enlrer  dans  toutes  les  considérations  physiolo- 
giques qui  ont  rapport  à  l'hyperchlorhydrie,  on  peut 
la  considérer  comme  une  sécrétion  prolongée  qui, 
au  lieu  d'avoir  son  maximum  vers  la  fin  de  la  pre- 
mière heure,  se  prolonge  jusque  vers  ïa  cinquième. 
L'adjonction  de  graissé  au  repas  réduit  celte  sécré- 
tion chlorhydrique  chez  les  sujets  normaux,  elle 
semble  le  faire  chez  les  hyperchlorhydriques.  La 
graisse  ne  sci-ail  donc  pas  contre-indiquée  chez  ces 
derniers.  ' 

Ainsi,  le  D'  Buch  a  fait  ingérer  chez  six  malades 
jusqu'à  100  grammes  de  beurre  et  30  grammes 
d'huile  d'amande  douce,  et  en  a  obtenu  de  bons 
résultats. 

Même  malgré  la  persistance  de  l'hyperchlorhydrie. 
il  se  produit  un  sentiment  de  bien-être;  du  Veste, 
les  douleurs  ne  sont  pas  en  rapport  direct  avec  la 
haute  teneur  en  HCL. 

Certains  hyperchlorhydriques  ont  une  grande 
tolérance  pour  la  graisse. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  certains, 
les  dilatés,  ne  la  supportent  pas,  et  par  la  raison  que 
la  graisse  retarde  l'évacuation  gastrique. 

C'est  donc  la  seule  contre-indication  de  la  graisse. 
L'ulcère  simple  n'en  est  pas  une. 
^  Les  corps  gras  les  mieux  tolérés  sont  le  beurre  et 
l'émulsion  d'huile,  en  somme  ceux  dont  le  point 
d'ébullition  est  le  plus  bas. 

Oans  l'hyperchlorhydrie,  il  y  a  avantage  à  ne  pas 
administrer  d'eau  gazeuse,  excitatrice  de  la  chlorhv- 
drie,  de  remplacer  par  exemple  le  bicarbonate,  pro- 
ducteur de  COS  par  le  carbonate,  si  ce  dernier  n'avait 
un  goût  détestable.  —  H.  0. 
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Infection  et  épilepsîe.  Tentatives  de  médica- 
tion par  les  toxines  microbiennes.  —  Pendant 
des  siècles  et  jusqu'à  nos  jours,  on  a  vécu  dans  cette 
idée  de  la  suspension  des  crises  convulsives  de  l  épi- 
lepsie,  sous  l'influence  des  maladies,  fébriles  ou 
infectieuses  intercurrentes.  Fehrts  aecedens  solcit 
spasmos,  avait  proclamé  Hippocrate.  Puis,  il  avait 
admis  surtout  l'action  d'arrêt  des  fièvres  intermit- 
tentes :  Quaterna  epitèpsiœ  rindex:  Cette  notion  avait 
même  suggéré  en  1844  à  Selade  (de  Bruxelles)  l'idée 
d'exposer  les  épileptiques  à  la  malaria  pour  les 
guérir  de  la  maladie.  Or,  les  maladies  infectieuses 
peuvent,  ou  atténuer  ou  aggraver  temporairement 
î'épilepsie.  Telle  est  la  vérité  qui  se  dégage  mainte- 
nant des  observations  cliniques.  Tantôt,  comme  le 
dit  G.  Fradin  dans  son  excellente  thèse  inaugurale 
(Paris,  1901),  I'épilepsie  évolue  tranquillement  en 
suivant  sa  marche  normale  côte  à  côte  avec  une  ma- 
ladie infectieuse  ;  tantôt  I'épilepsie  semble  aggravée 
par  ces  maladies,  au  point  même  que  celles-ci  peu- 
vent devenir  parfois  l'origine  de  l'aflection  convul- 
sive,  comme  P.  Marie  (1887),  Bourneville  et  Dardel 
(1898),  Marandon  de  Montyel,  puis  Dide  (Reoue 
de  méd.,  1899),  en  ont  cité  des  exemples.  Dans  sa 
thëse  inaugurale  (Lyon,  1880),  où  il  étudie  «  l'in- 
fluence des  fièvres  éruptives  sur  les  névroses  de 
l'enfance  »,  Chatillon  publie  l'observation  d'une 
rougeole  ayant  amené  avant  l'éruption  une  exagéra- 
tion du  nombre  des  crises  et  ensuite  une  disparition 
presque  complète  des  accès. 

La  cause  de  l'action  réelle,  atténuante  ou  aggra- 
vante, exercée  sur  la  marche  de  I'épilepsie  par  les 
maladies  infectieuses,  soulève  trois  questions  : 

1"  Est-ce  la  fièvre  elle  même,  l'hyperthermie,  qui 
doit  être  invoquée?  Nullement.  Car,  il  y  a  des  états 
fébriles  très  élevés,  comme  dans  l'ér^  sipèle,  la  pleu- 
résie purulente,  un  abcès  pulmonaire,  où  la  marche 
de  I'épilepsie  n'est  pas  modifiée.  Par  contre,  l'hel- 
minthiase qui  ne  s'accompagne  pas  de  fièvre,  aggrave 
les  phénomènes  convulsifs. 

2'  Est  ce  la  nature  même  de  I'épilepsie  qui  peut- 
être  invoquée  ?  Quelques  auteurs  l'ont  soutenu,  et 
parmi  eux  Quériaud  (thèse  de  Bordeaux,  1884),  qui 
insistait  sur  la  résistance  des  épilepsies  congénitales 
et  héréditaires  à  l'action  des  maladies  intercurrentes. 
Mais  cette  observation  n'a  pas  confirmé  toujours 
cette  opinion,  trop  exclusive. 

3*  Est-ce  la  nature  même  de  l'infection  ?  Là,  est  le 
nœud  de  la  question,  et  il  y  a  huit  ans,  P.  Marie  a 
soutenu  que,  dans  l'étiologie  de  I'épilepsie,  la  pre- 
mière place  revient  aux  maladies  infectieuses,  l'hé- 
rédité ne  pouvant  pas  toujours   être  invoquée. 


«  L'épilepsie  dite  idiopathique  est  presque  toujours 
infectieuse  ;  sa  cause  est  donc  extérieure  à  l'individu 
et  postérieure  à  la  conception.  » 

Parmi  les  maladies  intercurrentes,  Ws  iiiiea  i^xer^ 
cent  une  influence  favorable,  les  très  une  arliott 
défavorable  sur  les  crises  épil' |nii|iit's.  U'^^ft^ 
J.  Voisin  que  cite  son  élève  Fradin,  H;ins  le  premier 
groupe  se  rangent  :  l'ênjstpèle,  \'an/hr(Lii  |,l^:kpl'^s 
Queriaud),  la  pneumonie  franche,  |;i  /■nu;jeif/t'.  la 
tuberculose,  la  oofiole,  le  rhumatisme  arU'ctihiirû 
aigu,  la  fièore  intermittente,  ïa  éaceine  (d  hprbg 
Féré),  la  diphtérie  (Fradin  et  Voisin  i. 

Dans  le  second  groupe  :  la  scaj-latine,  la  QVippÊ^ 
la Jièvre  typhoïde.  Il  y  a  donc  des  pyrexiés  qui  éîtas^ 
pèrent  I'épilepsie,  d'autres  qui  1';lHi?iuii'iiI .  i-l  fi's 
effets  variables  ne  peuvent  s'expUcjuer  fjue  pur  la 
variabilité  d'action  des  toxines  nviîii'OÏïîénnes.  dorSt 
les  unes  exercent  une  action  d'arr*^l  sur  I ''\(  ii;i!)î!ité 
de  la  zone  motrice  du  cerveau,  et  duuL  les  autres  uni 
au  contraire  le  pouvoir  d'exalter  celte  «tct^aMUtâ^ 

L'indication  thérapeutique  dans  IVpiIppsic  con- 
siste à  diminuer  le  pouvoir  excito-rnôlour  dt^s  reiilres 
nerveux,  et  cette  indication  est  remplie,  non  seule- 
ment par  l'emploi  de  la  médication  nmrrrurée,  mftls 
aussi  par  lotions  glacées  rachidieiiiii's.  p:ir  Iph  piilv*' 
risations  d'éther,  par  des  pulvérlsatioi^s  dt;  chlorure 
de  méthyle  proposées,  il  y  a  pl^èféurs  années  (en 
1888)  à  la  Société  de  thérapeuliqui"  p;n-  H,  ll<irhiird 
dans  le  traitement  d'autres  névrosis.  D  aiih  f  '  ■  irt, 
comme  dans  les  maladies  infectiéU^<  il  y  :l  clt's 
toxines  convulsivantes,  et  d'aulf-s  nfiydêj-nirireu 
pour  le  système  nerveux,  c'est  à  ci-s  il''rnii-i'rs  ipi  il 
faut  s'adresser  dans  les  tentatives  fiiiti-s  pour  rriiiin' 
I'épilepsie  par  des  produits  microbiens.  A  ce  sujut^ 
dès  1892  (.Soc.  des  Sc.mêd.  de  Lt/on),  Lnimois  ayatit 
observé  une  jeune  épileptique  dont  les  LTisfs  avaient 
disparu  pendant  la  durée  d'un  érysipèle  phlegmnneux, 
a  eu  l'idée  de  pratiquer  des  injections  aoua-cutsin^i^s 
avec  une  culture  filtrée  de  stapl»\  Ici'oque  don',  ou 
encore  mieux  de  streptocoque,  etdms  quelquea  tas, 
encore  trop  peu  nombreux  pout  CôitcîtiW,"  îl -ft  ôb* 
tenu  des  résultats  très  encoura^n'unis.  A  l'siîdf  dn 
cette  médication  nouvelle  par  k-s  toxines  micro- 
biennes, il  n'est  plus  question»  con^wie  leTOiiIfkîfe 
Selade  autrefois,  de  substituer  imm'  ^'U^ 
autre  et  de  guérir  ensuite  la  stcuiiilr.  Ici.  on 
donne  la  maladie  qu'à  dose  thérflpentiqtïâ,  «  j^ste 
assez  pour  que  ses  propriétés  nocivi's  vit-niit'iil  s'ust-r 
à  combattre  l'autre  affection  et  qm-  h'  iM^iknlr  iiVn 
ressente  pas  les  effets.  »  En  un  nmi,  il  ih*  s'iif^it 
pas  d'inoculer  une  maladie  en  bl^r,  mhiIs  il'iiijir^iiHr 
des  toxines  convenablement  dcaf^iis  t'i  [(ii-;ipiil)li;s  de 
produire  la  maladie.  Ce  serait  eùtçem»  la  Va(îCiHB 
arrêtant  la  variole, 
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Ces  tentatives  de  thérapeutique  toxi-microbienne 
sont  très  intéressantes  et  suggestives.  Nous  y  revien- 
drons. —  H.  H. 

Cactus  grandiflora,  touique-cardiKque.  —  Le 
cactus  grandiflora  (ou  grandiflorus),  appartenant  à 
la  famille  des  cactacées,  est  originaire  des  Antilles  et 
du  Mexique.  On  en  a  isolé  un  principe  actif,  la 
cactine,  encore  peu  employé.  Dans  le  Traité  de  thé- 
rapeutique appliquée  (1896,  fasc.  X),  Huchard  qui  a 
employé  ce  médicament  avec  quelques  succès  dans 
les  cardiopathies,  rappelle  qu'en  1883,  O'Hara  en  a 
obtenu  de  bons  résultats  dans  l'asystolie  avec  dilata- 
tion cardiaque  ;  il  admet  que  son  action  s'adresse 
plutôt  aux  troubles  fonctionnels  cœur,  et  qu'il 
ne  produit  pas  d'effets  diurétiques  très  appréciables, 
contrairement  à  l'opinion  de  Jones  {de  Glascow), 
Cependant  le  cactus  est  un  tonique  du  cœur,  il  ren- 
force la  systole  et  diminue  la  diastole,  tout  en  éle- 
vant la  tension  artérielle.  Son  grand  avantage  est  de 
ne  pas  s'accumuler  dans  l'organisme. 

La  posologie  de  ce  médicament  est  la  suivante  : 
10  à  40  gouttes  de  teinture  (1/5  de  cactus)  2  à  3  fois 
per  jour  ;  —  20  à  40  gouttes  d'extrait  fluide  ;  —  4  à 
6  pilules  d'extrait  aqueux  à  0,05  cent. 

Pour  triompher  de  l'asystolie  et  de  l'arythmie  des 
névropathes,  E.  Boinet  et  Boy-Teissier  (1891),  indi- 
quent les  doses  quotidiennes  de  8((  à  120  gouttes  de 
teinture,  et  ils  ajoutent  que  ces  doses  continuées 
pent^t  des  semaines,  n'ont  aucun  inconvénient 
accumulatif  ou  autre,  comme  Huchard  a  pu  le  con- 
firmer. —  D.  R. 


Apooynum  eannabinum,  cardiaque-diuré- 
tique. —  De  la  famille  des  apocynées,  cette  plante 
herbacée  se  trouve  aux  Etats  Unis,  où  depuis  1860, 

Harvey,  Zewett,  Murray,  l'ont  employée  à  litre  de 
médicament  cardiaque.  En  Russie,  Glinsky,  Dat- 
chewsky  et  Lapchine  ont  confirmé  en  partie  ces  ré- 
sultats. Ceux  que  M.  Huchard  a  obteTius  et  qui  sont 
consignés  dans  la  thèse  de  Promeut,  en  1895.  n'ont 
pas  toujours  confirmé  les  vertus  diurétiques  de  ce 
médicament  que  l'on  a  exagérés  au  point  de  lui 
donner  le  nom  très  significatif  de  «  trocart  végétal.  » 
Néanmoins,  c'est  comme  le  cactns  grandiflora,  un 
médicament  qui  a  sa  place  parmi  les  médicaments 
cardiaques.  D'après  Lauder  Brunton  moderne, 
25  janvier  1896),  l'apocynum  connabinuni  peut  être 
administré  aux  doses  de  45  à  90  centigr.  (poudre  de 
racine)  ou  en  décoction,  à  la  dose  de  8  à  6  gr.,  deux 
ou  trois  fois  par  jour.  A  dose  modérée,  s'il  peut  ra- 
lentir, tonifier  et  régulariser  le  cœur;  à  dose  trop 
élevée,  il  peut  déterminer  des  effets  purgatifs  et  vo- 
mitifs. Dans  une  observation  de  Lapchine  (insuffi- 
sance mitrale,  rareté  des  urines,  asystolie),  l'apocy- 


num aurait  ralenti  en  huit  jours,  les  pulsations  de 
150  à  58  et  l'urine  serait  montée  jusqu'à  8  litres  (?) 
Les  expériences  de  Glinsky  et  de  Semenoff  auraient 
démontré  que  l'apocynum  renferme  un  principe 
analogue  à  la  digitale  et  qu'il  arrête  le  ctEur  en  sys- 
tole incomplète.  Murray  (  Tkérapeutic  gag.  1889) 
préconise  l'apocynum  sous  forme  de  teinture  alcoo- 
lique (une  partie  de  la  racine  pour  10  d'alcool),  à  la 
dose  de  5  à  10  grammes,  3  ou  4  fois  en  24  heures, 
et  il  pense  que  c'est  un  tonique  et  un  régulateur  du 
cœur,  agissant  plus  rapidement  que  le  strophantus 
et  la  spartéine.  L'extrait  fluide  peut  être  prescrit  à  la 
dose  de  15  gouttes,  trois  fois  par  jour,  et  M.  Hu- 
chard (Thérapeutique  appliquée,  fasc.  X,  1896),  l'a 
prescrit  une  fois  à  la  dose  de  80  gouttes  sans  provo- 
quer d'accidents.  —  D.  R. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  hématémèses  dans  l'appendicite.  —  Il  se- 
rait injuste  et  inexact  à  la  fois  d'attribuer  la  priorité 
de  la  connaissance  des  hématémèses  infectieuses  dans 
l'appendicite,  aux  communications- académiques  de 
cette  année.  Nous  avons  déjà  rappelé  à  ce  sujet  les 
observations  de  Guyot  et  Caries  [Soc.  d'anat,  et  de 
phys.  deBordeuux,  1899),  deKirmisson  (Gds.kebd. 
de  méd.  1900),  de  Broca  (Actualités  médicales,  sur 
/'appendicite,  Il  convient  encore  de  dire  que 

le  premier  travail  d'ensemble  sur  ce  sujet  émane  du 
D'  G.  Chariot,  élève  de  Lannelongue,  qui,  dans  une 
courte  et  excellente  thèse  réunissant  six  observations, 
a  trouvé  le  moyen  de  dire  tout  ce  qui  a  été  repété 
depuis  sur  cette  question.  Il  n'est  pas  jusqu'au  vo- 
mito  negro  qu'il  n'ait  signalé  pour  le  rapprocher  de 
Thématémèse  appendiculaîre,  d'où  l'appellation  ulté- 
rieure de  H  vomito  negro  appendiculaire  ». 

Voici  les  excellentes  conclusions  de  cette  thèse 
(1900),  où  il  est  démontré  :  que  ces  hématémèses  se 
rencontrent  plus  souvent  «  dans  les  formes  s'accom- 
pagnant  de  péritonite  généralisée  et  d'état  septique 
grave  »;  que  les  lésions  des  muqueuses  sont  toujours 
superficielles  ;  que  les  hémorrhagies  semblent  être 
toujours  d'origine  toxi-infectieuse  ;  qu'elles  sont 
d'un  pronostic  fatal.  Cependant,  il  y  a  un  trai- 
tement :  vessies  de  glace,  boissons  glacées,  ergotine 
en  injections,  et  injections  abondantes  et  répétées  de 
sérum  artificiel.  —  D.  R. 


MÉDECINE  INFANTILE 


Fièvre  typhplde  infantile  &  forme  exantiié- 

matique.  —  Rien  n'est  plus  varié  que  l'opinion 
des  auteurs  sur  la  valeur  pronostique  de  l'éruption 
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de  taches  rosées  dans  la  fièvre  typhoïde.  Tandis  que 
Griesinger,  Rilhiet  et  Barthez,  Jaccoud,  considèrent 
une  éruption  abondante  comme  un  élément  de  pro> 
nostic  favorable,  Trousseau,  Chanlemesse  soutien- 
nent au  contraire  que  le  nombre  des  taches  rosées  est 
en  rapport  avec  la  gravité  delà  maladie. 

Weill  et  Lesieur  {Revue  mensuelle  des  maladies 
de  l'enfance,  mai  1900)  ont  étudié  cette  question 
d'après  280  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  par  eux 
chez  des  enfants»  et  sont  arrivés  à  cette  conclusion, 
qu'il  y  a  lieu  de  décrire  une  forme  spéciale,  ex- 
anthémaiique,  de  la  fièvre  typhoïde  infantile.  Cette 
forme  présente  trois  caractères  principaux 

1°  L'éruption  cutanée  y  est  très  importante,  les 
taches  rosées  y  sont  précoces,  apparaissant  quelque- 
fois dès  le  quatrième  jour  ;  elles  sont  parfois  grandes, 
ecchymotiques,  papuleuses,  mais  surtout  leur  nombre 
est  considérablement  accru  et  elles  sont  générali- 
sées à  toute  la  surface  de  la  peau,  parfois  même  sur 
les  jambes  et  les  avant-bras.  Dans  un  cas  analogue, 
Murchison  en  avait  compté  plus  de  mille. 

â**  Le  second  caractère  est  l'absence  ou  la  béni- 
gnité extrême  des  symptômes  digestifs.  Le  plus  sou- 
vent, les  fonctions  digestivesne  sont  nullement  trou- 
blées; il  n'y  a  pas  de  diarrhée,  le  ventre  n'est  pas 
ballonné  la  langue  est  à  peine  saburrale. 

3®  Enfin,  surtout,  le  pronostic  est  bénin;  la  gué- 
rison  est  la  règle  en  quinze  à  vingt  jours.  La 
température  est  peu  élevée  ;  les  rechutes  sont  insi- 
gnifiantes; jamais  aucune  complication  grave  n'a  été 
observée.  —  Ë.  L.  M 

MEDECINE  LÉGALE 


Les  mtozioatlonft  causes  d'avortement.  — 

Nous  empruntons,  aux  Annales  d' Hygiène  publique 
et  de  Médecine  légale,  le  mémoire  ci-joint  de  M.  le 
Professeur  Brouardel. 

Poisons  métalliques.  —  II  faut  distinguer  les 
avortements  qui  peuvent  être  produits  par  l'inges- 
tion de  substances  toxiques  prises  accidentellement 
ou  dans  le  but  de  provoquer  l'expulsion  du  foetus, 
de  ceux  qui  proviennent  de  Teni  poison  ne  ment  chro- 
nique des  ouvrières,  travaillant  dans  les  ateliers 
d'une  industrie  insalubre. 

Arsenic.  —  Taylor  rapporte  avoir  eu  à  examiner 
une  femme  qui,  après  le  cinquième  mois  de  la  gros- 
sesse, avait  pris  une  haute  dose  d'arsenic.  Elle  mouri;t 
en  moins  dë  sept  heures,  ayant  eu,  pendant  ce  temps, 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  sans  que  l'avor- 
temeat  ait  eu  lieu. 

Dans  un  autre  cas,  un  médecin  prescrivit  de 
l'émétique  à  une  femme  enceinte  ;  l'avorleniont 
d'un  fœtus  de  trois  mois  environ  se  produisit  le  jour 
même. 


C'est  que  prises  à  haute  dose,  ces  substances  occa- 
sionnent un  flux  intestinal,  analogue,  au  point  de 
vue  des  symptômes,  au  choléra  et  pouvant,  comme  le 
choléra,  provoquer  l'avortement.  Non  seulement  le 
choléra  stibié  ou  arsenical  présenterait  des  symp- 
tômes analogues  au  choléra  nostras,  mais,  au  point 
de  vue  de  sa  palhogénie,  ses  rapports  avec  le  choléra 
nostras  seraient  des  plus  étroits;  les  bacilles  coli 
contenus  dans  l'intestin  traversent  ses  parois  et  pé- 
nètrent dans  l'économie,  on  en  trouva  dans  la  cavité 
péritonéale. 

L'Identité  des  symptômes  est  telle  que  des  Indivi- 
dus ont  eu  l'idée,  pendant  une  épidémie  de  choléra, 
d'empoisonner  une  ou  plusieurs  personnes  par 
l'arsenic,  sans  être  soupçonnés  au  premier  abord. 
Ce  ne  fut  que  plusieurs  années  apprès  que  le  crime 
fut  découvert  {Epidémie  de  choléra  de  Besançon, 
1849,  Henri  Sainte-Claire  Deville). 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'arsenic  empoisonne,  il  ne 
provoque  pas  directement  l'avortement,  niais  il  peut 
provoquer  la  mort  d'un  enfant  élevé  au  sein  comme 
en  cite  un  exemple  M.  Brouardel  :  une  femme  qui 
nourrissait  son  enfant  avait  failli  être  empoisonnée 
par  son  mari;  elle  avait  guéri,  mais  l'enfant  était 
mort  et  après  15  ou  16  mois  il  fut  possible  de  recon- 
naître la  présence  certaine  d'unequantité  très  notable 
d'arsenic  dans  les  viscères.  Il  est,  du  reste,  démontré 
que  l'arsenic  s'élimine  en  partie  par  les  voies  ordi- 
naires, la  peau,  les  ongles,  les  poils,  les  cheveux,  les 
bronches,  mais  surtout  par  l'intermédiaire  de  la 
sécrétion  lactée. 

Antimoine.  —  D'après  Lewin,  de  Berlin,  l'anti- 
moine  et  ses  composés  ont  la  propriété  d'abaisser  la 
pression  sanguine  en  dilatant  les  vaisseaux.  Ce  fait, 
joint  aux  vomissements  déterminés  par  ces  subs- 
tances ingérées  par  l'estomac  pourrait  provoquer  un 
décollement  des  membranes  de  l'œuf.  Hoffmann  a 
publié  en  1730  le  cas  d'une  femme  qui,  pour  se  for 
tifier,  aurait  pris  une  certaine  quantité  d'antimoine. 
Il  y  êut  des  vomissements  répétés,  une  grande  fai- 
blesse générale,  quatre  jours  après  l'ingestion  de 
l'antimoine  elle  avorta. 

Phosphore.  —  Le  phosphore,  nous  le  savons,  est 
un  mode  de  suicide  assez  fréquent  et,  dans  certains 
cas,  où  les  suicides  n'ont  pas  eu  de  conséquences 
mortelles,  on  a  vu  se  produire  Favortement.  Mais 
d'après  Wallis,  le  phophore  constituerait,  en  Suède, 
l'agent  abortif  le  plus  usité.  De  1873  à  1892,  on  a 
constaté  1897  empoisonnements  par  le  phosphore 
dont  616  dans  un  but  d'avortement.  Le  phosphore 
aurait  donc  une  certaine  efficacité  comme  agent 
d'avortement.  M.  Brouardel  cite  plusieurs  exem- 
ples, empruntés  à  des  auteurs  étrangers,  rappor- 
tant des  cas  d'avortement  par  le  phosphore.  Tout 
récemment  Lewin  aurait  pu  réunir  11  cas  d'avorte- 
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ment  par  ingestion  de  phosptiore,  sans  que  la  mort 
de  la  mère  en  fAt  suivie.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
fpmmes  mirent  à  dissoudre  les  extrémités  des  allu 
mettes  d'une  boite  entière  et  même  plus  ;  une  fois  le 
contenu  de  10  boîtes. 

vV  propos  d'un  cas  d'intoxication  phosphorée 
chronique,  cité  par  Grouwall,  concernant  une  femme 
qui  prit,  pendant  8  jours  consécutifs,  la  valeur  jour- 
nalière de  la  tête  de  4  allumettes  phosphorées  et 
qui  aurait  accouché  deux  mois  plus  tard  d'un  enfant 
bien  portant,  M.  Brouardel  est  amené  à  parler 
de  l'industrie  des  allumettes  et  des  conséquences  que 
cette  industrie  peut  avoir  sur  la  grossesse.  D'après 
l'enquête  à  laquelle  il  s'était  livré,  M.  Brouar- 
del  est  persuadé  que,  dans  la  classe  ouvrière,  quan- 
tité d'avortements  se  produisent  en  dehors  de  toute 
intoxication,  alors  qu'ils  sont  classés  sous  la  ru- 
brique d'avortements  professionnels  et  qu'au  point 
de  vue  spécial  de  l'avortement  des  femmes  employées 
à  la  manipulation  du  phosphore,  il  ne  croit  pas  que 
l'on  puii^e,  d'une  manière  certaine,  en  aiGrmer 
l'existence. 

Mercure.  —  Le  D'^  Lewin  rapporte  que  dans  la 
Lithuanie  les  femmes  prennent,  dans  le  but  de  se 
faire  avorter,  du  mercure  en  nature  qu'elles  mélan- 
gent h.  un  corps  gras  quelconque  constituant  ainsi 
une  sorte  d'onguent  gris.  Cet  usage  serait  plutôt 
local. 

L'hydrargyrisnie  chronique  a  été  plus  volontiers 
incriminé,  ûzé  rapporte  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  l'hydrargyrisme  professionnel  aurait  de 
multiples  avortenients. 

Dans  un  ménage,  il  y  eut  cinq  grossesses;  deux 
se  terminèrent  au  septième  et  huitième  mois  ;  deux 
enfants  nés  à  terme  étaient  débiles  et  moururent 
avant  trois  ans  :  le  dernier,  âgé  de  4  ans,  était  de 
de  constitution  extrêmement  délicate.  D'autres  exem- 
ples analogues  sont  cités. 

Cette  influence  néfaste,  attribuée  au  mercure,  au- 
rait décidé  certains  fabricants  de  glaces  à  ne<plus 
entployer  de  femmes  mariées  pour  l'étamage. 

D'autre  part,  les  résultats  favorables,  qui  nous 
sont  fournis  par  l'usage  même  prolongé  du  traitement 
mercuriel,  chez  les  femmes  syphilitiques»  permettent 
de  conserver  des  doutes  sur  l'interprétation  donnée 
par  les  auteurs  aux  faits  précédents. 

Plomb.  —  L'influence  de  l'intoxication  saturnine 
fut  particulièrement  étudiée  par  Constantin  Paul, 
qui,  au  cours  de  ses  recherches,  a  noté  que  le  fœtus 
peut  mourir,  in  utero,  et  être  expulsé  prématuré- 
ment, sans  que  la  mère  ait  eu.  à  un  jnoment  quel- 
conque, soit  avant,  soit  au  cours  de  sa  grossesse,  le 
moindre  symptôme  d'intoxication  saturnine.  Tout 
Qn  rendant  hommage  au  travail  de  Constantin  Paul, 
M.  le     Bi^uardel  ne  le  croit  pas  à  l'abri  des  criti- 


ques qu'il  a  exposées  au  sujet  de  l'avortement  pro- 
fessionnel. 

Sulfure  de  carbone.  —  Si  d'une  manière  générale, 
au  point  de  vue  de  la  prédisposition  à  l'avortement, 
par  le  sulfure  de  carbofie,  les  mêmes  réserves  doivent 
être  faites,  il  paraîtrait  établi  que  les  ouvrières  expo- 
sées à  l'influence  du  sulfure  de  carbone  auraient 
rarement  des  enfants  et  que  l'avortement  se  produi- 
rait toujours  pendant  les  premiers  mois,  mais  ce  qui 
serait  plus  sérieux  et  semble  mieux  établi  c'est  l'ana- 
phrodisie,  que  louS  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question,  ont  signalée.  Tout  s'éteint  à  la  fois,  la 
possibilité  des  érectionset  le  désir  de  rapprochements 
sexuels,  aussi  bien  pour  les  hommes  que  pour  les 
femmes. 

Bora-r:.  —  Cette  substance,  écrit  M.  Brouardel,  a 
parfois  été  citée  parmi  les  substances  réputées  abor- 
tives;  cependant  «  je  ne  connais  aucun  fait  certain  à 
l'appui  de  cette  asseition.  » 

Jodare  de  potassium,  —  Ce  médicament  si  usité 
et  avec  tant  de  succès,  dans  le  traitement  de  la  pé- 
riode tertiaire  de  la  syphilis,  a  été  longtemps  consi- 
déré comme  un  abortif  puissant.  Magendie  en  a 
rapporté  un  exemple. 

Une  affaire  très  curieuse  d'avortement  attribuée  à 
l'îodure  de  potassium  s'est  déroulée  devant  les  tribu- 
naux, à  la  suite  de  premiers  experts,  René  Dumas  et 
Fuster,  de  Montpellier,  l'inculpé,  un  herboriste,  fut 
condamné  en  première  instance.  En  appel,  il  fut 
acquitté  du  fait  d'avortement,  le  rapport  des  experts 
de  Montpellier,  ayant  été  combattu  par  les  professeurs 
Villeneuve  et  Magail,  de  Marseille. 

L'action  de  l'iode  autrefois  incriminée  n'est  pas 
mieux  démontrée  que  celle  de  Viodure  do  potassium, 
comme  substance  abortive. 

.  Permanganate  de  potasse.  —  Quelques  observa- 
tions, peu  nombreuses,  d'ailleurs,  recueillies  et  pu- 
bliées par  Lewig,  sembleraient  démontrer  que  le  per- 
manganate de  potasse,  à  la  dose  de  0,1:!  centigrammes, 
pris  trois  fois  par  jour,  constituerait  un  médicament 
abortif.  Ce  serait  en  tous  cas,  une  substance  bien, 
rarement  employée!  —  D"^  E.  Yot. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
TrAltemenk  de  1»  Ifepro  par  l'iethjol,  —  M.  de  Brun,  de 
Beyrouth.  Ce  médicament,  qui  a  une  action  très  favorable 
dans  la  lèpre  tuberculeuse,  a  été  pour  la  première  fois 
préconisé  dans  cette  affection  k  la  dose  de  0  gr.  75  par 
jour.  Quelques  auteurs  l'ont  administré  ensuite  aux  doses 
quotidiennes  de  2,  3,  S  et  même  S  à  10  gr  II  est  bob  d'al- 
ler progressivement.  Cependant  on-  peut  sans  crainte  dé- 
buter par  3  gr.  et  l'employer  à  cette  dose  pendant  |»Iusieur9 
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semaines,  sans  que  le  malade  en  soit  incommodé. 

D'après  les  observations  communiquées  par  M  de  Brun, 
il  n'est  pas  nécessaire  cependant  d'employer  des  doses 
aussi  élevées.  Administrant  pendant  plusieurs  mois  1  à 
2  gr.  d'ictbyol  à  des  sujets  atteints  de  lèpre  tuberculeuse, 
il  a  TU  les  nodosités,  les  infiltrations  plastiques  de  la  peau, 
de  la  muqueuse  nasale  s'affaisser,  puis  disparaître  .sous 
l'influence  du  traitement. 

Par  contre,  le  médicament  s'est  montré  sans  aucune 
influence  sur  les  lèpres  nerveuses,  à  forme  syringomyé- 
lique. 

Préneotatlon  d'appareil.  ~  M.  Javal  présente  une  plan- 
chette qui  permet  aux  aveugles  d'écrire  avec  facilité  et 
d'une  façon  très  lisible.  (23  avril) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

S«r  l'i^|«otloB  iDtra'raehldlenne  de  coca1a«  appll- 
qa6e  &  la  thérapeatlque  akAdicale.  —  M.  Acmard  rapporte 
plusieurs  cas  de  névralgies  de  la  portion  sous-ombilicale 
du  corps,  guéries  par  injection  inlra-rachidienne  de  0,01 
de  cocaïne.  Ces  faits  montrent  que  ces  in jections  employées 
surtout  jusqu'ici  par  les  chirurgiens  et  les  accoucheurs, 
méritent  l'attention  des  médecins.  La  thérapeutique  médi- 
cale, ne  recherchant  pas  l'analgésie  des  membres,  utilise 
avec  profit  des  doses  faibles,  exposant  moins  aux  accidents 
toxiques. 

Lacocalnisationmédullaire  paruftavoirsurladouleuruoe 
action  suspensive  assez  durable  plus  prolongée  que  sur  la 
sensibilité  cutanée.  Elle  peut  être  employée  conciirrem- 
ment  avec  la  plupart  des  autres  médications  de  la  douleur. 

Enfin,  elle  a,  sur  l'injection  de  morphine,  rava-  tage  de 
ne  pouvoir  être  faite  par  le  malade  et  de  ne  pas  l'exposer 
an  danger  de  l'intoxication  chronique. 

M.  IMarik.  —  On  peot  arriver  au  même  résultat  avec  des  doses 
minimes,  cluq  milligrammes  de  cocaïne  par  exemple.  Cette  mé- 
thode peut  être  parlicallèremeot  recommandée  pour  les  aifpctiODS 
donlonieuaes  à  détermloation  primitlvemeol  nerveuse  ou  muscu- 
laires, porUnt  sur  les  membres  ioférleurs,  les  lombes  et  la  partie 
iotérlenre  du  trooc.  Mats  lorsqu'il  s'agit  de  douleurs  dues  à  des 
altérations  chroniques  des  surfaces  ostéo-artioulaires  ou  des 
tissus  fibreux  pérl-arliculairea,  les  résultats  sont  souvent  nuls. 

M.  Dkbotb  est  peu  disposé  Jl  accepter  la  ponction  et  l'Injection 
Intra-rachldleanes  de  cocaïne  pour  un  simple  lumbago.  Pour  lui, 
certaines  douleurs,  telles  que  les  crises  gastrique»  du  tabès,  sont 
calmées  par  la  ponction  simple  Inlra-rachiHienne,  parce  que 
lissue  de  20  à  30  grammes  de  liquide  céphalo-racMdleD.  décom- 
prime la  moelle,  alors  qu'il  y  a  excès  de  tension  intra  rachl- 
dienne. 

Le  zona  pneomonltine.  —  Nf.  Talahon.  On  sait  que  le 
zona  peut  précéder,  accompagner  ou  suivre  la  pneumonie. 
Diverses  explications  ont  été  données  au  sujet  de  ce  symp- 
tôme. Les  uns  n'y  voient  qu'une  coïncidence,  les  autres 
considèrent  la  pneumonie  comme  un  xona  du  pneumo- 
gastrique. M.  Talamon  attribue  le  zona  &  un  trouble  tro- 


phique  cutané,  conséquence  de  l'irritation  ou  de  l'inflam- 
mation des  filets  nerveux  par  l'infection  pneumococcique. 

Méningite  eéréhro  ■  aplnalo  ambulatoire   caral)l(\  — 

M.  SicAHomontre  qu'à  côté  des  méningites  cérébro-spinales 
latentes,  rapidement  mortelles  par  suppuration  sous- mé- 
ningée, il  existe  des  méningites  ambulatoires,  pcadant 
.lesquelles  les  malades  n'éprouvent  que  des  troubles  légers. 
Tel  est  le  cas  de  ce  garçon  de  18  ans,  porteur  aux  Halles, 
qui  pendant  un  mois  put  continuer  à  exercer  sou  pénible 
métier,  ne  présentant  que»  de  légers  maux  de  tète,  un  peu 
de  raideur  de  la  nuque,  de  l'Insomnie.  Cependant  l'examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la  poncLion  lom- 
baire montre  qu'il  s'agissait  bien  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Le  malade  guérit  sans  aucune  complication. 

H6morrhaslea  n«vn»pattilqa«a.  —  M  SaINTON  présente 
une  femme  de  25  ans,  enceinte,  qui,  à  la  suite  d'une  vio- 
lente émotion,  fut  atteinte  d'hémorrhagies  se  faisant  à  la 
fois  par  les  muqueuses  nasale,  buccale,  utérine,  et  enfla 
par  les  sinus,  sans  amener  aucun  trouble  de  l'état  général 
ni  interrompre  la  grossesse.  —  (19  avril). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Dlaanoatlo  des  léalona  afipporatlTrB  <ln  rein.  —  M. 
Bazy.  Etant  donné  un  ensemble  de  symptômes  rappelant 
ceux  de  la  cystite  :  poUakiurie,  douleur  terminale,  urines 
troubles  depuis  un  certain  temps,  il  est  assez  dîFfîcile  de 
dire  s'il  n'existe  que  de  la  cystite,  ou  de  la  cystite  cl  de  la 
pyélo-néphrite;  ou  s'il  n'existe  que  de  la  pyélo-néphrlto 
seule.  M.  Bazy  fait  coanaltre  deux  moyens  nouveaux  pour 
résoudre  ce  problème. 

Le  premier  donne  de  meilleurs  résultats  chez  la  femme 
que  chez  l'homme. 

Quand  on  pratique  le  toucher  vaginal,  la  vessie  étant 
vide,  si  on  explore  la  face  inférieure  de  cette  vessie,  on 
détermine  une  sensation  pénible  ou  douloureuse,  en  un  ou 
deux  points  du  bas-fond  de  la  vessie. 

Ces  points  correspondent  i  l'embouchure  des  uretères 
dans  la  vessie.  Quand  un  seul  rein  est  pris,  on  ne  l'a  que 
d'un  côté  ;  quand  les  deux  reins  sont  pris,  on  l'a  des  deux 
côtés. 

Quand  la  vessie  n'est  pas  atteinte  de  cystite,  on  ne  cons- 
tate que  ce  point  douloureux. 

Quand,  au  contraire,  la  vessie  est  seule  en  cause,  c'est 
le  col  seul  qui  est  douloureux  à  la  pression  et  la  région 
des  orifices  urétéraux  est  indolente. 

Chez  l'homme,  la  situation  des  vésicules  séminales  rend 
ce  diagnostic  un  peu  plus  difficile  ;  mais  la  consluLalion 
du  point  douloureux  peut  sutBre  cependant  comme  chez,  la 
femme. 

Un  autre  signe  est  tiré  de  l'examen  direct  des  urines. 
On  verse  dans  un  tube  de  verre  une  certaine  quantité 
d'urine  à  examiner,  puis  on  y  ajoute  quelques  gouttes  de 
liqueur  de  Fehling.de  façon  à  avoir  un  mélange  bleu  pâJe. 
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Oo  agite  alors  le  liquide.  Si  le  pus  vient  de  la  vessie,  on 
ne  voit  rien.  S'il  vient  du  rein,  on  voit  emprisonnées  dans 
le  liquide,  surtout  vers  le  hatit,  de  fines  gouttelettes  de 
Çaz.  On  chauffe  alors;  si  le  pus  est  vésical,  le  coagulum 
qui  se  forme  tombe  au  fond  du  tube.  S'il  vient  du  rein,  il 
monte  à  la  surface  comme  un  crachat^  ce  qui  tient  à  ce  que 
le  coagulum  a  emprisonné  des  globules  d'air  qui  le  ren- 
dent [dus  léger. 

Plaie  du  ventrlcalo  droit  —  MM.  MlG^ON  et  SiEt'R.  It 
s'agit  d'un  soldat  atteint  de  pneumonie  grippale,  qui,  dans 
un  momeal  de  délire,  s'enfonça  la  lame  de  son  couteau 
dans  U  région  précordiale.  Trois  quarts  d'heure  après, 
résections  costales  et  ouverture  du  péricarde  rempli  de 
sang,  comprimant  le  cœur.  Hémorrhagie  violente  partant 
du  ventricule  droit.  Mouvements  désordonnés  du  cœur, 
rendant  impossible  l'aveiiglement  de  la  perforation  L'or- 
gane est  alors  attiré  au  dehors  du  péricarde  à  l  aide  de 
pinces  mousses,  sans  qu'aucune  modification  se  produise 
dans  le  rythme  cardiaque.  Suture  de  la  plaie  ventriculaire 
mesurant  un  centimètre,  à  la  soie,  avec  beaucoup  de  diffi- 
culté en  raison  de  la  friabilité  du  muscle  cardiaque. 

L'opération  a  été  faite  sans  chloroforme  à  cause  da  la 
faiblesse  du  sujet,  qui  snceomba  une  heure  après,  pendant 
UD  accès  de  togx  . 

L'anAlBtele  coeaTni^ae  par  vate  racbldlesac  —  M.  Tup- 

FiER.  Voir  page  27B).  —  (17  avril). 


BENSEIGNSMENTS  CLINIQUES 


Une  ronnr  p:<r(lcBtU'r«*  de  f^^rlvln écrite,  —  Vnn  femme, 
malade  depuis  16  aos,  vint  moorlr  A  l'bdpital.  Apris  des  Iroa- 
blea  digestifs,  SOB  TfUtre  s'Alait  mis  à  gonfifr  et  on  avait  poDc- 
tloDoé  treate  fois  ion  aaolte.  Les  jambes  n'avaient  jamais  éié 
(sdématlées.  La  mort  était  survenue  av«c  dn  sifrnea  d'astbénie 
cardiaque.  Â  l'autopsIe.  M.  Jolasse  ^Mitih.  au»  dm  Hamburgtr 
Steuitskrankenamt.,  1900)  trouva  une  synéchle  pérlcardlque  avec 
d'épais  dépéls  calcaires.  La  raie  était  emprlsoonée  dans  une 
épaisse  coque  fibreuse,  englobant  le  péritoine  pariétal  et  viscéral. 
Le  foie  o*étatt  couvert  que  par  places  de  plaques  fibreuses;  sur 
la  ooupÈ,  Il  avait  l'aspect  d'un  foie  atteint  de  cirrhose  cardiaque. 
Aux  plèvre*  Il  n'y  avait  pRS  d'adhérences. 

L'auteur  attribue  o-s  lAsioDS  à  la  pseudoclrrho«e  p^rioardlque 
de  Hck,  «tmet  l'asolt»  sbr  te  dimpte  de  U  péritonHe  chronique 
compliquée  de  stase  veineuse  dans  le  système  porte;  celte  stase 
veineuse  serait  survenue  tardivement  et  atlrlbuable  en  partie  à 
l'asystolie  terminale.  —  Bd. 


TraHe««it  r«<lMi««l  de  la  MlwroaiOM  pataMaalre  «t 

de  Ben  modmllt^a  cllniqaee,  par  A.  Pêgurisr  (de  Nfan).  Un 
vaI.  de  492  pages.  Paris  1901.  BAalolDe,  éditeur. 

J«  veux  moi*aiéme  présenter  eet  exoelleot  livre  A  mes  lecteurs. 
Je  n'ai  pas  I  honneur  de  connaître  de  visu  l'auteur;  mais  je  viens 
de  faire  sa  très  lastruoUve  oonnalssanoe  de  »cnptM,M  j'estime 


que  ce  livre  peut  être  d'une  grande  utilité  aux  pratideas,  comme 
le  démontrent  les  chapitres  suivants  qu'il  traite  d'une  tsçon  très 
oonsclenolense  et  pratique  :  modaUlée  eltm^ses  rf«  la  tubértalote 
pulmonaire;  cure  médicamentetut  (médwfUiom  anU-inftctieuK 
Bt  dj/tuunogéRiqtUf  créosote  «t  set  dérivés^  atatioru  fAàrmafes, 
bactériothérfie);  cttr«  imgiénO'diétéUquê;  cure  ^màté/ique;  Ut 
sanatoria;  traitement  des  modeUitA  cUniquea  de  la  MarctUoee; 
traitemtiU  palliatifs  des  symptômts  et  eomplic<Uions. 

La  lecture  attentive  de  ce  livre,  bien  pensé  et  bien  écrit,  me 
donne  le  droit  et  me  fait  un  devoir  de  remercier  et  de  féliciter 
chaleureusement  son  auteur.  —  H.  H. 

Le  cancer  da  croe  iotentln,  rectaoa  excepté,  par  le  D'  na 
Bovis,  prof,  à  l'Ecole  de  médecine  de  Reims,  1  vol.  chea  Alcan . 

Ce  travail,  très  remarquable,  est  basé  sur  l'analyse  d'un  nombre 
consrdérable  d'observations,  dont  plosleurs  apparti^tonent  à  l'au- 
teur ;  celui-ci  a  pu  ainsi  faire  l'anatomie  chIrargioBle  et  l'klslolre 

oUnique  du  cancer  de  llntestln,  deux  chapitres  que  ne  possédait 
pas  encore  notre  littérature  médicale. 

Le  traitement  entre  pour  près  de  la  moitié,  Il  est  exposé  très 
en  détail;  l'auteur  énumère  les  diverses  opéraltoffs,  les  dlfféreéts 
procédés,  et  après  une  étude  complète  et  détaillée  des  faits  Indique 
la  conduite  à  suivre  salvast  les  cas.  * 

Ce  livre,  très  intéressant  à  oonsilter,  £alt  le  pins  grand  hon- 
neur i  son  auteur. 

Comptea  readan  da  XIII*  Coacrèa  laleraatl*aa]  de  vf- 
drdar  ( Section  de  tnédedne  de  l'enfance,  publiés  par  M.  MABran. 
Sectton  de  chintrgi»  de  l'enfance,  publiés  par  MM.  ViLLaaiiN  cl 
Broca),  Masson,  éditeur. 

Nos  lecteurs  verront  avec  plaisir  la  publication  de  oe  volwat 
dans  lequel  on  trouvera  une  foule  de  renseignements  utiles.  L'In- 
novation qu'a  Introduite  M.  Marfan  dans  la  rédaction  de  ors 
Comptes  rendus,  Innovation  dont  on  comprendra  toute  l'impor- 
tance,  a  <^té  de  grouper  ensemble  tons  les  rapports  et  communl- 
.  cations  traitant  d'un  même  sujet,  au  lieu  de  les  mettra  dans 
i  Tordre  chronologique;  oe  procédé  favorisera  les  recherches  A  ne 
j  peut  qa'étre  approuvé. 

Rappelons  A  nos  lecteurs  que  3  autres  volumes  soM  égaiemeat 
parus.  Ce  sont  : 

1*  La  Section  d'anatomie. 

2*  La  Neurologie. 

3*  La  Chirurgie  nrlnatre.  —  S.  R. 


Hôpital  Necker  —  M.  le  D'  Hucharu  reprendra  (amphi- 
thMtie  Laennec  de  l'hépItHl  Necker)  te  vendredi  10  mai  h  dix 
heures  précisée^  ses  consultations  de  clinique  et  de  thérapeutique, 
èt  les  continuera  les  vendredis  suivants  k  la  méoie  heure.  — 
Présentation  de  malades  ;  discussion  sur  le  diagnostic  et  les  Indi- 
cations thérapeutiques,  traitement  des  maladies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

<Phaaphe-Gl7o«rate   de   Chaax  par) 


Ls  dlnetearfèsùt  dn  JvmnaX  dss  Pmti^Êma  t  H.  HuflKàa». 
MHS.  _  an  ouui  «HAMn,  SM,  ni  iftBR-MNaa. 
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De  la  compression  subie  par  la  tète  fœtale 
dans  les  applications  de  forceps 

Par  L.  Demelin. 
accouch-ur  tics  tto/it(<nic 

Ou  sait  que  dans  une  application  de  forceps,  la 
téte  fœtale  peut  subir  trois  sortes  de  compressiou  : 

1"  Celle  qui  est  due  à  l'iiistrunient  lui-même  et  qui 
s'exerce  sur  les  diamètres  saisis  entre  les  cuillers. 

2**  Celle  qui  est  due  au  bassin  seul  et  qui  s'exerce 
en  général  sur  les  diamètres  de  la  téle  perpendicu- 
laires à  ceux  qui  sout  saisis  par  tes  cuillers. 

3**  Enfin  la  compression  peut  être  produite  par  le 
bassin  et  le  forceps  ensemble,  c'est-à-dire  que  les 
cuillers  prennent  contact  par  leur  surface  externe 
avec  certaines  régions  du  bassin  qui  agira  alors, 
suivant  la  comparaison  de  Pajot,  comme  la  virole  du 
porte  crayoù  employé  par  les  dessinateurs,  le  porle- 
crayon  repréâentant  les  cuillers  du  forceps,  et  le 
crayon  lui  même,  la  tête  fœtale.  Celte  couipression 
est  quelquefois  énorme  ;  elle  est  portée  à  sou  maxi- 
mum quand  les  cuillers  sont  placées  aux  extrémités 
du  diamètre  minimum  du  bassin  et  en  particulier 
chei  le  rachitique,  dans  les  prises  dites  aiitéro  posté- 
rieures au  détroit  supérieur. 

Sans  aller  jusqu'à  ses  limites  extrêmes  calculées 
par  Farabeut,  cette  compression  pelci-instranienta/c 
est  plus  fréquente  qu'on  ne  croit,  même  dans  un 
bassin  normal.  Il  est  évident  qu'elle  sera  réalisée 
d'autant  plus  aisément  que  le  Hfjstrnie  n'/i/talo-ins- 
irumental  (c'est-à-dire  la  masse  formée  par  la  téte 
comprise  entre  les  cuillers  du  forceps)  sera  plus  vo- 
lumineux par  rapport  au  calibre  du  bassin.  H  est 
également  évident  que,  dans  les  mêmes  conditions, 
les  tractions  nécessaires  pour  entraîner  la  téte  devront 
être  plus  énergiques. 

Or,  l'étude  d*un  grand  nombre  de  faits  montre  que 
tout  forceps  croisé,  si  bien  manié  soit  il.  glisse  avant 
d'assurer  sa  prise,  et  que.  dans  les  prises  les  plus 
correctes,  les  mors  des  cuillers  viennent  s'appuyer 
sur  des  points  situés  en  général  aux  exti*éniités  du 
tUainètre  bimalaive. 

Le  diamètre  bimalaire  mesure,  sur  un  fœtus  à 
terme,  entre  03  et  75  millimètres. 

Or,  avec  un  forceps  croisé  (un  Tarnier.  par  exeiu- 
ple),  si  les  mors  sont  écartés  de  (m  à  7;i  milliinèlres, 
l  écartement  maxinïum  (externe)  des  faces  convexes 
des  cuillers  varie  de  110  à  VU  millimètres. 

En  acceptant  le  chiffre  moyen  de  120  millimètres 
pour  les  divers  diamètres  de  l'excavation,  on  voit 


qu'avec  une  prise  bimalaire  la  tête  passera  à  frotte- 
ments dans  bien  des  cas.. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Nous  venons  de  supposer 
l'idéale  circonstance  où  l'axe  des  cuillers  coïncide 
avec  l'axe  du  détroit  supérieur.  Très  souvent,  en  pra- 
tique, si  rinstrumenl  est  placé  dans  un  diamètre 
oblique  du  bassin  ou  à  plus  forte  raison  dans  le  dia- 
mètre antéro  postérieur,  la  sanfîle, périnéale  repousse 
en  avant  les  manchis  du  forceps  et  la  coïncidence 
n'existe  plus  entre  l'axe  des  cuillers  et  l'axe  du  dé- 
troit supérieur.  Dans  ces  conditions,  dt-s  contacts 
s'établissent  plus  étroits  entre  les  parois  pelviennes 
et  les  cuillers  du  forcops,  et  ta  pince  se  ferme  davan- 
tage pendant  les  tractions.  Ka  compression  de  la  tête 
augmente  donc  nécessairement. 

Heureusement,  ces  pressions  sont  souvent  inofîen- 
sives  parce  que  leurs  elïets  restent  localisés  aux  ré- 
gions des  joues  ;  et  on  voit  ces  excoriations,  ces  arra- 
chements de  l'épiderme,  sans  importance  pronos- 
tique autre  que  d'attirer  la  sollicitude  des  familles 
inquiètes  el  enclines  à  critiquer  l'opérateur.  Notons 
cependant  que  l'augmentation  de  volume  du  système 
céphalo-instrumental  causée  par  le  glissement,  en 
traîne  nécessairement  une  dépense  plus  grande  de 
force  tracrante.  et  qu'on  a  toujours  intérêt,  au  con- 
traire, à  tirer  le  moins  possible.  Si  le  glissement  est 
plus  étendu,  si  les  mors,  au  lieu  de  rester  aux  régions 
malairi'S.  se  sont  déplacés  au  delà,  \ers  lus  fosses  tem- 
porales, alors  c'est  la  fracture  du  cn^ne  imminente 
ou  l'hémorrhagie  méningée. 

Comme  conséquences,  nous  dirons  ; 

1**  U  faut  éviter  autant  que  possible  les  compres- 
sions pelvi  instrumentales;  pour  cela,  prescrire  les 
applications  de  forceps  anlérn  postérieures  dans 
l'excavation  comme  au  détroit  supérieur.  Mieux  vaut 
une  prise  oblique  par  rappori  à  la  lêle  fu'tale,  pourvu 
qu'on  fasse  exécuter  les  mouvenients  de  rotation 
comme  il  convient.  La  prise  bi-pariélale  est  excel 
lente,  sans  ^oute,  mais  les  prises  obliques  ne  sont  pas 
mauvaises  à  la  condition,  nous  l'avons  dit,  que  le 
mécanisme  habituel  de  l'accouchement  soit  effectué, 
à  la  condition  aussi  qu'on  ne  tire  pas  trop  fort. 

2^  Il  est  bon  de  s'attacher  à  ce  que  les  cuillers 
soient  placées  ou  aux  extrémitésdu  diamètre  transverse 
ou  aux  extrémités  d'un  diamètre  oblique  {nnato- 
ini</ur)  du  bassin.  Les  prises  dites  obliques  par  rap- 
port au  bassin,  dans  lesquelles  les  cuillers  (au  lieu 
d'être  l'une  derrière  l'éminence  iléo-pectinée  d'un 
c(Ué,  et  l'autre  devant  la  symphyse  sacro-iliaque 
opposée)  sont  dans  un  diamèl r-e  pelvien,  oblique 
sans  doute,  mais  plus  voisin  de  l'antéro  postérieur 
que  du  transverse,  sont  des  applications  antéro- 
postéi'ieures  déguisées. 

3®  Il  convient  donc  d'utiliser  la  conclure  pel- 
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vienne  de  Levret  plus  complètement  qu'on  a  tendance 
à  le  faire  à  cause  de  l'habitude  de  saisir  avant  tout 
le  diamètre  bi-pariélal. 

4"  Il  y  a  intérêt  à  chercher  un  forceps  qui  ne 
glisse  pas,  et  dont  les  cuillers  restent  pendant  les 
tractions  exactement  là  où  on  les  a  introduites.  Je 
crois  que  la  pince  à  branches  non  croisées  conver- 
gentes que  j'ai  présentée  possède  cet  avantage. 

5*  Il  est  avantageux  de  faire  coïncider  l'axepelvien 
avec  l'axe  des  cuillers;  mais  c'est  souvent  difficile, 
et  nous  savons  que  presque  toujours  les  manches 
sont  reportés  trop  en  avant  par  le  périnée.  Aussi, 
peut-il  devenir  indiqué  de  rétracter  fortement  en 
arrière  la  sangle  périnéale  avec  une  valve  de  Sïms, 
surtout  dans  les  applications  élevées. 

Avant  de  placer  les  cuillers,  il  faut  s'assurer, 
par  le  toucher,  des  contacts  qui  existent  entre  la 
tête  et  le  bassin.  Si  la  tête  est  mal  fléchie,  asyncli- 
tique,  etc.,  on  devra  corriger  ta  mauvaise  attitude 
soit  avec  la  raain,  soit  avec  une  branche  du  forceps 
employée  comme  un  levier  à  lacs  suivant  la  manière 
d'Uerbiniaux-Hubert;  puis  on  appliquera  le  forceps 
comme  à  l'ordinaire. 

7*  Je  pense  que  l'on  doit  demander  au  forceps 
tout  ce  qu'il  peut  donner;  c'est-à-dire,  l'employer 
tantôt  en  tirant  uniquement  sur  le  tracteur,  tantôt  en 
se  servant  de  lacs  attachés  au  centre  de  figure,  d'au- 
tres fois,  en  manœuvrant  les  manches,  pour  diriger 
la  tête  comme  îl  convient. 

Chacun  de  ces  procédés  a  ses  Indications  ;  j'aiirai 
l'occasion  d'y  revenir. 

Kn  attendant,  je  les  étudie  avec  mon  forceps  à 
branches  non  croisées  convergentes,  auquel,  dans 
un  dernier  modèle,  j'ai  restitué  la  courbure  périnéale 
des  manches  pour  pouvoir  agir  comme  avec  un  le- 
vier à  lacs,*  auquel  aussi  j'ai  ajouté  un  dispositif  qui 
permet  de  tirer  tanlôt  sur  un  tracteur  du  genre 
Tarnier,  et  tantôt  sur  des  lacs  souples  attachés  au 
centre  de  figure.  (Soc.  obst.  de  France.) 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Rétrécissement  mitral  par  compression 
d'un  anévrysme  de  l'aorte  descendante 

I*ar  S.  K.  Henschen,  d'Upsala 

l/obs(M'valion  suivairle.  proltîihlenieiit  unique, 
mérite  d'être  signalée  on  raison  des  enseignements 
qu'elle  comporte.  Il  s'agit  d'un  malade  chez  qui  on 
porta  le  dîagiioslic  d'ciidorardile  avec  réirérissenient 
mitral;  néphrile  .subaiguë  avor  épancliement  pleural, 
ascite,  anasarque,  et  qui,  à  l'aulopsie,  fut  trouvé  por- 
>  teur  d'un  anévrysme  de  l'aorte  descendante  avec 


compression  et  rétrécissement  fonctionnel  de  l'orifice 
mitral. 

Il  s'agit  d'un  ouvrier  de  18  ans  soigné  à  llidpftal  d'Upsala  en 
1894,  !)5  et  96.  Il  n'a  aucune  tare  héréditaire,  mais  il  a  vécu  dans 
de  mauvaises  coadltioDs  hygiéniques.  Il  n'a  jamais  eu  de  rkama- 
ttsme  et  n'a  pas  abusé  de  boissons  alcooliques.  Il  a  été  atteint 
d'érysipèle  deux  fois,  en  188*7  et  en  1892.  Depuis  celle  année,  il 
n'a  jamais  joui  d'une  santé  parfaite.  Immédiatement  après  la  con- 
valescence rte  son  érysipèle,  il  a  commencé  à  souffrir  de  douleiirs 
dans  la  région  du  cœur^  de  palpitations  et  de  dyspnée.  L'état  gé- 
néral était  maavais.  Il  avait  des  migraines  fré^iuentes.  Comme 
son  état  s'aggravait,  il  s'est  fait  soigner  à  l'hApital  d'tJpsala  en 
1894.  Dans  l'observation  prise  à  celte  époque  aoQs  troavons  le 
diagnostic  suivant  :  Endocardite,  rétrécissement  mitral  el  insuffi- 
sance mitrale.  Luxation  congénitale  de  la  hancbe. 

Amélioré  moœcntaDémeat  à  l'hôpilal,  son  état  s'aggravait  de 
plus  en  plus  dans  l'année  suivante.  Les  nrlnes  diminuaient  de 
volume,  les  jambes  enflaient,  puis  le  scrotum,  le  ventre  el  la  poi- 
trine, de  même  le  visage,  le  bras  et  la  main  gauche.  Le  bras  droit 
n'était  pas  enflé.  Il  rentre  à  l'hôpital  le  28  décembre  1895, 

Dans  une  observation  prise  quelques  jours  plus  tard,  nous 
voyons  qnè  le  malade  avait  un  œdème  généralisé  des  plus  Intenses. 
Cet  œdème  était  plus  prononcé  du  cAté  gauche  que-dn  c6té  droit 
(le  malade  était  toujours  couché  sur  le  côté  gauche). 

Il  o'a  de  douleurs  nulle  part,  pas  de  palpitaUons,  ni  de  mi- 
graines. 

Au-devant  du  coeur,  on  trouve  un  gonflement  élastique  en  forme 
de  coussinet  (en  suédois  Kuddfortnig)^  bien  limité  dn  reste  de  la 
paroi  thoracique  œdémateuse.  Il  est  difficile  de  dire  jusqu'A  quel 
point  ce  gonflement  doit  être  attribué  à  une  voussure  dans  le  sens 
propre  du  mot.  On  sent  le  cboc  précordial  dans  le  6'  espace,  » 
9  centimètres  au-dessous  el  6  centimètres  en  debors  du  mamelon. 
Pas  de  frémissement.  Pulsations  faibles  k  l'épigastre. 

Percursion.  —  La  matité  relative  est  agrandie  de  tous  les  côtés. 
A  droite,  la  matité  s'étend  presque  jusqu'au  mamelon  droit,  à 
gauche  à  4  centimètres  en  dehors  du  mamelon  gauche;  en  baut 
la  matité  commence  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  fossette  sos- 
sternale. 

Auscultation.  —  A  la  pointe  :  bruits  sourds  et  faibles,  pas  de 
souffle.  A  la  pointe:  un  souille  prolongé,  présystolique.  Ce 
souffle  est,  dans  ta  première  partie,  doux  et  asplratlf,  mais  de* 
vient  plus  rude  à  la  fin,  Immédiatement  avant  le  premier  bruit. 
Parfois  ce  souflle  est  franchement  diastolique.  11  a  son  maximum' 
dans  Taire  pulmonaire.  Le  deuxième  bruit  pulmonaire  est  peu 
accentué. 

Les  veines  du  cou  sont  peu  gonflées. 

Le  pouls  radial  est  petit  et  dur,  surtout  à  gauche;  à  droite,  il 
est  nettement  dicrote.  Synchronisme  absolu  entre  les  deux  ra- 
diaux. Quelques  irrégularités.  Fréquence  entre  90  et  100. 

Urines.  —  Albumineuses.  Contiennent  des  cylindres  hyalins, 
granuleux  et  épithéliaux,  des  leucocytes  en  masse  et  des  cellules 
en  dégénérescence. 

Poumons.  —  En  avant,  rien  ù  noter.  En  arrière  :  matité  en 
bas,  qui  commence  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate.  Râles 
nombreux,  gros  et  petits. 

Le  foie  descend  à  6  centimètres  au-dessous  du  bord  costal  sur 
la  ligne  mamelonnaire.  On  volt  sur  la  peau,  disséminées,  un  peu 
partout,  des  pustules  de  la  grosseurd'unc  tète  d'épiogle  et  quel- 
ques taches  de  purpura.  ■ 
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Pas  d'Incidents  à  noter  à  part  une  élévation  de  la  tempteature, 
jusqu'à  40*5,  les  derniers  jours  de  la  vie,  l'état  l'aggrave  peu  k 
peu  et  le  malade  meurt  le  15  février 

L'autopsi^a  été  pratiquée  le  18.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on 
trouve  deux  litres  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 

En  ouvrant  la  cavité  thoradque,  oo  trouve  de  suite  que  le  cœur 
est  très  gros  et  fait  saillie.  En  haut,  il  s'étend  jusqu'au  deuxième 
espace,  en  bas  jusqu'à  une  ligne  qnt  unirait  les  sixièmes  côtes 
de  chaque  cAté.  En  dehors  il  s'étend  à  S  centimètres  en  dehors 
de  la  ligne  mammaire,  à  droite,  au  bord  droit  du  sternum. 

Le  péricarde  contient  près  de  400  centimètres  cubes  d'un  liquide 
limpide,  faiblement  sanguinolent.  Dans  ta  plèvre  droite,  Il  y  a 
environ  750  centimètres  cubes  et  dans  la  plèvre  gauche  *500  d'un 
liquide  coloré  en  rouge. 

Quand  on  enlève  le  cœur,  on  aperçoit  une  tumeur  du  volume, 
d'un  poing,  située  sur  la  ligne  médiane,  juste  au-dessus  du  dia- 
phragme, derrière  le  péricarde  pariétal  et  faisant  saillie  vers  la 
cavité  du  péricarde. 

Le  cœur  pèse  270  grammes,  la  largeur  maxima  est  de  14  centi- 
mètres, le  ventricule  droit  a  une  longueur  de  13  centimètres,  le 
ventricule  gauche  de  10,5  centimètres.  La  pointe  est  formée  ex- 
clusivement par  le  ventricule  gauche.  Le  volume  du  coeur  est 
pins  de  trois  fols  plus  gros  que  le  poing. 

L'oreillette  droite  est  très  dilatée  el  contient  des  petites  masses 
thromboslques.  Les  ventricule  droit  est  très  dilaté,  les  trabécules 
sont  puissamment  développés!  Il  contient  un  coagulum  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Au  centre  de  ce  coagulum,  on  trouve 
une  matière  jaunâtre,  purulente,  semi-fluide.  Le  myocarde  est 
assex  épaissi  ;  à  1  centimètre  de  la  base,  il  a  une  épaisseur  de  6  mll- 
Umétres. 

Les  valvules  de  la  trlscuplde  et  'de  l'orifice  pulmonaire  sont 

normales. 

Le  ventricule  gauche  est  très  dilaté.  Les  trabécules  sont  déve- 
loppés. Le  myocarde  à  1  centimètre  de  la  base  a  une  épaisseur  de 
23  millimètres.  Les  valvules  et  les  orifices  sont  normaux.  La 
coope  du  myocarde  est  d'une  couleur  pile,  gris-rouge.  On  voit 
des  taches  pins  pâles  que  le  reste  sur  les  parois  antérieure  et  pos- 
térieure et  à  la  pointe. 

Poumons  congestionnés. 

La  raie  est  grosse,  pèse  175  grammes.  Elle  contient  un  Infarc- 
tus de  couleur  pâle,  grIs-rouge. 

Reins.  —  Le  rein  droit  pèse  100  grammes,  le  rein  gauche 
90  grammes.  Leur  conMstance  est  plus  ferme  que  d'ordinaire. 
Les  pyramides  et  le  bassinet  ont  une  couleur  cyanotlque.  L'écorce 
a  une  couleur  grisâtre. 

L'aorte  ascendante  et  l'arc  aortlqne  montrent  un  aspect  normal, 
tuis  elle  est  légèrement  dilatée. 

A  2  centimètres  au  delà  de  l'orifice  de  l'artère  sous-clavière  la 
paroi  portique  change  brusquement  d'aspect.  L  endartère  est 
épaissie  par  plaques,  ce  qui  change  complètement  l'uspect  de 
toute  la  paroi  de  l'aorte  à  cet  endroit,  où  elle  présente  des  crêtes 
et  des  fossettes.  La  tunique  interne  présente  des  incrustations  cal- 
caires et  des  taches  d'un  jaune  sale  par  ci  et  par  là. 

Cet  état  de  l'aorte  descendante  se  continue  sur  une  longueur  de 
5,5  c/m.  A  cet  endroit,  la  paroi  forme  tout  un  système  de  sacs 
anévrysmatiqvts,  qui  tons  sont  placés  sur  la  paroi  aatérieure  du 
vaisseau,  et  qui  en  comprennent  une  longueur  de  6  centimètres 
et  une  largeur  de  7  centimètres.  Au-dessous  de  cet  ou  de  ces  ané- 
vrysmes,  ta  paroi  de  l'aorte  est  normale,  à  part  quelques  petites 
élevures  baises.  A  un  examen  plus  détaillé,  on  volt  que  ces  sacs 


anévrysmatiques  sont  formés  par  denX  jj^B^él  dlhttHolU.  tltUËïii 

à  la  même  hauteur,  en  avant.  La  confî)^iiriitliih  i':il(^ripiir^  riippi'lle 
celle  d'une  glande  thyroïde  modér^iment  hypertropblque,  eivcd 
ses  deux  lobes.  Les  deux  sacs  sont  séparés  par  une  colonne  proé- 
minente, formée  par  la  paroi  antérleurci  non  diUtée,  de  l'wrUr- 
Des  deux  côtés  de  cette  colonne  on  Tolt  tes  orlflon  dtt  4^sx 
grands  sacs,  au-dessous  desquels  on  voit  î'orijin'  d'un  troE^lème 
qui  a  le  volume  d'une  noisette,  situé  ('giiLentcnt  i-n  iivanl  et  dlvlsi 
par  des  crêtes  en  petits  sacs  secondaires. 

Les  deux  grands  sacs  contiennent  des  nussea  blancheur  na^plii-' 
sieurs  couches,  qui  remplissent  les  8aos>  Le  ne  torérleot'  «iC,  psr 
contre,  libre. 

La  partie  de  l'aorte  qui  est  située  eotrë  les  deux  ^rEiniJs  sai-s  i-n 
haut  et  le  petit  sac  en  bas  est  très  rétrécic  et  ne  laisse  pus  pi^nétrer 
même  la  pointe  du  petit  doigt.  Le  rétrécissement  e^  form^  paf 
les  bords  inférieurs  des  deux  grands  susa  qui  ioii  MltftiB  î»  dfa' 
dans  vers  le  centre  du  vaisseau. 

Quel  enseignement  pouvait-oa  tirer  de  cette  obser- 
vation? Déjà  en  1894.  deux  ans  avant  la  mort,  on 
avait  fait  le  diagnostic  de  réirérissements  mitral  et 
endocardite  probable.  Ce  diit^ninsUc  èt^il  basé  sur  le 
souffle  nettement  présystoIiqit(*  et  l'îi^randissenient 
du  cœur  à  droite,  tandis  qm  ca^ur  gauobe  %t 
semble  pas  avoir  été  nettenienl  agrandi. 

Au  mois  d'octobre  de  rannéè'lSSS'.ies  îiyniptâmflfr 
cardiaques  étaient  sensiblement  les  iim'um-s.  Lf  -isi^Mics 
classiques  de  rétrécissement  mitral  exisi^iïeul  tou- 
jours. On  n'hésitait  pas  à  inaîntenfr  le  dîajf^iinstfiEï  dë 
rétrécissement  mitral,  maigri'  l'iibsL-Tin;  d'î'linli  fjii! 
évidente,  car  le  rétrécissement  i-ltiiL  db  date  plus  an- 
cienne que  la  néphrite.  (>penda^jj^$}jn{»£â%ôs  si^tA- 
blaient  exceptionnelleniement  J^iteâ^  la  ibatadifl 
semblait  un  peu  mystique. 

Pourtant  ma  surprise  était  Rraiide  di'  nv.  tmtivcr 
aucune  lésion  valvulaire,  ntais  un  ^rand  anévrysiue  de 
l'aorte  descendante,  derrière  le  l'fcur,  exerçant  une 
compression  sur  celui-ci  à  In  limite  de  l'oiTelMettQ 
gauche  et  du  ventricule  gauche.  C'était TeUefl[roaseiir 
dure  qui  était  la  cause  du  rétr^dsiienïpiit  inî^t  ^Ttie 
ses  signes  classiques.  Il  est  difficile  de  dire^^Hfjunt 
attribuer  une  part  à  l'anévrysQi^  d«Aa  k  prodaûtiôft 
du  souffle. 

On  doit  se  demander,  si  l'on  Jivjnr  dû  sniijK'oiiiicf 
l  anévrysme.  Il  faut  alors  remarquer  qu'il  n'y  avait 
pas  d'éliologie;  il  n_y  avait  ni  alcoolisme,  ni  syphilis. 
Les  premiers  symptômes  étaient  nlisrurs;  de  dou- 
leur au  cœur,  des  symptômes  defailjlt'sse,  de  l'engour- 
dissement des  jambes,  de  la  d^pflép.  Mais,  puisque 
le  malade  avait  eu  de  l'érysipèlf  deux  fois,  ces  symp- 
tômes pouvaient  être  interprètes  comme  de  la  fai- 
blesse cardiaque.  Us  trouvaieitt  une  explicatîôit  natu^ 
relie  du  moment  où  l'on  avait  diii;,'irnsriqiu'  un  rétré- 
cissement milral.  11  n'y  avait  pîis  do  raison  tir  pi^iiser 
à  un  anévrysme. 

Le  siège  de  l'anévrysme  explii[ui:  le  j)i;iin|i]t'  dô 
symptômes.  Il  était  situé  dans  la  paroi  aiilériture  de 
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l'aorte  et  D'exerçait  pas  de  pression  sur  la  colonne 
vertébrale,  mais  il  conipi  imail  la  surface  postérieure 
molle  du  cœur.  D'où  la  douleur  au  cœur. 

En  1894,  on  trouvjïit  un  cœur  agrandi  à  droite, 
mais  très  peu  à  gauche.  A  Tautopsie.  on  trouvait  une 
dilatation  considi-niblt!  de  l'orelllellu  droite  et  du" 
ventricule  droit,  de  mùnie  du  ventricule  gauche.  Par 
contre,  l'oreilIeUe  gauche  était  pou  ou  pas  dilatée; 
elle  contenait  ;K)  ^'nunnies  de  sang.  Si  l'oroillette 
gauche  ne  s'est  pas  dilatée,  cela  peut  s'expliquer  par 
la  compression  exercée  par  l'anévn'sme. 

Pourtant  il  ne  faudrait  pas  niclire  tous  ces  change- 
ments du  cœur  qu'on  trouvait  posl-niortem,  sur  le 
compte  du  rétrécissement  mitral.  II  y  avait  aussi  une 
néphrite  subaiguë,  qui  à  elle  seule  peut  causer  une 
dilati(lioj)  avec  hypertrophie  du  cœur.  Vers  la  lin,  il 
y  avait  de  la  thrombose  cardiaque,  ce  qui  explique  la 
formation  des  pustules  de  la  peau. 

Quant  à  l'unévrysme,  sa  description  a  été  faite  plus 
haut.  Il  se  développait  d'une  façon  latente.  Pas  de 
sympti^nies  ni  de  l'œsophage,  ni  de  la  trachée,  ni  du 
systî'Uie  nerveux. 

Par  contre,  la  voussure  de  la  région  précordiale 
était  manifeste.  Elle  peut  s'expliquer  par  le  fait  que 
l'anévrysnie  refoulait  le  cœur  en  avant. 

Un  anévrysuie  chez  un  ouvrier  de  18  ans  est  un  fait 
très  rare,  car  les  anévrysmes  sont  l'apanage  d'une 
période  plus  tardive  de  la  vie.  Ce  qui  ajoute  à  la  ra- 
reté df!  Tiotre  observation  est  hi  eojupression  du 
cœur  par  un  anévrysme  de  l'aoï-le  dfscendante. 
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Pharmacologie  et  indications  thérapeutiques 

de  THydrastis  Canadensis 

L'hydrastiscanadensis.  comme  la  plupart  des  plantes 
médicinales,  peut  être  employé  sous  différentes  for- 
mes pharmaceutiques. 

(A)  .  —  La  poudre  d' hjdrastia  a  été  prescrite  en 
décoction  îi  la  dose  de  (ÎO  gr.  par  litre  (Cabanes). 
C'est  un  mode  d'ingestion  fort  peu  usité,  au  moins 
dans  notre  pays. 

(B)  .  —  On  trouve  dans  les  officines  une  teinture 
aïeolique  au  i/10.  Elle  s'administre  à  la  dose  do 
XX  à  X,\X  gouttes,  répétées  toutes  les  deux  ou 
trois  heures,  ou  encore  sous  forme  d  elixir,  ainsi 
formulé  : 

Teinture  d'hydrasUs  caDadensls     10  grammes 
Ellxlr  de  Garus..'   150  — 

deux  à  trois  cuillerées  par  jour.  Chaque  cuillerée  de 
cet  élixir  contient  un  gramme  (L  gouttes  environ)  de 
teinture.  Suivant  Manquât,   cette  préparation  est 


presque  inerte,  et  nos  observations  personnelles  cor- 
roborent ceite  manière  de  voir. 

(C)  .  — Iln'en  est  pas  de  même  de  V  extrait  ^fî  ut  de, 
préparé  suivant  la  méthode  américaine  (1).  Cet  ex- 
trait équivaut  en  poids  à  la  plante  elle-même,  et  con- 
stinue  h  notre  avis  la  préparation  de  choix.  C'est  un 
liquide  de  couleur  brun  verdàtre,  d'odeur  un  peu 
muséeuse,  de  saveur  vireuse,  I^our  masquer  son  goût 
particulier,  Dujardin-Beaumetz  recommande  la  for- 
mule suivante  : 

.Extrait  Quide  d'hydrasUs  ^ 

Vin  de  Malaga,  ?  AàlO  grammes 

Sirop  de  cunelle   ' 

Une  cuiltpr^;e  A  café  toutes  les  quatre  heures. 

Il  est  beaucoup  plus  commode  et  plus  simple  de 
Padminislrer  par  gouttes  dans  un  peu  d'eau.  On 
peut  ainsi,  à  son  gré,  augmenter  ou  diminuer  la  dose 
avec  la  plus  grande  facilité.  On  peut,  du  reste,  le 
donner  à  dose  élevée  car  ce  médicament  ne  semble 
pas  toxique  pour  l'homme.  Mais  nous  n'avons  jamais 
eu  besoin,  pour  obtenir  l'effet  utile,  de  dépasser  100 
à  1;)0  gouttes  par  jour,  données  en  trois  ou  quatre 
fois.  Nous  avons  recherché,  à  quel  poids  correspon- 
dait ce  nombre  de  gouttes;  plusieurs  pesées  d'extrait 
fluide,  venant  de  la  maison  Adrian  nous  ont  inva 
riablement  fourni  un  poids  de  2  gr.  30  centigr.  par 
C  gouttes. 

(D)  .  —  En  faisant  évaporer  l'extrait  fluide  à  une 
chaleur  douce,  on  obtient  un  extrait  wou,  qui  peut 
(ornior  masse  pilulaira.  D'après  Waltering,  10  gr. 
d'extrait  fluide  donneraient  3  gr.  d'extrait  mou.  Il 
n'y  a  aucun  avantage  à  prescrire  cette  préparation  ^ 
bien  moins  maniable  que  l'extrait  fluide.  Si  l'on  vou- 
lait y  recourir,  on  pourrait  formuler  ainsi  : 

Extrait  mou  d'bydrasUs  canadensls     5  grammeg 

Poudre  Inerte   9  q.  s. 

Pour  pilulea  n'  100,  quatre  à  six  par  jour. 

AiTivons  maintenant  aux  dérivés  chimiques  de 

l'hydrastis  : 

(E)  .  —  Ultydrastin  est  une  poudre  jaune,  inso- 
luble, qui  a  été  préconisée  par  Keith  comme  anti- 
dyspeptique, tonique  et  fébrifuge,  à  la  dose  de  0,0.'i 
h  3(^  centigr.  pro  die.  C'est  un  produit  à  peu  près 
abandonné. 


(1)  L'extrait  fluide  âmérlcain  se  prépare  de  ta  façon  suivacte  : 
On  prend  500  grammes  de  la  piante  préalablement  pulvérisé** 
et  humectée,  qu'on  traite  par  déplacement  au  moyen  de  9  -0  gr, 
d'alcool  à  KO*.  On  distille  le  produit  en  laissant  dans  la  cnonrblte 
environ  300  gr.;  on  évapore  ce  liquide  jutqa'A  150  grammes 
exac(emf>Dt;  on  ajoute  â  ce  résidu  250  gr.  de  f'alcool  provenant 
delà  distillation  et  100  gr-  de  glycérine  pure.  On  obtient  ainsi 
un  poids  d'extrait  fluide  égal  à  celui  de  la  plante  employée,  sott 
500  grammes. 


Digitized  by 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


393 


(F).  —  Vhydrastis  {C"  H^'  AZO»^),  retirée  du  rhi- 
zôme  de  l'hydrastis  en  1851  par  Parrisch  et  Durand, 
se  présente  sous  forme  de  crislaux  jaunes  brillants, 
insolubles  dansTeau,  peu  solubles  dans  l'alcool  froid 
et  dans  l'éther,  très  solubles  dans  le  chloroforme, 
l'alcool  bouillant  et  l'acide  chlorhydrique  affaibli.  On 
emploie  de  préférence  le  chlorhydrate  d'hydrastine 
qui  s'administra,  d'après  les  auteurs,  à  la  dose  de 
0,05  cent,  à  0,50  cent,  par  jour.  Fellner  formule  la 


mixture  suivante  : 

Chlorhydrate  d'hydrastlatoe- . .       3  grammes 

Eau  bouillante     20  — 

Ean  de  flear  d'oraager  ^  ââ  2   

Sirop  de  toln  ) 


XV  i  XX  gDuUes  de  deox  heurei  en  deux  heures. 

(G)  .  —  La  plupart  des  thérapeutes  ont  délaissé 
rhydrastine  pour  Vkydrastinine  {C"  AZ*'  0"  ).  C'est 
un  produit  d'oxydation,  obtenu  parFreund  et  Wild, 
en  chauffant  légèrement  l'hydrastine  avec  de  l  acide 
nitrique  dilué.  Elle  se  présente  sous  forme  de  cris- 
taux, d'une  blancheur  éclatante,  dont  le  point  de  fu- 
sion est  à  117';  elle  est  très  soluble  dans  l'alcool, 
l'éther  et  le  chloroforme,  et  moins  soluble  dans  l'eau 
chaude,  à  laquelle  elle  communique  une  légère  fluo- 
rescence et  une  saveur  amère  ;  mais  avec  la  plupart 
des  acides,  elle  forme  des  sels,  qui  s'y  dissolvent  fa- 
cilement C'est  le  chlorhydrate  d'hydrastinine  qui 
semble  se  prêter  le  mieux  aux  usages  thérapeutiques; 
ce  corps  s'administre  eu  injections  sous-cutanées, 
d'après  la  formule  de  Falck  : 

Chlorhydrate  dliydrastiDtiie. .         1  grtimfne 

Kan  distillée   10  — 

Une  deroi-serlngqe  à  une  seringue  de  Pravax  par  jour. 

Plus  raremeiît,  il  se  prescrit  sous  forme  pilulaire  : 

Chlorhydrate  d'hydrastiolne  ■ .       1  gramme 
Poudre  de  jui  de  réglisse   q.  s. 

P.  t.  a.  —  Pilules  D*  10.  Uoe  à  deux  par  jour. 

(H)  .  —  Quant  à  la  berbêrine,  on  l'a  également 
employée  à  l'état  de  phosphate,  pour  combattre  les 
métrorrhagies.  Fellner  recommande  : 


Phosphate  deberbérlne   1  gramme 

Eau  bouillante    20  — 

Via  de  Malaga  f  „ 

Sirop  de  caoelle  \ 


XX  gouttes  toutes  les  deux  heures. 
Ce  produit  n'est  guère  usité,  tout  au  moins  en 
Fraijce. 

Il  n'y  a  en  somme  que  deux  formes  pharmaceu- 
tiques qui  se  disputent  la  faveur  des  praticiens  : 
l'extrait  fluide  d'hydrastis,  d'une  part,  le  chlorhy- 
drate d'hydrastinine,  d'autre  part.  A  laquelle  doit-on 
donner  la  préférence  ?  Si  l'on  s'en  réfère  aux  idées 
actuellement  en  vogue,  le  principe  immédiat  doit 
l'emporter  sur  la  préparation  galénique.  Ne  repré- 


sente-t-il  pas  un  composé  défini,  toujours  identique 
à  lui-môme,  dont  les  effets  peuvent  se  comparer  à 
ceux  d'une  «  arme  de  précision  »,  L'extrait  fluide,  au 
contraire,  serait  un  médicament  infidèle  :  car  les 
végétaux  employés  en  thérapeutique,  n'ont  pas  tou- 
jours la  même  activité,  celle-ci  variant  suivant 
l'époque  de  la  récolte,  la  nature  du  terrain,  etc. 
Entre  un  principe  dont  la  constitution  est  toujours 
la  même,  et  une  préparation  sujette  k  de  multiples 
variations,  l'hésitation  ne  devrait  pas  être  periuise  et 
l'alcaloïde  mériterait  incontestablement  la  préférence. 
Ces  considérations,  théoriquement  exactes,  n'ont  pas 
une  valeur  absolue  dans  la  pratique.  Les  alcaloïdes 
et  les  glucosides  sont  loin  d'avoir  une  composition 
constante,  et  varient  beaucoup  suivant  le  mode  de 
fabrication.  Ainsi  (jue  l'a  fait  remarquer  M.  Pou- 
chet  (1).  il  suffit  de  causes  minimes  pour  modifier 
1b  constitution  isomérique  de  ces  principes,  et  pour 
leur  communiquer  des  propriétés  physiolofj;iques 
différentes.  En  outre,  ces  principes  ne  reproduisent 
souvent  qu'une  partie  de  l'action  exercée  par  la  plante 
elle  luéme.  M.  Pouchet  cite  comme  exemple  la  san- 
tonine  dont  les  effets  vermifuges  seraient  inférieurs 
à  ceux  du  semen-contra  :  car  ce  semen-contra  con- 
tient en  outre  une  huile  volatile,  qui,  jointe  à  la 
santonine,  augmente  son  pouvoir  aati-parasitaire, 
tout  en  diminuant  sa  toxicité.  Les  alcaloïdes  peuvent 
donc  revendiquer  leur  part  des  reproches  que  l'on  a 
adressés  aux  préparations  galéniques.  dont  on  a 
singulièrement  exagéré  riucunstancc  et  la  variabilité. 

Eu  ce  qui  concerne  Thydraslis,  maintes  raisons 
nous  engagent  à  préférer  l'extrait  fluide.  La  plupart 
des  auteurs  qui  préconisent  l'hydrastinine,  l'em- 
ploient en  injections  sous-culanées.  Or,  ces  injec- 
tions ne  ^onl  pas  d'une  innocuité  absolue  :  elles  pro- 
voquent une  cuisson  assez  forte,  et  laissent  à  leur 
niveau  une  coloration  bleu  foncé  (K.  Abel,  de  Ber- 
lin) :  on  trouva  ensuite  au  point  piqué  une  induni- 
tion  qui  disparaît  très  lentement,  et  qui,  pendant 
longtemps,  reste  sensible  à  la  pression.  Çe  sont  déjà 
là  des  inconvénients  avec  lesquels  il  faut  compter  ; 
mais  il  eu  est  encore  d'autres.  Itien  que  l'Iiytinistis 
ne  soit  pas,  à  proprement  parler,  une  plante  véné 
neuse,  on  a  observé  des  phénomènes  d'intoxication 
avec  rhydrastinine.  Voici,  entre  autres,  une  ohser 
vation  rapportée  par  W'ild  :  l'ne  femme  de  itl)  ans 
atteinte  de  métrorrhagies  profuses,  reçut  en  43  jours, 
17  injections  d'hydrastinine  en  solution  au  T  10, 
soit  0  gr.  10  centigrammes  de  principe  actif  par  in- 
jection. Au  moment  de  la  dernière  injection,  elle 
déclara  que,  depuis  six  jours,  elle  ressentait  de  vives 


(1)  G.  PijLCHET.  —  Importance  des  préparations  galénlques  en 
thérapeutique,  Journal  des'  Praticiens,  1898. 
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douleurs  de  gorge,  et,  en  examinant  celle  région,  M. 
Wi!d  aperçut,  sur  la  partie  postérieure  du  pharynx, 
des  plaques  roses  circonscrites,  assez  saillantes.  Pen- 
dant les  cinq  jours  suivants,  les  plaques  s'accrurent, 
et  les  douleurs  locales,  irradiées  jusqu'aux  oreilles, 
étaient  assez  intenses  pour  entraver  la  déglutition. 
Une  nouvelle  injection,  faite  après  leur  disparition, 
ramena  les  mêmes  phénomènes. 

Sans  doute,  ces  accidents  n'onl  pas  été  graves  : 
mais  rien  de  pareil  n'a  encore  été  signalé  avec  l'ex- 
trait fluide.  El  comme  il  n'est  pas  prouvé  que  cet 
extrait  fluide  ait  une  valeur  inférieure  à  celle  de 
l'hydrastinine,  nous  estimons  qu'il  est  rationnel  de 
lui  accorder  la  préférence.  Celte  opinion  du  reste  est 
partagée  par  Sœnger  (de  Magdebourg),  qui,  ayant 
administré  à  des  bronchitiques,  tantôt  de  l'extrait 
fluide  d'Hydraslis  et  tantôt  de  l'hydrastinine,  a  ob- 
tenu de  meilleurs  résultats  avec  l'extrait  fluide. 

» 

*  * 

Indications  thérapeutiqles.  —  11  nous  reste  à  éta- 
blir les  principales  indications  thérapeutiques  de 

l'hydrastis  cauadensis.  On  s'en  est  servi  pour  com- 
battre les  affections  les  plus  diverses  :  les  endocar- 
dites, les  néphrites,  les  névroses,  etc.  Plus  récem- 
ment, on  l'a  employé  avec  succès  dans  les  bronchites 
(Sœnger),  les  sueurs  nocturnes  des  tuberculeux 
(Olzesky,  Cruse),  les  vomissements  de  la  grossesse 
(Fedorow),  où  ses  effets  sont  probablement  dus  à  ses 
propriétés  stomachiques.  Mais  c'est  principalement 
contre  les  hémorrhagies  viscérales  qu'il  a  été  mis 
en  œuvre,  l'hydrastis  canadensis  étant  avant  tout  un 
médicament  hémostatique  (1). 

Parmi  ces  héraorrhaagies,  citons  pour  mémoire  le 
purpura,  les  épista.cts  récidivantes,  les  hématémé- 
ses,  les  enterorrhacjies,  contre  lesquelles  il  a  été 
récemment  vanté  par  M.  Wucetig.  Nous  avons  pour 
notre  part,  obtenu  un  succès  remarquable  dans  un 
cas  d'hématurie  rebelle,  qui  avait  résisté  à  tous  les 
autres  traitements.  Le  malade  était  un  homme  de  55 
ans,  qui  fut  pris  en  18U7  d'hématuries  abondantes  el 
prolongées.  Cet  homme,  qui  était  tabagique  et  arté- 
rio  scléreux,  présentait  en  outre  des  accès  d'angor 
pectoris.  Il  fut  soumis  à  l'examen  d'un  spécialiste 
éminent,  qui  conclut  à  l'existence  probable  d'un 
néoplasme  du  rein  droit,  el  proposa  une  interven- 
tion chirurgicale,  à  laquelle  le  sujet  se  refusa.  Après 
avoir  tenté  eu  vain  les  médications  les  plus  diverses, 


(1)  D'après  M.  Boix,  l'hydrastis  caDadeosls  et  ses  dérivés  sont 
des  décongesHoonanls  pt,  à  ce  titre,  peuveol  rendre  des  services 
dans  les  maladies  de  cœur.  De  plus,  ces  médica méats,  qui  met- 
tent en  jeu  d'une  façon  douce  et  continue  la  conlractilllé  des 
artères,  sembl-nt  égalfmcat  lodiquéa  dans  le  Iraftement  des  arté- 
rites,  des  aortUes  et  dans  i'artério-sclérose,  (Ardi.  oén.  de  méde- 
cine, 1900J. 


nous  eûmes  l'idée  de  lui  prescrire  Textrail  fluide 
d'hydrastis,  à  la  dose  de  cent  gouttes  par  jour,  prises 
en  quatre  fois.  Après  quatre  ou  cinq  jours  de  cette 
ingestion,  l'hématurie,  qui  persistait  depuis  plus 
d'un  mois,  devint  intermittente,  et  finit  par  dispa- 
raître. S'agit-il  d'une  simple  coïncidence  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas,  car  cet  homme,  ayant  eu,  un  an 
après,  une  reprise  de  ses  pissements  de  sang,  fut 
soumis  d'emblée  à  l'extrait  fluide  d'hydrastis  :  l'hé- 
maturie dura  quatre  ou  cinq  jours,  et  cessa.  Ajou- 
tons que  l'hydrastis  n'eut  ai4cune  action  défavorable 
sur  l'angine  de  poitrine  dont  les  accès  devinrent 
de  plus  en  plus  rares  sous  l'influence  de  ta  médi- 
cation iodurée  et  surtout  grâce  à  l'interdiction  du 
tabac. 

Pour  ce  qui  est  des  hémoptysies,  nombreux  sont 
les  cas  qui  ont  été  combattus  par  l'hydrastis.  D'a- 
près Scarpa  et  Sabadini.  l'hydrastis  canadensis,  tout 
en  jouissant  de  la  même  efficacité  que  l'ergot  de 
seigle  contre  les  hémorrhagies  broncho-pulmonaires, 
aurait  sur  lui  cet  avantage  considérable  de  ne  pas 
exercer  d'action  nocive  sur  l'organisme,  et  de  pos- 
séder au  contraire  une  influence  favorable  sur  l'ap- 
pétit et  la  digestion.  C'est  une  opinion  identique  à 
celle  que  nous  avons  émise  précédemment. 

Applications  gvnkcolociqi  es.  —  Nous  avons  hâte 
d'arriver  à  l'action  capitale  de  l'hydrastis,  à  son  ac- 
tion sur  les  métrorrhagies .  Rappelons  d'abord  que 
c'est  le  médecin  médecin  américain,  Gordon  (de 
Hannibal),  qui,  le  premier,  employa  méthodique 
ment  l'hydrastis  contre  les  hémorrhagies  utérines 
(1867).  Quinze  ans  plus  tard  (1883),  au  congrès  des 
naturalistes  allemands,  Srhats  faisait  part  des  bril- 
lants résultats  qu'il  avait  obtenus  contre  les  mêmes 
accidents  par  l'usage  de  l'extrait  fluide  d'hydrastis  et 
engageait  ses  confrères  à  contrôler  dans  leur  pratique 
la  valeur  de  ses  assertions.  Son  appel  ne  resta  pas 
sans  écho,  et  les  travaux  se  multiplièrent.  U  nous 
suflira  de  citer  pour  mémoire  ceux  de  Mcndèa  (de 
Léon),  de  Wo/tering  (de  Munster),  de  R,  W^ilcox 
(de  New-York),  de  Fuchs,  de  Pailin,  de  C^empin, 
etc.  En  France,  c'est  surtout  à  notre  ancien  maître, 
M.  Hitrhard,  que  l'on  doit  la  vulgarisation  de  ce 
médicament  dans  les  maladies  des  femmes;  il  pro- 
clama, du  reste,  qu'i  ne  s'agissait  pas  d'un  spéci 
fique  merveilleux,  ainsi  qu'on  l'avait  annoncé  d'A- 
mérique, mais  d'un  agent  thérapeutique  sérieux, 
ayant,  comme  tous  les  autres,  des  indications  nettes 
et  précises. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  exposer  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  dans  notre  pratique  person- 
nelle. Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  notre  énu- 
méfation,    nous  envisageons  les   hémorrhagies  dp 
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lappareil  utérin  suivant  la  période  de  la  vie  fémi- 
nine h  laquelle  elles  apparaissent  et  nous  passerons 
ainsi  successivement  en  revue  : 

A.  —  Les  métrorrhagies  de  la  puberté. 

B.  —  JUs  métrorrhagies  de  l'âge  adulte. 

C.  —  Les  métrorrhagies  de  la  ménopause  et  de  la 
vieillesse. 

A;  —  Les  métrorrhagies  de  la  puberté  ont  été 
particulièrement  étudiées  par  Pozzi,  lïoutOD,  Dole- 
ris,  Laroyenne,  et  plus  récemment  par  Quénu  et 
Castan.  Elles  surviennent  chez  des  jeunes  filles  de  13 
à  16  ans.  Tantôt  les  perles  sanguines  sont  à  peu  près 
continues  depuis  l'éruption  des  premières  règles, 
tantôt  celles-ci,  après  s'être  montrées  normalement, 
sont  devenues  espacées,  irrégulières,  puis  se  sont 
manifestées  avec  une  abondance  et  une  persistance 
excessive.  Ces  pertes  sont  parfois  assez  intenses  pour 
menacer,  l'existence  ;  on  a  même  cité  des  cas  de 
mort  survenus  consécutivement  (liakeer).  La  patho- 
génie de  ces  métrorrhagies  a  été  diversement  inter- 
prétée. Laroyenne  prétend  qu'elles  sont  dues  à  des 
fongosités  du  corps  de  l  utérus  et  les  traite  par  le  cu- 
rettage.  Castan  les  rattache  à  une  auto-intoxication, 
en  rapport  elle-même  avec  une  hérédité  morbide 
ou  une  hygiène  dtUectueuse  ;  elles  rentreraient  donc 
dans  le  cadre  des  hémorrhagies  dyscrasiques.  Quoi 
qu'il  en  soit,  les  hémorrhagies  vaginales  que  nous 
avons  eu  à  soigner  (i5  cas  environ),  ont  été  justi- 
ciables de  l'Extrait  fluide  d  llydrastis,  administré 
suivant  les  règles  formulées  plus  haut.  Nous  y  avons 
joint,  quand  elles  étaient  intenses,  le  repos  hori- 
zontal et  les  injections  vaginales  chaudes.  Nous  n'a- 
vons pas  observé  de  cas  rebelles  à  ce  traitement. 
Quand  les  hémorrhagies  ont  cessé,  nous  avons  l'ha- 
bitude de  prescrire  quelques  préparations  martiales, 
pour  combattre  l'anémie  consécutive. 

B.  —  Les  métrorrhagies  de  l'iige  adulte,  en  de- 
hors de  celles  qui  surviennent  au  cours  de  la  gros- 
sesse ou  de  la  puerpuralité,  en  dehors  également  de 
celles  qui  sont  occasionnées  par  des  néoplasmes, 
sont  le  plus  souvent  squs  la  dépendance  de  cette 
forme  d'endométrite  chronique  qu'on  a  désignée  sous 
le  nom  d'endométrite  fongueuse.  La  muqueuse  du 
corps  utérin  est  hypertrophiée  et  donne  la  sensation 
d'une  niasse  spongieuse  qui  ne  s'étend  pas  au  delà  de 
l'orifice  interne  du  col.  L'endométrite  fongueuse  est 
sous  la  dépendance  des  mêmes  processus  infectieux 
qui  régissent  les  autres  formes  :  mais  elleseniani 
fesle  surtout  consécutivement  aux  infections  post- 
partum  ou  post-abortum.  D'après  Pozzi,  ce  serait  la 
forme  de  prédilection  des  niétrites  postabortum, 
.alors  que  de  simples  particules,  presque  invisibles 
de  caduque,  greffées  sur  la  muqueuse  utérine  y  en- 
tretiennent une  inflammation  tenace. 


Pour  cette  forme  d'endométrite,  beaucoup  de  gy- 
nécologues n'admettent  qu'un  seul  traitement,  le 
curettage.  Nous  avons  partagé  jadis  cette  opinion,  et 
nous  avons  pratiqué,  comme  tout  le  monde^  d'assez 
nombreux  curettages.  Or,  le  plus  souvent,  le  curet- 
tage ne  nous  a  donné  qu'un  répit  temporaire  de  trois 
à  quatre  mois,  puis  les  pertes  sont  revenues  comme 
auparavant.  Cette  réapparition  des  accidents,  nous 
ne  l'avons  pas  seulement  observée  dans  des  cas  qui 
nous  étaient  personnéis  ;  nous  l'avons  vue  se  pro- 
duire maintes  fois  chez  des  femmes  qui  avaient  été 
curettées  par  des  maîtres,  à  l'hôpital  ou  ailleurs,  et 
chez  lesquelles  Topération  présentait  toutes  les  ga- 
ranties d'une  exécution  irréprochable.  Le  curettage 
est  donc  loin  d'amener  toujours  une  guérison  du- 
rable. 

Après  de  nombreux  essais,  voici  la  technique  à  la- 
quelle nous  nous  sommes  arrêtés  :  La  malade,  qui 
doit  d'abord  garder  le  lit,  prend,  pour  commencer 
LX  gouttes  d'Extrait  fluide  d'Hydrastis  en  trois  fois 
dans  la  journée.  Le  lendemain  nous  augmentons  la 
dose  de  XX  gouttes,  ainsi  que  les  jours  suivants.  La 
malade  arrive  ainsi  à  prendre  quotidiennement  C  à 
CL  gouttes,  dose  qu'il  ne  nous  a  jamais  été  nécessaire 
de  dépasser.  On  continue  celte  médication  tant  que 
dure  l'hémorrhagie,  puis,  quatre  à  cinq  jours  après 
sa  disparition,  on  diminue  graduellement  la  dose 
jusqu'au  chiffre  initial  de  LX  gouttes  et  l'on  cesse  le 
médicament. 

Mais  tout  ne  se  borne  pas  à  celte  ingestion  d'hy 
drastis  ;  il  est  utile  d'instituer  en  même  temps  un 
traitement  local  intra-utérin.  Celui  auquel  nous 
donnons  la  préférence  se  rattache  à  la  méthode  df  ■■ 
crayons  ou  bâtonnets.  Après  badigeonnage  de  la  mi, 
queuse  utérine  avec  une  émulsion  de  glycérine  crét 
sotée  au  tiers,  nous  introduisons  dans  la  cavité  de  la 
matrice  de  petits  crayons  composés  en  parties  égah  s 
d'iodoforme  et  d'anlipyrine.  On  continue  les  pans, 
ments  plus  on  moins  souvent  et  plus  ou  moins  long- 
temps suivant  les  besoins.  Mais  généralement  six  à 
huit  jours  après  le  début  du  traitement,  la  femn  e 
peut  se  lever  et  vaquer  à  ses  occupations,  contraire- 
ment à  ce  qui  arrive  après  le  currettage,  qui  nécessite 
un  repos  d'environ  trois  semaines. 

Ici,  une  objection  s'oflre immédiatement  à  l'esprii: 
Puisque  l'hydrastis  jouit  de  propriétés  hémostati- 
ques aussi  avérées,  il  devrait  suffire  à  lui  seul  à  assu- 
rer la  guérison,  et  tout  traitement  local  devrait  i  tre 
inutile.  Uien  ne  prouve  que  l'amélioration  n'es:  pas 
le  fait  de  la  médication  topique  seule.  Celte  objec- 
tion nous  nous  la  sommes  posée  nous  nirme.  c!  pour 
en  contrôler  la  valeur,  nous  avons  dissocié  le  irait'  - 
ment.  Certaines  malades  ont  été  soumises  à  la  seule 
ingestion  d'hydrastis;  d'autres  n'ont  été  traité''  ;  .[iic 
par  des  applications  topiques.  Or,  jamai^  le.;  lé  i 
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tais  obtenus  n'ont  été  aussi  satisfaisants  qu'en  asso- 
ciant les  deux  modes  de  traitement. 

Il  faut  en  effet  considérer,  que,  dans  l'endomé- 
trite  hémorriiagique,  il  y  a  deux  éléments  à  com- 
battre :  un  élément  congestif,  et  un  élément  infec- 
tieux. L'hydrastis,  par  ses  propriétés  vaso  constric- 
tives.  modère  et  arrête  les  hémorrhagies  ;  mais  il 
est  impuissant  à  modifier  l'infection  causale,  qui^ 
par  sa  persistance,  amène  la  réapparition  constante 
des  mêmes  phénomènes.  De  là,  la  nécessité  de  lui 
adjoindre  un  traitement  topique  qui  modifie  la  mu- 
queuse et  détruise  les  agents  pathogènes,  source 
permanente  d'irritation  et  d'inflammation. 

Après  l'opération  du  curettage,  l'hydrastis  trouve 
également  son  emploi.  S'il  est  vrai  de  dire  que  ce 
médicament  restreint  le  champ  de  la  curette,  il  ne 
serait  pas  juste  de  le  considérer  coaune  un  antago- 
niste die  cet  instrument.  Administré  après  le  curet- 
tage et  l'écouvillonnage  de  l'utérus,  il  devient  alors 
le  complément  de  l'opération  dont  il  assure  le 
succès. 

Nous  avons  encore  donné  l'hydrastis  dans  des  mé- 
trorrhagies  symptomatiques  de  fibro-myome  de  l'u- 
térus et  nous  avons  toujours  constaté  une  diminu 
tiott  notable  des  pertes  sanguines.  Il  ne  nous  a  pas 
paru  agir  d'une  façon  sensible  sur  le  volume  de  la 
tumeur. 

C.  —  Le9  métrorrhagies  ne  sont  pas  exception- 
nelles chez  les  femmes  qui  approchent  de  la  méno- 
pause. La  métrite  héinorrhagique  de  la  ménopause 
et  de  ta  vieillesse  a  été  étudiée  récemment  par  le 
docteur  Dupuy  (i). D'après  cet  auteur,  les  hémorrha- 
gies résulteraient  tantôt  des  altérations  artério-sclé- 
reuses  que  subit  l'organe  utérin  à  cette  phase  de  la 
vie,  tantôt  d'un  état  inflammatoire  consécutif  h  une 
métrite  antérieure.  Ici,  l'administration  de  l'hydras- 
tis, combinée  au  traitement  local,  suivant  les  princi- 
pes précédemment  exposés,  produit  encore  de  bons 
effets.  Nous  pourrions  citer  de  nombreux  exemples 
k  l'appui  de  cette  assertion  ;  quelques-uns  ont  été 
consignés  dans  la  thèse  du  docteur  Boël. 

Enfin,  nous  avons  eu,  malheureusement,  à  soigner 
une  assez  grande  quantité  de  femmes,  atteintes  de 
métrorrhagies  symptomatiques  de  cancer  de  l'utérus. 
Nous  n'avons  alors  retiré  aucun  bénéfice  de  l'usage 
de  l'hydrastis.  Cet  insuccès  n'a  rien  de  surprenant, 
si  l'on  considère  que  les  hémorrhagies  de  cette  na- 
ture ont  pour  siège  des  ulcérations  épitheliomateu- 
ses  dans  lesquelles  les  vaisseaux  ont  subi  des  altéra- 
tions considérables.  —  E.  Tournier,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 


(1)  H.  Dupuy  :  méLrtte  hémorrDaKiqne  de  la  ménopause  et 
de  la  vieillesse  :  Thè$e  de  Bordeaux,  1897. 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Pommade  de  Recliu  : 

lodoforme    1  gramme 

Salol   2  — 

Ac^e  borique  pulvérisé   5  — 

Antlpyrtoe  pulvérisée ........  40  — 


Cette  pommade  est  &  la  fois  antiseptique,  antiputride  et 
analgésique.  Elle  convient  au  pansement  de  toutes  les 
plaies  et  tout  particulièrement  de  celles  qui  suppurent  ou 
sont  d'une  asepsie  douteuse. 


Elizir  de  vanadate  de  fK>ade  : 

Vaoadate  de  soude   0  gr.  05 

Arsénlate  de  soude  *  0  —  OB 

Glyoérophosphate  de  soude. . .  10  grammei 

Ellxlr  de  Garas   300  — 


Chaque  cuillerée  à  dessert,  io  grammes,  renferme  envi- 
ron un  milligr.  et  demi  de  vanadate  et  d'arséoiate  et 
0  gr.  30  de  glycérophosphate. 

(Syndicat  des  pharmac.  de  la  Char.-Inf.) 

Pommade  contre  les  croûtes  des  narines  (Bonne)  - 
Pommade  au  précipité  blanc..     10  grammes 


Vaseline  borlqnée   10  — 

Oxyde  de  zinc   S  — 

Acétate  de  plomb   0  gr.  25 

Panaris  osBenx  (Schubtbk)  : 

Iode  métallique   0  gr.  10 

Teinture  d'Iode   5  grammes 

—      de  rataohia   S  — 

lodure  de  potassium   2  — 

Glycérine   30  — 

Méiez.  —  Usage  externe. 


Une  fois  le  panaris  incisé,  on  Introduit  dans  la  plaie, 
jusqu'à  l'os,  une  lanière  de  tarlatane  aseptique  imbibée  du  ' 
liquide  ci  dessus  formulé,  pais  on  applique  par-dessus 
une  compresse  imprégnée  d'une  solution  d'acétate  d'alu- 
mioe. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  Schuster  a  obtenu  la 
cessation  presque  instantanée  de  la  suppuration  et  la  cica- 
trisation de  la  plaie  en  quelques  jours,  dans  des  cas  ayant 
réiisté  &  l'emploi  de  la  gaze  iodoformée. 

lïaitement  des  caries  dentaires  par  le  formol  gé- 
ranié  (André  et  Deuarion)  : 

Aldéhyde  formlqne   40  grammes 

Essence  de  géranium   80  — 

Alcool  à  80*   40  — 

D'après  les  auteurs,  ce  désinfectant  est  très  puissant.  Il 
désodorise  complètement  et  définitivement  la  carie  dentaire 
après  2  ou  3  pansemeats.  Son  pouvoir  antiseptique  est 
très  élevé.  Il  est  très  diffusible  dans  les  matières  aqueuses. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Régime  diététique  dans  la  ûàvre  typhoïde.  — 

Dans  presque  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  le  lait 
constitue  l'aliment  de  choix,  parce  qu'il  est  à  la  fois 
aliment  complet  et  facilement  assimilable.  On  doit<le 
prescrire  à  la  dose  de  120  grammes  au  moins  à 
'240  grammes  au  plus  toutes  les  2  heures,  suivant  la 
facilité  de  la  digestion  et  l'état  des  selles.  La  pré- 
sence de  caséine  non  digérée  dans  les  fèces  signifie 
qu'il  est  pris  en  trop  grande  quantité,  ou,  après 
réduction,  qu'il  faut  diluer  le  lait  avec  de  l'eau 
simple  ou  alcaline,  ou  lui  adjoindre  de  la  pepsine. 

Il  est  préférable  de  faire  cuire  le  lait.  Cru,  il 
donne  quelquefois  de  la  diarrhée,  et  d'autres  fois 
augmente  la  constipation.  L'ébullition  du  lait  n'est 
pas  le  seul  remède,  à  employer  dans  ce  dernier  cas, 
si  elle  est  insuffisante  on  ajoute  au  lait  bouilli  du 
petit-lait,  du  bouillon  de  poulet,  du  jus  de  viande 
ou  de  la  peptone. 

On  a  dit  que  le  bouillon  fournissait  un  excellent 
milieu  de  culture  aux  microbes  de  l'intestin  dont  la 
multiplication  devait  être  évitée  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde. 

Ce  danger  est  tout  théorique.  On  pourrait  en  dire 
autant  de  beaucoup  d'autres  aliments  et  même  du 
lait,  et  l'on  oublie  que  le  suc  gastrique,  entre  autre», 
possède  un  pouvoir  antiseptique  qu'il  est  possible 
d'accroître  en  administrant  un  peu  d'acide  chlorhy- 
drique  ou  tel  autre  antiseptique. 

Il  est  exceptionnel  qu'à  l'état  de  maladie  le  dégoût 
du  lait  soit  un  obstacle  insurmontable  à  son  emploi 
ou  que  l'assimilation  du  lait  demeure,  malgré  tout, 
vraiment  défectueuse.  Au  cas  où  il  en  serait  ainsi,  il 
faut  remplacer  cet  aliment  par  l'eau  albumineuse  — 
4  blancs  d'œnf  pour  un  liti-e  d'eau  à  température 
ordinaire  —  qu'on  aromatise  avec  du  jus  de  citron, 
du  cognac... 

Les  complications  de  la  fièvre  typhoïde  néces- 
sitent naturellement  une  modification  dans  l'admi- 
nistration du  régime  lacté  ;  l'hémorrhagie  intesti- 
nale, la  perforation  et  la  péritonite  exigent  une 
diminution  considérable  du  lait  et  même  une  sup- 
pression complète  d'alimentation  pendant  le  temps 
de  la  période  de  danger. 

La  transition  qu'il  importe  de  ménager  entre  la 
période  fébrile  et  la  période  de  convalescence  n'est 
pas  la  partie  la  moins  importante  à  déterminer  du 
régime  alimentaire  des  typhiques. 

Règle  générale  et  facile  à  suivre:  s'en  tenir  au 


lait,  au  bouillon  et  a  l'eau  albumineuse  jusqu'à  la  fin 
des  sept  premiers  jours  d'apyrexie  complète. 

Après,  on  progresse  de  la  manière  suivante  : 
d'abord,  un  œuf  à  la  coque  peu  cuit,  el  si  rien 
d'anormal  ne  survient  pendant  les  2i  heures  qui 
suivent,  on  permet  un  œuf  à  la  coque  par  jour  pen- 
dant trois  jours;  ensuite,  et  peu  à  peu,  une  petite 
quantité  de  riz  ou  de  farine  d'avoine  bien  cuits,  puis 
deux  ou  trois  huttres  crues,  un  peu  de  viande  en 
pulpe,  et  en  dernier  lieu  ta  viande  de  poulet. 

Il  est  absolument  contre-indiqué  de  conimei/cer 
l'alimentation  au  cours  du  premier  septénaire  d'apy- 
rexie complète,  sous  peine  de  provoquer  une  reprise 
de  la  fièvre  (J.  Ttsok,  Unicersiiy  Medic.  Ma'ja^ine, 
décembre  1900).  —  E  B. 


MÉDECINE  INFANTILE 


La  rhinite  purulente  précoce  de  la  scarlatine. 

—  Parmi  les  complications  de  la  scarlatine,  une  des 
plus  importantes  par  sa  fréquence  et  sa  gravité  est 
le  coryza  purulent.  M.  Chausserie-Laprée  en  a  fait, 
dans  le  service  de  M.  Roger,  une  étude  intéressante. 

Il  résulte  d'une  infection  streptococcique  des  fosses 
nasales.  vSa  gravité  est  très  grande.  Il  ouvre  la  porte 
à  des  infections  secondaires  nombreuses  :  Sur  39 
malades  atteints  de  coryza  purulent,  18  sont  morts 
des  complications  amenées  par  ce  coryza  ;  dans  la 
moitié  des  cas,  il  a  donc  été  suivi  de  mort.  Sur  29 
individus  morts  de  scarlatine  &  Aubervilliers,  9 
avaient  du  coryza  purutent.  ('es  quelques  chiffres 
montrent  bien  la  gravité  de  cette  complication. 

Le  coryza  purulent  peut  être  précoce  ou  tardif. 
Précoce,  il  se  montre  surtout  dans  des  scarlatines  à 
invasion  bruyante;  dès  le  début  on  constate  une  cer- 
taine inflammation  de  la  muqueuse  nasale  qui  cause 
de  l'enchifrènement  et  du  nasonnenient;  bientôt  ap 
parait  un  écoulement  nasal  séreux,  qui  guérit  ou  de- 
vient purulent.  Plus  souvent,  le  coryza  est  d'emblée 
purulent,  abondant,  intense  :  un  pus  épais,  fétide, 
s'écoule  continuellement  par  le  nez,  recouvrant  et 
excoriant  les  lèvres,  le  nez,  les  joues,  etc.;  la  peau 
devient  rou'ge,  tendue,  d'apect  érysipélateux.  Géné- 
ralement ce  coryza  coïncide  avec  une  angine  violente. 

Le  malade  respire  péniblement  exclusivement  par 
la  bouche  qui  est  remplie  de  pus  et  de  mucosités; 
les  ganglions  cervicaux  sont  engorgés,  une  broncho- 
pneumonie se  déclare;  l'état  général  est  très  grave. 

La  dyspnée-fait  des  progrès  rapides,  la  respiration 
est  soufflante,  la  face  et  les  extrémités  se  cyanosent; 
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le  malade  meurt  dans  une  adynamie  progressive. 

Dans  des  cas  attéuués,  le  coryza  purulent  guérit, 
mais  il  prolonge  et  aggrave  la  scarlatine. 

Le  coryza  purulent  tardif  apparaît  vers  le  dixième 
jour,  alors  que  la  desquamation  a  commencé.  La 
fièvre  reparaît  ou  augmente,  la  maladie  reprend. 
L'écoulement  nasal  est  abondant,  le  nez  gonflé,  l'an- 
gine violente.  De  l'albuminurie,  de  la  diarrhée,  des 
arthrites  complètent  souvent  le  tableau.  coryza 
tardif  est  souvent  tenace  et  peut  entraîner  la  brbncho- 
pneumonie. 

D'autres  cotnpli cations  peuvent  être  amenées  par 
le  coryza  purulent  :  stomatite,  conjonctivite  puru- 
lente, otite,  mastoïdite,  sinusite,  adénophlegmons, 
ab(^  multiples,  septicémie. 

Le  coryza  purulent  nécessite  un  traitement  éner- 
gique. Ou  fait  de  grands  lavages  de  la  gorge  et  des 
fosses  nasales  avec  de  Veau  oxygénée,  mélangée  à  un 
volume  égal  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
à  4  pour  1000.  Ces  lavages  sont  faits  à  l'aide  d'un 
bock  placé  à  50  centimètres  au-dessus  du  lit,  et  répé- 
tés six  fois  par  jour. 

L'appareil  de  M.  Le  Lorier  rend  ces  irrigations 
faciles  :  il  se  compose  d'une  sonde  Nélaton,  k  la 
partie  moyenne  de  laquelle  on  perce  trois  petits 
trous.  La  sonde  est  introduite  dans  le  nez,  de  façon 
que  les  trois  trous  correspondent  aux  fosses  nasales, 
et  que  l'extrémité  de  la  sonde  ressorte  par  la  bouche. 

Après  le  lavage,  on  introduit  dans  les  fosses  na- 
sales de  la  pommade  mentholée  ou  résorcinée,  et  un 
tampon. 

Dans  les  cas  favorables,  l'écoulement  diminue  au 
bout  de  trois  jours,  puis  disparaît  après  cinq  ou  six 
jours.  Tant  qu'il  persiste,  même  atténué,  il  faut  con 
tinuer  les  lavages. 

Pour  prévenir  l'apparition  de  la  rhinite,  on  devra 
systématiquement  faire  des  irrigations  antiseptiques 
dans  les  fosses  nasales  de  tout  scarlatineux,  ou 
introduire  de  la  vaseline  boriquée,  mentholée  ou 
résorcinée.  —  E.  L.  M. 


HYGIÈNE  INFANTILE 


La  suralimentation  par  le  lait.  —  La  surali- 
mentation est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
troubles  digestifs  chez  les  nourrissons.  M.  Marfan 
a  étudié  les  diverses  conditions  dans  lesquelles  se 
produit  la  suralimentation  (Archives  de  médecine 
des  enfants/ juillet  1900). 

Chez  l'enfant  au  sein,  la  suralimentation  peut  être 
réalisée  : 

1»  Par  des  tétées  trop  rapprochées.  L'enfant  ne 
doit  pas  être  mis  au  sein  quand  il  le  demande,  mais 


d'une  façon  régulière  :  pendant  les  cinq  premiers 
mois,  toutes  les  deux  heures  et  demie,  avec  un  repos 
de  cinq  à  six  heures  pendant  la  nuit.  Durant  les  mois 
suivants,  l'enfant  est  mis  au  sein  toutes  les  trois 
heures  :  après  le  septième  mois,  on  suppriuie  la  tétée 
de  la  nuit. 

Cette  loi  ne  peut  être  tninsgressée  que  dans  le  cas 
où  la  mère  n'a  pas  assez  de  lait;  on  peut  alors  faire 
téter  toutes  les  deux  heures. 

2"  Les  tétées  trop  copieuses  sont  aussi  nuisibles. 
Si  la  mère  a  trop  de  lait,  si  l'enfant  prend  à  chaque 
tétée  plus  de  lait  qu'il  ne  faut,  la  mère  ne  donnera 
qu'un  sein  à  chaque  tétée  et  dégorgera  l'autre  avec 
un  tire-lait.  Si  ta  nourrice  mercenaire  a  un  lait  trop 
abondant,  ce  qui  arrive  toujours  au  début  de  l'allai- 
tement, elle  devra  se  dégorger  les  seins  avant  la 
tétée,  ou  conserver  son  enfant  pendant  les  premiers 
jours, 

3°  Un  -lait  trop  riche  en  matières  grasses  peut  en- 
traîner la  diarrhée.  On  a  incriminé  aussi  l'excès  de 
lactose^  de  caséine,  de  sels.  J^orsquela  lactation  dure 
depuis  longtemps,  le  lait  est  plus  concentré  et  peut 
être  nuisible.  Marfan  pense  que  ces  anomalies  de 
composition  du  lait  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Tou- 
tefois, en  cas  de  troubles  digestifs  du  nourrisson,  il 
est  indiqué  de  pratiquer  une  analyse  chimique  du 
lait. 

Des  conditions  analogues  peuvent  entraîner  la 
suralimentation  chez  l'eufant  nourri  au  lait  de 
vache.  Le  seul  fait  de  donner  du  lait  de  vache  qui 
renferme  plus  de  caséine  et  plus  de  sels  que  le  lait  de 
femme  est  une  cause  d'indigestion  pour  le  nourris 
son  jusqu'à  1  âge  de  quatre  à  cinq  mois.  On  y  remé- 
diera en  diluant  le  lait  de  vache  avec  un  tiers  d'eau 
bouillie  additionnée  de  10  0/0  de  sucre, 

La  digestion  du  lait  de  vache  étant  plus  lente,  les 
tétées  doivent  être  plus  espacées. 

La  quantité  de  tait  à  chaque  repas  doit  être  réglée, 
de  telle  sorte  que  la  quantité  totale  de  lait  ingérée 
en  un  jour  no  dépasse  pas  un  litre  avant  le  deuxième 
mois. 

Du  7"  au  30®  jour,  on  donnera  315  k  630  gr.  de  lait 
au  2«  mois  ~      630  à   840  — 

au  2"  mois  —       840  à    945  — 

au  4«  et  5«  mois  —       945  à  1050  — 

du  6«  au  9'  mois         —      960  à  1050  — 

Au  moment  du  sevrage  ou  de  l'ablactation,  cer- 
tains enfants  deviennent  malades,  parce  qu'on  leur 
donne  les  repas  de  plus  en  plus  copieux  sans  en  di- 
minuer le  nombre.  11  faut  espacer  les  repas;  après 
quinze  mois,  l'enfant  ne  fera  que  quatre  rspas  par 
jour. 

La  suralimentation,  lorsqu  elle  est  bien  supportée. 
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aboutit  à  la  surnutritiou  et  fait  les  nourrissons 
obèses  :  lorsque  ralimeutation  se  fait  mal,  les  trou- 
bles digestifs  s'établissent  et  produisent  la  cachexie 
atrophique. 

La  suralimentation  provoque' d'abord  de  la  dys- 
pepsie; une  partie  des  aliments  n'est  pas  digérée  et 
fermente;  les  produits  de  la  fermentation  irritent 
l'estomac,  amènent  le  catarrhe  gastrique,  l'atonie 
de  l  estomac,  la  stase,  la  multiplication  des  microbes; 
les  fermentations  acides  deviennent  très  abondantes 
et  sont  le  point  de  départ  d'un  intoxication. acide  ;  il 
se  produit  un  état  de  la  nutrition  analogue  à  celui 
qu'on  voit  dans  la  goutte. 

L'ablactation  prématurée,  l'alimentation  précoce 
avec  des  farineux,  du  bouillon  ou  de  la  viande, 
avant  le  sixième  mois  est  encore  une  des  causes  les 
plus  certaines  de  la  gastro-entérite  du  nourrisson. 
M.Marfan  ne  periuetle  bouillon  qu'après  quinze  mois, 
et  la  viande  qu'après  deux  ans. —  E.  L.  M. 


CHIRURGIE 


L'appendicite  chronique.  —  Dans  un  travail 
fort  intéressant  (th.  Paris,  1901),  notre  excellent 
ami  le  Rastouil  étudie  sous  ce  nom  l'état  chro- 
nique appendiculaire  se  traduisant  par  une  série  de 
symptômes  à  évolution  lente,  sourde,  évoluant  sans 
crises;  il  élimine  ainsi  de  son  étude  l'appendicite  à 
répétition  et  l'appendicite  chronique  secondaire  à 
des  crises  aiguës.  MM.  Brun,  Walther,  Jalaguier 
avaient  déjà  étudié  cette  forme,  dont  l'histoire  histo- 
logique  a  été  faite  par  M.  Letulle. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  est. essen- 
tiellement caractérisée  par  des  phénomènes  doulou- 
reux et  des  troubles  gastro-intestinaux.  La  douleur 
spontanée  est  très  variable,  elle  est  parfois  bien 
localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d'autre  fois 
diffuse  dans  tout  l'abdomen.  Les  malades  ont  du 
dégoût  pour  certains  aliments,  des  nausées,  des  vo- 
missements, de  la  diarrhée.  L'infection  intestinale 
revêt  la  forme  de  l'eutérocolite  simple  ou  de  la  colite 
muco-membraneuse  ;  elle  retentit  parfois  sur  le  foie 
et  l'on  a  noté  dans  certains  cas  un  foie  gros,  sen- 
sible, avec  un  léger  subîctère.  L'état  général  ne  tarde 
pas  à  s'altérer,  les  malades  maigrissent  et  perdent 
leurs  forces. 

Dans  certains  cas,  un  groupe  de  symptômes  prend 
une  telle  importance  qu'il  abâorbe  toute  l'attention, 
ce  qui  a  permis  à  Rastouil  d'étudier  trois  formes  : 
forme  douloureuse  (avec  ou  sans  accès  à  répéti- 
tion), formedyspeptique,  forme  nerveuse. 

Le  diagnostic  sera  le  plus  souvent  difficile,  et,  au 
début,  on  pensera  souvent  à  toute  autre  affeôlion  qu'à 


l'appendicite  chronique,  ce  n'est  souvent  qu'après 
des  insuccès  thérapeutiques  que  le  médecin  sctrâ^itfîs 
sur  la  voie;  cependant  le  iliii^'iinslic  t'sl  po^^sililf  di's 
le  début  lorsqu'on  est  prévenu  de  l'existeoce  de  cette 
forme  et  qu'on  fait  une  analyse  minutieuse  des> 
symptômes.  C'est  le  plus  sosivoiil  ;ivec  ^'  i  riii  iimlnlo, 
avec  la  colite  muco-membraneuse,  les  salpiu^iLes,  les 
cholécystite  calculeuse,  la  t^&ert3ulbaé<  ^u'ï^ii  colk^ 
fondra  l'appendicite  chroaii|iJ<'. 

Le  diagnostic  une  fois  établi,  il  faudrait  ihéori- 
quemeet  opérer  le  malade  le  plus  tôt  possible,  DftWft 
la  pratique,  cette  forme  ay:int  jiru  [piKbnico  :i  la 
perforation,  on  fera  bien  suivant  le  conseil  de 
M.  Walther,  de  soumettre  d'abord  le  malade  k  un 
régime  sévère  qui  laissera  au  repos  ious  les  organes 
et  permettra  aux  lésions  appendiculairea  de  bien  se 
mettre  en  relief. 

Si  les  phénomènes  douloureux  et  lèst  l^ubles  di 
gestifs  persistent  et  que  le  diagnostic  d^àppcndicile 
chronique  reste  nettement  pOSé^  il  ne  faut  pas  hé- 
siter à  proposer  rinlervnnlîon.  Ceflrri.  en  effet, 
fera  disparaître  les  phénoniùiies  appuudicuhiires  et 
les  troubles  gastro  intestinsiux:  de  plus,  et  c'osi  une 
coosidératioD  qui  repose  sur  des  faits,  l'appeDdicec- 
tomie  sera  le  seul  moyen  de  mettre  le  malade  à  l'abri 
d'une  poussée  aigûe  toujours  possible  el doQt  OU  ue 
peut  à  l'avance  mesurer  la  gravité. 

On  ne  devra  pas  se  boi'ner  k  la  ïwffl^îtit!  de  l'ap- 
pendice, mais,  comme  l'a  i l'ciHiiniJiniir'  M.  >\';iIllit.T. 
rechercher  les  lésions  péri-appeudiculaires,  et  daus 
la  mesure  du  possible  y  reâ)é4ïet,  —  J.  }|.  M. 


De  la  Péritonisatlon  dans  les  laparotomies. 

MM.  Quénu  et  Judet,  dans  un  article  très  intéres- 
sant (Rev.  de  dur,  idO/),  décrivent  sous  là  ttom  de 
péritonisation  ou  autopliisrie  pi-rittinrali:^  un  temps 
spécial  de  l'acte  opératoin;  ayant  pour  but  de  re- 
couvrir de  séreuse  toutes  les  suHfao^  cruantées^iffiîL 
que  l'abdomen  refermé,  l'infestin  en  lOUft  les  points 
de  la  cavité  abdominale  s'adosse  coi:0tnf^<îHez  le  su- 
jet sain  à  une  surface  lisse  ôl  nïCouyâltQ  â*ëùdQl&«T 
lium. 

Comme  arguments  en  faveur  de  cette  nn-lbode  les 
auteurs  font  valoir  la  suppression  d'exsud^lion  iiu 
niveau  de  la  plaie,  la  diminulion  notable  des  chan- 
ces d'infection,  enfin  et  surtout,  l'absence  d'occlu" 
sions  intestinales  post-opt'raloires  immédiates  ou 
tardives,  dues  à  la  formation  d'adhérences  pérïto- 
néales  lorsque  les  surfaces  cruentées  sont  laissées  en 
l'état.  De  même  la  péritonisation  supprimerait  les 
coliques  observées  chez  1^  malade  port9UI^  d'adhé- 
rences. 

Lesauteurs  fout  de  la  ^t'i  ltonisHlioti  une  méthodâ' 
générale,  applicable  d'une  muuière  piu^  ou  moiJis 
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parfaite  dans  toutes  les  opérations  abdominales  ; 
ils  IVnvisapent  dans  l'appendicite,  les  kystes  de  l'o- 
vaire, les  fibromes,  les  salpiugo-ovarites. 

DaD3  l'appendicite,  cela  consiste  à  enfouir  le 
moignon  cautérisé,  à  l'aide  de  quelques  points  séro- 
séreux,  el  dans  certains  cas  à  disséquer  à  la  base  de 
Tappendice  une  collerette  péritonéale.  Remarquons 
que  de  nombreux  chirurgiens  font  de  même  l'en- 
fouissement, mais  il  eu  est  d'autres  qui  se  conten- 
tent de  cautériser  le  moignon,  leurs  résultats  sont 
d'ailleurs  excellents. 

Dans  les  kystes  de  l'ovaire,  dans  les  fibromes  eu- 
levés  par  hyslérectomie  supra-vaginale,  la -péritoni- 
sation  est  des  plus  faciles  :  dans  ce  dernier  cas,  par 
exemple,  on  n"a  qu'à  adosser,  au  moyen  d'un  long 
surjet  conduit  du  pédicule  utero-ovarien  gauche  au 
pédicule  ovarien  droit,  les  deux  lambeaux  antérieur 
et  postérieur  du  péritoine. 

D'après  Quénu  et  Judet,  c'est  peut-être  dans  les 

affections  inflammatoires  du  petit  bassin  que  la  pé- 
ritonisation  trouve  ses  iiidjcations  les  plus  nom- 
breuses et  les  plus  légitimes.  Le  travail  de  restaura- 
tion de  la  séreuse  se  proportionne  naturellement  à 
l'étendue  des  délabrements  opératoires  qui  dépen- 
dent eux  mêmes  de  la  nalure  des  lésions.  Rapide  et 
facile  dans  les  annexites  non  adhérentes,  il  devient 
quelquefois  long  et  laborieux  dans  ces  cas  de 
pelvi-péritonite  suppurée  ancienne  ou  trompes, 
ovaires,  utérus  sont  réunis  en  un  seul  Moc  in0am- 
matoïre. 

Dans  tous  ces  cas,  les  auteurs  s'efforcent  de  répa- 
rer et  de  tapisser  la  surface  dénudée,  utilisant  le  pé- 
ritoine qui  tapisse  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale  et  se  réfléchit  sur  la  face  postérieure  de 
la  vessie  et  môme  le  péritoine  de  la  face  antérieure 
du  colon  pelvien. 

A  la  péritonisation,  ils  joignent  le  drainage  abdo- 
minal qui  constitue  comme  une  soupape  de  sûreté 
contre  l'infection  el  Thémorrhagie. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  satisfaisants  : 
abaissement  de  la  mortalité  à  un  taux  très  faible, 
absence  de  coliques  dans  les  jours  qui  suivent  la  la- 
parotomie, peu  de  durée  du  drainage  abdominal, 
peu  de  troubles  de  la  défécation  ni  de  la  miction 
avec  l'adossement  vesico  sigmoïde.  Enfin,  depuis  que 
M.  Quénu  emploie  ce  procédé,  il  voit  beaucoup  moins 
qu'auparavant  d'anciennes  opérées  se  plaindre  de 
troubles  digestifs  el  de  vives  douleurs  abdominales. 
Aussi  conclue-t  il  que  non-seulement  cette  méthode 
permet  de  guérir  plus  souvent,  mais  encore  qu'elle 
permet  de  guérir  mieux  et  d'une  manière  plus  défi- 
nitive. —  J.  H.  M. 


DIÉTÉTIQUE 

Les  raisins  ea  nrothdrapie.  —  A  plusieurs  re- 
prises dans  ce  journal  M.  Deguy  (1898,  p.  537), 
M.  Hrissemoret  (1898,  p.  G03),  ont  entretenu  nos 
lecteurs  des>  cures  de  raisin  et  de  leurs  avantages. 
Plus  récemment,  M.  Benno-Laquer  revenait  sur  la 
question,  et  M.  Caries  vient  défaire  une  intéressante 
communication  à  la  Société  de  médecine  de  Bor- 
deaux sur  ce  sujet  (avril  1901),  et  il  conseille  à  nou- 
veau le  raisin  : 

Bien  des  gens  exempts  de  fièvre,  dit-il,  ont  pai^ 
fois  des  urines  extrêmement  acides.  Les  causes  en 
sont  diverses  ;  quelquefois,  elles  sont  indéterminées; 
dans  d'autres  circonstances,  il  paraît  avéré  que  cela 
résulte  d'une  nourriture  trop  excitante,  trop  copieuse 
ou  trop  carnée.  Généralement,  les  phosphates  acides 
représentent  les  facteurs  principaux  de  cet  étal  ma- 
ladif. Quant  aux  urates,  ils  constituent  toujours  un 
des  facteurs  de  cette  acidité;  mais  l'acide  urique, 
acide  organique,  étant  obligé  de  céder  ses  bases  à 
l'acide  minéral,  devient  plus  ou  moins  libre,  et 
parlant,  prématurément  insoluble.  C'est  alors  qu'il 
donne  lieu  à  des  urines  colorées  et  troubles.  Selon 
la  proportion  d'eau  en  présence,  et  selon  aussi  le 
degré  d'acidité  atteint,  ce  trouble  se  manifeste  dès  la 
ntiction  même  ou  seulement  après  refroidis^nient 
absolu  de  l'urine. 

Un  pareil  état  de  choses  a  toujours  sur  les  malade 
une  influence  morale  fAcheuse  ;  l'influence  physique 
est  quelquefois  pire.  Pour  y  mettre  un  terme  ou  tout 
au  moins  l'amender,  la  chimie  suggère  le  recours  à 
une  médication  alcaline  :  el  alors,  selon  les  ressources 
du  malade,  on  lui  prescrit  un  peu  de  bicarbonate  de 
soude  dans  de  l'eau  ordinaire  ou  quelques  bouteilles 
d'eau  de  V'ichy  ou  de  Vais.  Malheureusement,  l'effet 
produit  n'est  pas  toujours  celui  qu'on  attendait,  sur- 
tout quand  te  remède  est  pris  à  table.  Il  semble  même 
que  chez  certains  sujets  le  résultat  est  opposé.  On 
l'explique  par  une  hypersécrétion  gastrique  consécu 
tive  entraînant  une  surproduction  urique;  car,  le 
plus  souvent,  la  première  provoque  l'autre. 

En  cette  occurrence,  il  nous  a  paru  rationnel 
d'avoir  recours  à  un  agent  acide,  mais  dont  l'acidité 
fût  susceptible  de  se  transformer  dans  l'économie  en 
alcalinité.  Le  type  des  sels  de  ce  genre  est  le  bitar- 
trate  de  potasse  ou  crème  de  tartre.  Celte  crème  lors- 
qu'elle est  absorbée,  se  comporte  dans  l'économie 
comme  dans  un  creuset  rouge  de  feu  ;  l'acide  tar- 
trique  est  détruit  et  elle  se  transforme  en  carbonate 
de  potasse. 

Voilà  donc  un  sel  qui  a  la  propriété  dans  restomac, 
en  vertu  de  son  acidité  de  modérer  l'acidité  gastrique 
plutôt  que  de  l'exciter.  Dès  qu'il  arrive  dans  l'inti- 
mité des  tissus,  il  prend  progressivement  assez  d'aï- 
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G9li|iité  pour  dissoudre  et  enti-aîner  l'acide  unique,  et 
enfin  quand  il  atteint  la  vessie  l'équilibre  de  lacidité 
urinaire  est  rétabli. 

Les  anciens  l'avaient  bien  vu  :  mais  comme  ils  ne 
s'expliquaient  pas  le  rôle  de  cette  cri^me,  ils  n'avaient 
pas  confiance  dans  ses  vertus. 

La  difficulté  était  de  communiquer  à  ce  bitartrate 
le  maximum  d'assiniilabilité  ;  car,  à  dose  un  peu 
élevée,  il  passe  indissous  dans  l'intestin  et  agit  alors 
comme  purgatif.  II  n'en  est  plus  de  m^iiie  quand  il 
est  en  combinaison  naturelle  avec  diverses  matières 
organiques,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  toutes  les  es- 
pèces de  raisins,  sans  aucune  exception,  Là,  il  est 
relativement  soluble.  Bien  mieux,  il  est  toujours 
associé  à  des  sucres  d'allure  chimique  et  d'action 
physiologique  voisine  du  sucre  de  lait  et,  comme  lui, 
un  peu  diurétiques.  Les  raisins  frais,  chasselas  et 
autres  sont  assurément  préférables  comme  goût  et 
surtout  comme  pouvoir  pharmacodynamique  aux 
raisins  secs;  parce  que  ces  derniers  sont  générale- 
ment surmùris,  et,  à  ce  titre,  moins  riche  en  tartre. 
Cependant,  les  raisins  secs  de  Malaga,  représentant 
l'espèce  commerciale  la  plus  courante  des  le  prin- 
temps, conviennent  très  bien  encore,  l'ne  dose  de 
iOO  grammes  par  jour,  divisée  dans  les  deux  princi- 
paux repas  et  consommée  comme  dessert,  nous  parait 
une  bonne  moyenne. 

L'analyse  démontre  que  ces  100  grammes  contien- 
nent la  moitié  de  leur  poids  de  sucre  et  2  grammes 
environ  de  bitartrate  de  potasse  ou  autres  sels  à 
acides  organiques.  Par  combustion  complète,  tout  cela 
est  capable  de  fournir  TIî  centigrammes  de  carbonate 
de  potasse  ou  50  centigrammes  de  potasse  alcaline; 
et  cette  potasse,  à  son  tour,  est  habile  à  transformer 
90  centigrammes  d'acide  urique  libre  en  urate  neutre 
de  potasse  soluble.  Ces  90  centigrammes  représentent 
k  peu  près  la  proportion  normale  d'acide  urique  libre 
ou  combiné  que  contiennent  les  urines  de  24  heures 
d'un  homme  en  santé. 

Pratiquement,  c'est  cette  dose  de  100  grammes  que 
nous  avons  conseillée  à  une  femme  et  à  quatre  hom- 
mes dont  les  urines  avaient  une  acidité  double  et 
métue  presque  triple  de  la  normale  et  aussi  un  poids 
d'acid^  urique  exagéré  dans  le  mt^me  sens.  Pour 
quatre  de  ces  malades,  la  dose  d'aridité  s'est  abaissée 
dans  les  vingt-quatre  heures  à  la  normale  et  même 
au  dessous.  Bien  mieux,  pour  une  cause  qui  nous 
échappe,  la  quantité  totale  d'acide  urique  a  elle  m^me 
diminué  très  sensiblement.  Chez  le  dernier  malade 
seul,  les  résultats  ont  été  médiocres.  Peut  être  est  ce 
parce  qu'il  s'agissait  d'un  homme  essentiellement 
arthritique  ayant  eu  souvent  des  coliques  néphré- 
tiques depuis  l'enfance,  atteint  de  néphrite  et  doué 
en  plus  d'un  véritable  dégoût  pour  l'alimentation 
végétale. 


Dans  tous  les  cas,  les  raisins  constituent  une  médi- 
cation simple,  agréa!)!e  et  innocente.  II  est  vrai  que 
les  sels  de  potasse  ont  mauvaise  réputation;  mais  on 
les  regarde  d'un  œil  moins  malveillant,  depuis  que 
l'on  sait  qu'au  centre  de  l'Afrique" de  nombreuses 
peuplades  ont  remplacé  le  sel  marin  par  du  chlorure 
de  potassium.  Ils  le  trouvent  dans  la  lessive  des  cen- 
dres de  certains  végétaux  terrestres.  Nos  100  grammes 
de  raisins  secs  contiennent  à  peine  le  dixième  de  la 
potasse  que  les  noirs  prennent  quotidiennement  à 
l'état  de  chlorure  dans  leurs  aliments.  D'ailleurs, 
depuis  Noé,  il  semble  que  l'espèce  humaine  blanche 
s'accommode  assez  bien  de  la  potasse  des  raisins. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Gonserratlon  dans  am  trnamaUame  par  eoap  du  fnall 

de  gaerre.  —  M.  Dblorhe  rapporte  robservatioD  d'un  mi- 
litaire qui  reçut  à  bout  portant  un  coup  du  fusil  Lebel.  Lft 
balle  fractura  l'humérus  commioutivemeat,  abraaa  l'artère 
humérale  au-dessus  de  l'épltrocblée,  puis  fît  éclater  les 
chairs'  de  la  partie  antérieure  de  l'avant  bras,  dilacéra 
l'artère  radiale  et  enfia  fractura  la  première  phalange  du 
petit  doigt.  Malgré  des  désordres  aussi  étendus,  M.  Dfl- 
lorme  essaya  de  conserver  le  membre  blessé  ;  après  avoir 
lié  les  deux  bouts  des  artères  sectionnées,  enlevé  les 
esquilles  libres,  et  fait  un  pansement  antiseptique^  il  plaça 
te  membre  dans  la  gouttière  métallique  dont  il  est  l'inven- 
teur, et  obtint  la  consolidaltOD  de  la  fracture  humérale  en 
temps  normal.  Il  n'y  eut  pas  de  sphacèle  des  tissus  de 
l'avant- bras  ni  de  la  main,  et  aujourd'hui^  les  mouvements 
du  membre  sont  bien  conservés.  (30  avril) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Les  iDjecUoait  liitra-raehldlean«v  de  cocaïne  dan*  le 

traitement  dn  lainbairo  et  de  la  solatiqoe.  ' — ■  M.  MiLLABD 

s'associe  aux  réserves  qui  ont  été  faites  à  propos  de  la 
guérison  instantanée  du  lumbago  par  l'injection  fntra- 
rachidieane  de  cocaïne.  II  estime  que  cette  méthode  n'est 
pas  de  nature  à  remplacer  dans  la  pratique  courante  les 
anciens  traitements  beaucoup  plus  faciles  h  employer  et 
plus  inoffensifs,  consistant  en  moyens  révulsifs,  tels  que  : 
massage  des  régions  lombo  sacrées,  frictions  à  l'essence  de 
térébenthine,  ventouses  sèches  et  scarifiées. 

M.  CounTtus-Si'FFiT  rapporte  une  observation  de  névralgie  scla- 
tlque  cbez  une  femoie  àe  42  aos  guérie  en  quelqups  mlnntes  par 
la  ponction  lombaire,  suivie  de  rinjeotlOD:  de  5  mllligr.  de  co- 
caïne. 

Kote   Hnr   Ici   localIttaClona   lobairea    faApatlqaee.  — 

M.  Glénard  La  palpatioQ  classique  du  foie,  dans  te  cas 
où  il  est  accessible  aux  doigts,  est  très  heureusement  com- 
plétée par  le  procédé  du  pouce.  Ce  procédé  consiste  essen- 
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tiellement  à  utiliser  simultanément,  pour  atteindre  la  crôte 
du  bord  du  foie  à  l'aide  du  pouce  gauche,  la  bascule  de  ce 
bord  en  avant  à  l'aide  de  pressions  combinées  exercées 
par  les  deux  mains,  et  son  abaissement  par  les  mouve- 
ments inspiratotres  du  malade. 

Grâce  au  procédé  du  pouce,  on  peut  enrichir  la  seméio- 
logie  clinique  du  foie  —  en  outre  des  quatre  types  conous: 
foie  normal,  foie  tuméfié  ou  engorgé,  foie  hypertrophié, 
foie  petit,  —  de  quatre  types  nouveaux,  qui  soot  des  types 
de  foies  souples  :  foie  sensible  sans  changeoneot  de  forme 
foie  ptosé,  foie  déformé,  foie  à  ressaut  derrière  le  bord 
costal.  On  peut  en  outre  distinguer  nettement  dans  leurs 
anomalies  objectives,  les  différents  lobes  du  foie,  lorsqu'ils 
sont  accessibles  aux  doigts 

Le  foie  anatomique  est  divisé  en  quatre  lobes  :  lobes 
gauche  et  droit,  lobe  carré,  lobe  de  Spiegel.  Le  foie  de  la 
percussion  est  divisé  seulement  en  deux  lobes  :  droit  et 
gauche. 

Mais  le  foie  de  la  palpation,  tel  qu'apprend  à  le  con- 
naître le  procédé  du  pouce,  doit  être  divisé  en  trois  lobes  : 
lobes  droit,  gauche  et  moyen.  On  peut  encore  les  désigner 
sous  le  nom  de  lobe  droit,  lobe  moyen,  carré  ou  cholé- 
cystique,  lobe  gauche  ou  épigastrique. 

Cette  division  en  trois  lobes  est  justifiée  par  leur  sépa- 
ration netlemeol  tranchée  dans  certaines  hypertrophies, 
grâce  aux  incisures  de  la  vésicule  biliaire  et  du  ligament 
suspenseur  du  foie. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  forme  revêtue  par  le  foie 
dans  les  cas  d'hypertrophie  qui  exige  la  distinction  cli- 
nique en  trois  lobes,  c'est  surtout  l'indépendance  de  ces 
lobes,  les  uns  à  l'égard  des  autres,  susceptibles  d'être  dé- 
formés isolément. 

te  parpara  chroniqae  de  l'anslo-scléroie.  —  M.  Gau- 
CBBR  a  décrit  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  peau  une 
variété  spéciale  de  purpura  chronique  siégeant  aux  mem- 
bres inférieurs,  qu'il  attribue  à  la  sclérose  vasculaire. 

Ce  purpura  est  constitué  par  une  teinte  diffuse,  bru- 
nâtre plutôt  que  rouge,  élalée  sous  forme  d'une  plaque 
assez  large,  occupant  parfois  toule  Ih  circonférence  du 
membre  et  entourée  d'éléments  puoctiformes  ou  lenticu- 
laires de  la  même  couleur.  Cette  coloration  brunâtre  ou 
d'un  rouge  jaunâtre  est  due  Â  une  suffusioo  sanguine.  Le 
sang  épanché,  par  ses  transformations,  donne  lieu  à  une 
sorte  de  pigmentation  cutanée,  permanente,  d'une  durée 
indéfinie. 

Jusqu'à  présent,  ce  purpura  chronique  n'avait  été  ob- 
servé qu'aux  membres  inférieurs  où  sa  présence  s'explique 
bien  par  la  stase  sanguine  résultant  de  la  pesanteur,  qui 
rend  plus  facile  la  rupture  des  petits  vaisseaux  dégénérés 
et  friables. 

Une  observation,  rapportée  par  MM  Gaucher  et  Laca- 
père,  nous  montre  que  cette  variété  de  purpura,  au  lieu  de 
rester  localisée  aux  membres  inférieurs,  peut  se  généra- 
liser à  presque  toute  la  surface  du  corps. 


La  cause  déterminante  de  ces  suffusions  sanguines  est 
la  rupture  des  capillaires  sclérosés. 

Actinoni.«ooHe  de  la  Joue  —  M.  Galcber.  —  Une  malade 
nous  est  adressée  le  7  mars  1901,  par  M.  le  D'  Guillemain, 
chirurgien  des  hôpitaux,  qui  nous  prie  de  formuler  un 
diagnostic  et  d'instituer  un  traitement. 

Cette  femme  présente,  dans  l'épaisseur  même  de  la  joue 
droite,  une  tumeur  dure,  étalée,  dont  la  périphérie  se  con- 
fond avec  les  tissus  environnants. 

La  partie  centrale  de  la  tumeur,  violacée  et  légèrement 
surélevée,  présente  des  points  ramollis  et  jaunâtres,  prêts 
à  s'ouvrir;  quelques  orifices  se  sont  formés  déjà,  consti- 
tuant des  fistulettes  qui  criblent  le  centre  de  la  tumeur  et 
laissent  suinter  une  petite  quantité  de  pus  grumeleux. 

A  première  vue,  le  diagnostic  de  cette  tumeur  doit  être 
discuté  entre  le  cancer,  la  syphilis  ou  la  tuberculose,  mais 
un  examen  plus  approfondi  fait  rejeter  ces  trois  hypothèses. 

Ce  n'est  pas  un  cancer  :  l'âge  de  la  malade,  l'absence 
d'adénopathie,  de  douleurs  et  d'hémorrhagies,  l'intégrité 
parfaite  de  l'état  général,  la  suppuration  et  l'existence  de 
fistules  à  la  surface  de  la  tumeur  permettent  d'écarter  avec 
certitude  ce  diagnostic. 

Ce  n'est  pas  une  lésion  syphilitique  :  en  dehors  de 
l'absence  de  tout  antécédent  suspect,  les  caractères  propres 
de  l'infiltration  gommeuse,  qui  pourrait  seule  être  con- 
fondue avec  la  tumeur  que  nous  examinons,  suffisent  à 
faire  rejeter  cette  supposition.  La  gomme  évolue  insi- 
dieusement, sans  s'accompagner  au  début  de  rougeur  de 
la  peau  ;  elle  est  alors  mobile  sous  le  tégument  et  n'y 
adhère  que  plus  tard,  au  moment  où  elle  va  s'ouvrir.  On 
constate  alors  un  ou  plusieurs  orifices  h  bords  ordinaire- 
ment taillés  à  pic. 

Chez  notre  malade,  au  contraire,  ia  tumeur  est  de 
nuture  franchement  infiammatoire  ;  dès  le  début,  c'est  le 
derme  qui  est  pris;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n'est 
atteint  que  secondairement  Enfin,  le  pus  qui  s'écoule  par 
les  fistules  est  tout  &  fait  différent  de  la  matière  gommeuse 
ramollie. 

Nous  hésitons  plus  longtemps  à  écarter  le  diagnostic 
de  tuberculose  locale.  Cependant  l'Infiltration  tubercu- 
leuse occasionne  une  réaction  moins  vive;  les  téguments 
sont  livides,  les  bords  de  t'ulcère  tuberculeux  sont  décollés, 
fongueux;  les  orifices  sont  moins  nombreux  et  ^  fonte 
caséeuse  transforme  en  une  masse  ramollie  le  centre  de  la 
tumeur  au  lieu  de  creuser  de  nombreuses  fistules  une 
masse  néoplasique  dure,  comme  celle  que  nous  observons 
ici.  La  consistance  ligneuse  des  tissus  enfiammés,  les 
fistules  qui  criblent  le  centre  de  la  tumeur  comme  une 
pomme  d'arrosoir,  nous  font  alors  songer  à  la  possibilité 
d'une  tumeur  actinomycosîque  de  la  joue.  Ce  diagnostic 
est  confirmé  par  l'examen  du  pus,  mal  lié,  chargé  de 
grains  d'un  jaune  soufre,  dans  lesquels  le  microscope 
décèle,  après  coloration,  le  mycélium  caractéristique  de 
l'actinomyces. 
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Traltenucnt  de  réplalasin  linpaludlqBe  par  le  Bolfale  «le 

qoiuliie.  —  M.  VEnDALLE,  de  Bordeaux.  —  Il  n'est  pas  rare 
que  chez  les  impaludiques,  une  épistaxia  accompagne  ou 
suive  les  sccès^  moins  coromunément^  elle  constitue  une 
forme  de  l'infection  paludéenne,  et  se  présente  sous  forme 
d  epistaxis  survenant  périodiquement  à  des  époques  fixes, 
en  t'abseoce  de  tout  accès  fébrile.  L'hémorrhagïe  eet  fort 
aboadante,  et  résiste  à  tous  tes  moyens  habituels,  sauf  au 
tamponnement  des  fosses  nasales.  Parfois  elle  s'iirréte 
d'elle  môme,  mais  récidive  fréquemment  le  lendemain. 

L'interrogatoire  de  ces  malades  apprend  qu'ils  ont  eu 
antérieurement  des  fièvres  intermittentes  ou  qu'ils  ont  fait 
un  séjour  prolongé  dans  des  pays  à  malaria. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  quinine,  indiquée  déjà  de 
ce  fait  qu'elle  a  une  action  générale  sur  le  système  circu- 
laioire,  a  une  action  vraiment  héroïque. 

A  la  dose  de  2  grammes  par  joy,  elle  arrête  très  rapide- 
ment l'épistaxis*  mais  elle  doit  être  prescrite  à  dose  plus 
modérée,  même  après  la  disparition  de  l'accès  hémorrha- 
gique,  pendant  quelques  jours,  où  à  son  époque  présumée, 
pour  en  empêcher  le  retour.  (S6  aoril.) 


S06IÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Troie  corpa  ètranfers  da  Ittvynt.  —  M.  PeyroT  rapporte 

trois  faits  observés  par  M.  Moure,  de  Bordeaux. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  20  ans, 
qui  aspira  par  les  voies  respii  atoires  une  épingle  à  cheveux, 
pliéeendeux.  Sa  gêne  respiratoire  fut  légère;  l'examen 
larjogoscopique  fît  voir  le  corps  étranger  engagé  dans  le 
ventricule  de  Morgagai  :  il  put  être  saisi  et  extrait  avec 
une  pince  laryngienne. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  crochet  de  corset 
en  forme  d'U,  qui  s'était  fixé  sous  la  corde  vocale  d'une 
fillette  de  5  ans.  L'extraction  étant  impossible  par  les  voies 
naturelles,  M.  Moure  pratiqua  la  tfayrolomie  médiane,  et 
enleva  le  crochet  avec  une  pince  à  disséquer  Réunion  du 
cartilage  au  catgut  ;  guérison  sans  altération  de  la  voix. 

Le  troisième  cas  semble  tout  d'abord  plus  compliqué. 
Une  femme  de  45  ans  s'était  introduire  dans  les  voies 
aériennes  une  épingle  de  5  centimètres  de  long,  à  grosse 
t^te  de  verre  noir.  Celle-ci  avait  pénétré  jusqu  à  l'origine 
des  bronches,  où  elle  détermina  une  hémorrhagie  légère, 
e  t  une  toux  coquelucboïde.  A  la  suite  d'une  violente  quinte 
de  toux,  l'épingle  vint  se  loger  dans  le  larynx,  d'où  elle 
fut  extraite 

En  présence  d'un  pareil  fait,  qui  aurait  pu  se  terminer 
d'une  manière  tragique,  M.  Peyrot  se  demande  s'il  ne 
serait  pas  bon,  avant  de  songer  aux  interventions  graves, 
d'épuiser  d'abord  les  vieux  moyens.  Placer  en  bas  la  téte 
du  malade  et  percuter  fortement  le  thorax  dans  cette 
position  pour  déloger  le  corps'  étranger  et  le  faire  tomber 
dans  le  larynx,  d'où  il  sera  possible  de  l'extraire. 

sar  la  sniare  BenreaBe,  —  M.  Revnier.  —  La  suture 


des  nerfs,  qu'elle  soit  faite  qu<>lque8  heurps  fiprès  Tncci- 
dent  ou  longtemps  après,  ne  donne  pHs  dis  ■c'^suhiiis 
fonctionnels  immédiais,  mais  tardif;.  régénér^tipn 
centrifuge  est  le  seul  mode  de  restaursittoti  dè  la  fdiictftm 
nerveuse,  tout  au  moins  pour  ce  qui  r«>i;ji'dr!  loi^  nerf^ 
moteurs  et  exige  de  3  mois  à  2  ans  pour  se  produire^ 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  gros  tronc  nerveux 4àafc  les'IifïUts 
sont  faciles  à  capter,  la  suture,  faite  séisiicA  ÈiSttlUlle  iipri^s 
l'accident ,  peut  être  suivie  d'un  ^6tou^  t^etianapl 
immédiat. 

M.  (^E-vy,  —  Le  temps  ni^cessîilre  à  la  n!riij>'' i-  il'on  dtis  tonit- 
tiors  molricps  à  ït  suite  des  plaies  des  netts  aulurt's  pKmltlfQ- 
mcnt,  est  toujours  le  même.  Le  tftour  dps  funcltoni  matrfom 
débute  quatre  mois  et  demi  après  la  II^furtflts'ttC!iOBipUt.vn  ftÂ 
ou  plusieurs  mois. 

M.  Routier.  —  Il  y  a  entre  le  moment  d&  t«  SfCtSetflb^fVffiiSI», 
même  suivie  de  suture  Immédiate,  et  la  mUlulin  nd  iiitf^/ru-m 
des  foDcUoDS  du  nerf  traumuti&é,  une  période  lalunie,  qui  ist 
celle  de  la  régénération  des  nerfi,  et  dure  difr  ^Mg^  içaib 

De  la  cocaTnisatfon  lombaire.  —  M.  ('hm  i  r  l.'unes^ 

thésie  obtenue  par  la  oocaïnisation  lomtiairr  est  extriMns- 
ment  satisfaisante,  sauf  chez  les  sujets  Irès  ner#lïi^.i 

Elle  paraît  contre-indiquée  chez  les  t  n  f^trits  et  efafx  M 
adultes  nerveux  ou  peureux,  surtout  les  lemmes 

Elle  est  contre-indiquée  encore  pour  les  opéraliDip:  qui' 
exigent  la  résolution  musculaire,  réduciion  de  fracturât 
de  luxations,  laparotomies  difficiles  etpruToudes. 

En  clientèle,  il  est  impraticable  d'ulihstr  la  cocsTna 
lombaire  pour  les  laparotomies  difficiles  ca  pasitfan 
inclinée,  ou  pour  les  opérations  en  pûsilîon  gynécolo- 
gique ;  il  y  a  une  question  de  sentiment  oii'deGOUyëiulAËâ 
qui  devra  nous  arrêter  presque  toujours. 

La  méthode  Itier-Tuffifr  est  parfaitemniit  i^pplicablo 
pour  les  laparotomies  en  surface  igastro-entèroslomies, 
appendicites,  anus  iliaques,  hernies,  kystes  d  ovaireli:  in^iii 
elle  est  beaucoup  moins  avantageuse  dan»  ItfS  laparatonfies 
en  profondeur  :  pylorectoraie,  bystéreclnmit'  iiluînaiinak', 
salpingite,  à  cause  des  vomissements,  de  la  ri(,^idili:;  muscu- 
laire, des  efforts  et  de  l'émotion  des  mâtades;  cependant 
Tuilier  a  pu  l'utiliser  même  dans  ce  cas. 

Les  limités  de  l'aneslhésie  lombaire  sont  Tariables;  elle 
permet  à  la  rigueur  d'opérer  sur  tout  lê  tlltiiiix,  la  bsse  âti 
cou  et  même  sur  les  membres  supéri'Liis,  L;i  J-isi-  de 
3  centigrammes  est  suffisante  pour  cela,  tt  an  aura  le  droit 
d'y  recourir  si  Ton  a  des  motifs  sérieux^  iPonr  Iëh  Qipèra^ 
tiens  sous-xiphoïdiennes,  l'anesthésir  l'nrih;iîrf,  chez, 
l'homme,  peut  hardiment  être  mise  eu  panjlléic  avec 
l'anesthési.»  générale. 

Chez  la  femme,  elle  a  beaucoup  plus  d  inconvi'-nienls  : 
angoisse  intense,  pouls  incomptable,  VDEuis&cments  post» 
opératoires  tenaces,  céphalalgie  prolongée  èt'tré«  péntblt  ; 
on  ne  l'ecploiera  chez  la  femme  qu'à  bon  escient,  chez 
des  personnes  calmes  et  courageuses,  ou  lorsque  l'anes- 
thésie  générale  est  contre-indiquée. 
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Les  indications  formelles  de  la  cocaïne  lombaire  sont 
réalisées  par  les  contre-indicatloos  de  l'anesthésie  géné- 
rale, telles  que  les  affections  pulmonaires,  caidiaques, 
hépatiques,  ou  rénales,  l'âge  avancé  des  malades,  la 
cachexie. 

Les  opérations  pendant  la  grossesse  qui  contre-indique 
l'anesthésie générale  réclament  néeessairemeniranestfaésie 
lombaire 

En  résumé  :  i°  l'anesthésie  lombaire  est  préférable  k 
l'anesihésie  générale  pour  les  vieillards  les  caubcciiqufs, 
les  puluioaaires,  les  maladies  viscérales,  les  opciatious 
sur  le  poumon, 

2o  En  raison  de  l'absence  de  shock  et  de  réactions  sur 
le  poumon  et  sur  les  reins,  elle  est  supérieure  à  l  auesthésie 
générale  pour  la  plupart  des  opérations  sous  xiphoïdiennes, 
chez  les  hoiumee  et  chez  les  £emiue»  cdlmes  et  courageuses. 

Elle  est  contre-iudiquée  chez  les  enlants.  les  nerveux, 
les  iaparatomies  dilficiles. 

4'^  Elle  parait  moias  satisfaisante  que  l'anesthésie  géné- 
rale chez  bon  nombre  de  femmes  jeum  s  et  nerveuses. 

o**  Pour  les  opérations  sus-xiphoïdienaes  à  moins  de 
raisons  spéciales,  elle  paraît  moins  avantageuse  que  I  unes- 
thésie  générale  ynéces&ite  des  doses  élevées,  auesihésie 
tardive,  durant  peu,  intidèle).  (24  atril.) 

THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

JjA  Mouillère  (Besançon) 
et  les  chlorurées  fiodiquns  fifançaises 

On  ne  saurait  exagérer,  en  thérapeutique  hydro  iiiiné- 
raie,  l'importance  des  chlorurées  sodiiiues  fortes  iodo  bro- 
murées  :  in  sale  salus,  et  encore  :  in  sale  et  in  soole  (l'eau 
chlorurée)  oinnia  constant!  tellcs-sont  les  devises  qu'ar- 
borent pompeusement,  au  seuil  de  leurs  stations  salines, 
nos  voisins  d'au-delà  des  Vosges. 

Sans  aller  tout-à-fait  aussi  loin  qu'eux,  reconnaissons, 
avec  le  professeur  Kobin,  que  «  la  balnéation  chlorurée 
€  aodique  produit  des  effets  vraiment  merveilleux.  Elle 
«  s'adresse  avec  le  même  succès  aux  anémies,  à  la  chlorose, 
«  au  rachitisme,  au  lymphatisme  et  à  la  scrofule,  aux  rhu- 
«  matismes  chroniques,  aux  affections  chroniques  des  os, 
«  des  articulations,  etc.  Cette  médication  joue  donc  en 
({  hydrologie  un  rôle  de  premier  ordre,  et,  lorsqu'elle 
((  n'est  pas  décisive,  elle  a  tout  au  moins  te  mérite  de  prê- 
te parer  des  guérisons  qui  n'auraient  pas  été  obtenues  sans 
elle.  )) 

Le  professeur  Landouzy,  de  son  côté,  définit  ainsi  leur 

action  thérapeutique  ;  »  ...Effets  reconstituants  toniques, 
a  par  relèvement  du  taux  de  la  nutrition  et  retour  de  son 
«  équilibre  rompu  par  les  maladies.  Actions  exercées  sur 
a  tous  les  systèmes  et  les  appareils  de  l'organisme  par  le 
((  contact  de  ces  eaux  avec  les  papilles  nerveuses  et  vascu- 
<(  laires  de  la  peau,  et,  par  elles,  sur  les  grands  appareils 
«  nerveux,  circulatoires,  sur  les  systèmes  lymphatiques, 
«  glandulaires,  sur  les  muscles,  les  os,  sur  les  viscères 


«  d'élimination...  De  ces  effets  multiples  résulte,  on  le 
a  comprend,  un  étal  de  vie  nouvelle  pour  l'organisme.  » 

Or,  rAIUmagne,  malgré  ses  prétentions,  mal({ré  ses  cent 
et  quelques  sources  satines,  n'a  point  le  monopole  de  ta 
médication  saline  :  selon  le  mot  du  D'  LHvergne,  repris 
par  le  professeur  Lamarque  (de  Bordeaux),  ce  n'est  pas 
lorsqu'il  s'agit  de  ihérapeullque  hydro-minérule  que  l'on 
I  peut  espérer  remplacer  la  qualité  par  la  quantité,  et,  de 
toutes  leurs  souri-es,  les  Allemands  n'en  ont  pas  une  srule 
«  qui  puisse  entrer,  je  ne  dis  pus  en  rivalité,  mais  en  com- 
paraison avec  Salies,  Briscous,  La  Mouillère  ». 

Les  eaux  salines  naturelles  de  La  Mouillère  ne  renfer- 
ment pas  moins  de  291  grammes  de  chlorures  (doot  2tt3de 
chlorure  de  sodium)  par  litre,  avec  des  traces  très  sensibles 
d'iode  et  i)  gr.  1U8  de  bromure  de  potassium,  unissant 
ainsi,  par  la  plus  bcureuse  des  combinaisons,  la  puissante 
rhloruration  de  Salies  à  la  6romura/ton,si  précieuse  de 
Salins. 

La  Mouillère  est  le  Salies  de  l'Est,  le  Salles-de-Comté. 
Fondée  depuis  taniôt  10  ans,  aux  portes  de  l'ancienne 
grande  et  belle  ville  de  Bésaoçoii,  en  plein  Jura  français, 
dans  l'un  des  sites  les  plus  ravissants  de  cette  vallée  du 
Doubs  si  justement  dénommée  «  la  préface  de  la  Suisse  », 
Im  Mouillère,  avec  son  établissement  thermal,  dernier  mût 
de  la  science  hydrologique  en  tant  qu'installation  de  ses 
services  de  balnéothérapie  et  d'bydruthérapie  saline  et  i 
1  eau  douce,  de  masso-tbérapia,  d'éltctruthéraple,  de 
gymnastique  médicale,  de  radioscopie  et  de  radiologie, 
constitue  un  véritable  centre  sanitaire  où  les  baigneurs,  à 
une  altitude  moyenne  de  250  à  400  mètres  trouvent  à  la 
fois  les  bénéfices  de  la  cure  thermale  et  de  ia  cure  d'air 
de  montagne,  les  avantages  de  la  villégiature  et  de  la  vie 
sédative,  avec,  à  leur  choix,  ceux  de  la  vie  mondaine  telle 
qu'elle  se  rencontre  dans -nos  grandes  stations  à  la  mode 
(casino,  cercle,  théâtre,  salle  des  fêles,  bals  et  bals  d'en- 
fants, [f^tes  sportives  et  artistiques,  etc.) 

La  Mouillère  est  à  6  heures  et  demie  de  Paris,  à  5  heures 
de  Lyon,  à  2  heures  de  l'Alsace  et  de  la  Suisse.  — 

D'  Dl  BÏAN. 


Hôpital  Zïecker.  —  m.  le  D'  Hochard  a  repris  (amphi- 
théâtre LaeDDCc  de  l'hApItal  Necker)  le  vendredi  10  mai  h  dix 
heures  pré'isfi,  ses  consullatioos  de  clloique  et  de  thérapeutique, 
et  les  coQliDucrii  les  vendredis  suivants  ù  lu  même  heure.  — 
Présentation  de  malades  ;  discussion  sur  le  diagnostic  et  les  Indi- 
cations thérapeutiques,  traitement  des  maladies. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  ûls  aîné 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 

alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  conralescenU  et  tes  surmenésy 
dans  l'albuminurie,  les  maladies  du  tube  digestif,  etc. 


Le  directeur-gérant  du  JoumAl  des  Praticiens  :  H.  HuoEABD. 
PMa.  —  UCT.  ouKUM  ■mn.iiBw,  m,  mam  autn-*mnM. 
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Massage  abdominal.  —  Ses  indications  dans 

les  dy-ipepsies  gastro-intestinales  (1) 

Par  F.  Caltru,  ancien  int-rnr  des  Jiôf>itau.r. 
Je  tiens  d'abord,  mon  cher  maître,  y  vous  remer- 
cier de  l'honneur  que  vous  me  faites  en  me  donnant 
la  parole. 

Merci  également,  à  vous  Messieurs,  qui  ôles  venus 
si  nombreux  m'écouter.  Vous  avez  été  gîllés  jusqu'ici 
a  on  vous  a  probablement  rendus  diliiclles.  Soyez 
indulgents  aujourd'hui  pour  un  novice  de  la  li  ibune 
cl  ne  voyez  que  mon 'désir  de  vous  intéresser  à  la 
méthode  qui  m'est  chère  et  que.  uaturellemenl.  je 
crois  la  meilleure  pour  mener  à  bien  la  cure  d'un 
{irand  nombre  de  maladies  de  la  nutrition. 

Je  ne  suis  certes  pas  le  premier  à  préconiser  l'em- 
ploi du  massage  abdominal  puisque,  sans  vouloir 
f:iire  l'histoire  de  la  question  je  vous  dirai  que  les 
Chinois  remployaient  couramment  plus  de  1000  ans 
avant  Jésus-Christ,  mais  je  me  suis  attaché  plus 
spécialement  à  comprendre  son  action  physiologique 
et  à  en  préciser  les  indications. 

Le  maasafjc  abdominal  est  avant  tout  un  grand 
régulateur  de  Vcconotnie  par  son  action  sur  la 
circulation  générale  :  voilà  un  axiome  que  les  tra- 
vaux de  Stapferet  les  miens  ont,  je  crois,  démoniré 
suffisamment. 

Par  des  manœuvres  diverses  en  effet,  le  médecin 
peut  à  sa  guise  augmenter  ou  diminuer  la  pression 
ialra-vasculaire,  exciter  ou  calmer  l'action  des  fibres 
liîsesqui  président  aux  fonctions  delà  vie  végétative 
On  voit  quelles  nombreuses  applications  il  est  pos 
sible  de  faire  de  cet  agent  thérapeutique  qui  vaut 
I  JUS  les  médicaments  et  a  pour  avantage  de  ne  pas 
f  itlguer  l'estomac. 

Si  je  voulais  traiter  au  complet  la  question,  il  me 
faudrait  vous  parler  du  massage  abdominal  dans  les 
maladies  nerveuses,  ia  neurasthénie  surtout,  où  il 
amène  la  régularisation  fort  rapide  de  la  tension  arté- 
rielle déséquilibrée, comme  vous  l'a  dit  M.  deFleury, 
dans  les  maladies  du  œur  et  des  vaisseaux  (cardiopa- 
thie veineuse,  artério  sclérose,  angine  de  poitrine, 
ttc),  dans  les  affections  des  organes  de  la  diges- 
tion, etc.) 

Limité  parle  temps,  je  ne  vous  parlerai  aujourd'hui 
que  de  cette  dernière  classe  de  maladies,  et  après 
vous  avoir  indiqué  dans  une  première  partie  de  celte 
leçon  quel  est  le  manuel  opératoire  du  massage  et 
sDn  action  physiologique,  nous  verrons  dans  une 
seconde,  quelles  sont  ses  indications  dans  les  dys- 
pepsies. 

(1)  Conférence  faite  à  l'Iiàpltal  Nccker  (10  mal  1901),  dans 
l'amphithéâtre  LaiÎDnec.  (Consullalions  et  conférencts  clloiqaes 
lia  Ulchahd.) 


1.  Manuel  opkbatoibe  et  physiologie  du  masssage 

ABDOMlNAi. 

Le  malade  sera  placé  sur  un  lit  dor,  abordable  des 

deux  côtés;  it  aura  le  siège  uu  peu  élevé,  les  cuisses 
en  demi-flexion  sur  le  bassin  et  dans  une  légère 
abduction,  il  respirera  librement;  en  un  mot,  il 
devra  mettre  et  maintenir  sn  pai-oi  abdominale  en 
état  de  relâchement  complet. 

Le  médecin  se  place  en  général  à  droite  du  malade, 
debout  ou  assis,  mais  en  tous  cas  de  façon  à  être 
légèrement  penché  en  avant  pendant  le  massage,  afin 
de  pouvoii-  donner,  sans  trop  de  fatigue,  la  force 
nécessaire.  Il  se  servira  de  poudre  de  t  ilcqui  facilite 
le  glissement  des  mains,  en  faisant  disparaître  la 
moiteur  de  la  peau. 

Il  est  toujours  bon  de  recommander  au  malade 
d'uriner  avant  la  séance  de  massage. 

Le  massage  abdominal  comprend  : 

1°  Le  massage  total  du  ventre; 

2"  Le  massage  de  l'intestin  ; 

>  Le  massage  de  l'estomac. 

1"^  Massage  di:  ventrk.  —  Môme  dans  les  affections 
très  nettement  limitées  à  l'estomac  ou  au  gros  intes- 
tin, il  est  bon  de  commencer  par  un  massage  dû 
ventre  et  ceci  pour  plusieurs  raisons  : 

D'abord,  il  faut  agir  sur  la  circulation  abdominale 
et  sur  Ips  plexus  nerveux,  si  IW  veut  modifier  l'état 
anatomique  de  telou  tel  organe;  ensuite,  l'esloin;.c; 
si  c'est  lui  que  l'on  masse  étant  en  grande  pnriiè 
caclié  sous  les  côtes,  ne  pourra  être  atteint  complèle- 
meal  que  par  l'intermédiaire  de  la  n  asso  intestinale  ; 
de  plus,  les  aifeciions  do  roslomac  s'accompagnent 
prnsque  toujours  d'un  troubU-  du  côté  de  l'intestin 
grêle  (défaut  d'al)sorplion_et  d'assimilation),  du  gros 
intestin  (constipation  ou  diarrhée),  enfin,  le  massage 
du  ventre  aura  souvent  pour  grande  milité  de  toni^ 
fier  les  muscles  dans  certains  cas  très  affaiblis,  de  la 
paroi,  devenue  impropre  à  son  i-ûle  de  sangle  abdo- 
minale. 

Le  massage  du  ventre  agit  en  outre  sur  le  foie  elle 
pancréas,  dont  i4  active  le  fonctionnement. 
11  peut  être  superficiel  ou  profond. 

1"  Massagc  abdominal  si  cKuriciKL.  —  On  doit  pra- 
tiquer un  massage  calmant  ou  excitant,  selon  l  effef 
que  l'on  désire  obtenir. 

a)  Massage  superficiel  cabnant. 
11  comprend  iejfhuragf  et  les  vibrations  superfi- 
cielles :  .  ^ 

Uejfiearage  est  une  sorte  de  frôlement  pratiqué 
avec  la  face  palmaire  des  deux  mains  qui  agissent 
simultanément,  de  telle  façon  qu'une  main  recom- 
mence son  mouvement  avant  que  l'autre  ne  l'ait  ter- 
miné. Cette  manœuvre  s'emploie  dans  les  cas  où  il  y 
a  sensibilité  de  labdomen,  ^uleuj  ^t@^f(gm^ 
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ques  et  doit  toujours  précéder  un  massttge  profond. 

Voici,  par  exemple  en  cas  de  douleur  vive  au  creux 
épigastrique,  douleur,  comme  on  le  sait,  si  fréquente 
chez  les  dyspeptiques  ce  que  je  conseille  de  faire  :  le 
médecin  placé  à  la  droite  du  malade  pose  à  plat  sa 
main  droite  sur  le  creux  de  Testomac,  les  doigts 
dirigés  vers  le  sein  gauche  et  servant  en  quelque 
sorte  de  pivot  autour  duquel  tourne  la  paume  de  la 
main.  Celte  ci  se  dirige  alors  de  la  fourchette  du 
sternum  en  bas  et  à  gauche  en  suivant  le  bo]*d  infé- 
rieur des  fausses  côtes.  Pendant  que  la  main  droite 
descend  vers  la  gauche,  la  main  gauche  fait  un  mou- 
vement semblable  mais  avec  la  pulpe  des  doigts  et  en 
descendant  vers  la  droite. 

Cette  manœuvre  doit  être  faite  très  rapidement 
de  façon  que  la  région  douloureuse  soit  toujours  en 
contact  avec  la  paume  de  la  main  ou  la  pulpe  des 
doigts.  L'anesthésie  se  produit  assez  vite  et  j'ai  vu 
maintes  fois,  par  ce  procédé,  cesser  des  crises  gas 
triques  d'une  extrême  violence  au  bout  de  10  à 
15  minutes  Ce  massage  sêdatij' ou  calmant  est  en 
quelque  sorte  instinctif  et  il  s'est  pratiqué  de  tous 
temps.  Que  de  fois  le  médecin  arrivant  auprès  d'un 
malade  atteint  de  gastralgie,  nerveuse  ou  symptoma- 
tique,  le  trouve,  se  frictionnant  avec  les  mains,  la 
région  douloureuse.  La  pratique  médicale  qui  con- 
siste à  frictionner  doucement  l'abdomen  des  jçunes 
enfants  atteints  de  coliques  avec  des  huiles  plus  ou 
moins  médicamenteuses,  agit  autant  par  ce  massage 
lég^r  que  par  l'absorption  douteuse  du  médicament. 

A  côté  de  l'efileurage,  je  fais  jouer  un  rôle  très 
important  et  dans  certains  cas  prépondérant,  aux 
vibrations  superficielles.  Rien  n'est  sédatif  comme 
ce  massage  qui  se  pratique  en  imprimant  à  la  maiu, 
posée  à  plat  sur  la  région  douloureuse,  une  sorte  de 
tremblement  produit  par  la  tétanisation  volontaire 
des  muscles  du  bras.  Comme  ce  massage  est  très  fati 
guant  pour  le  médecin,  on  ne  le  fait  que  d'une  façon 
intermittente  et  en  alternant  avec  la  pratique  de 
l'eilleurage.  11  semble  se  produire  après  quelques 
instants  une  sorte  de  délente  nerveuse  générale  qui 
amène  selon  les  cas,  la  sédation  locale  de  la  névral- 
gie, \\  disparition  de  voiiussements  tenaces,  d'un 
hoquet  incoercible  ou  de  certaines  contractures  dou- 
loureuses de  6hres  musculaires  lisses  telles,  par 
exemple,  que  la  contracture  du  pylore  ou  le  spasme 
du  gros  intestin. 

b).  Massage  sitperjiciel  excitant  : 

Ce  massage  consiste  en  une  série  de  percussions 
digitales,  de  hachures,  de  tapoLemeuls  légers,  ayaut 
pour  but,  produites  sur  les  différentes  régions  de 
l'abdomen,  de  réveiller  l'action  gland ulo-muscu lai re 
endormie  des  organes  du  ventre. 

Voici  comment  j'ai  procédé  pour  démontrer  l'ac- 


tion de  ce  mode  de  massage  sur  les  glandes  de  l'esto- 
mac : 

Après  avoir  fait  aux  malades  un  tubage  en  série, 
c'est  à-dire  après  leur  avoir  extrait  et  analysé  une 
certaine  quantité  de  suc  gastrique,  plusieurs  fois  en 
une  heure  et  demie  après  l'ingestion  du  repas 
d'épreuve  ordinaire  (pain  et  thé),  j'ai  fait,  pendant  la 
présence  de  ce  repas  dans  l'estomac  uu  massage  exci- 
tant, interrompu  seulement  par  les  diverses  extrac- 
tions du  suc  gastrique.  Or,  j'ai  toujours  constaté  une 
extraction  plus  facile  du  liquide,  arrivant  à  flots  par 
la  sonde,  et  une  accélération  de  la  digestion,  tous  les 
chiffres  se  rapprochant  des  chiffres  normaux  de 
l'analyse. 

J'ai,  en  outre,  maintes  fois  répété  cette  expérience 
de  laboratoire  qui  montra  que  la  moindre  excitation 
produite  sur  la  paroi  abdominale  d'un  chien  à  fîstute 
gastrique  fait  sortir  abondamment  le  liquide  sécrété. 

On  doit  admettre  que  les  sucs  intestinaux,  biliaire 
et  pancréatique,  participent  à  cette  suractivité  de  sé- 
crétion, le  massage  excitant  ne  pouvant  agir  sur  uoe 
région  de  l'abdomen  sans  agir  sur  l'autre,  puisque 
toutes  sont  solidarisées  par  la  circulation  et  Tinner- 
vation. 

2°  Massagi;  abdominal  faufonu.  —  (>e  massage 
comprend  :  les  fottlernents  ou  pressions,  le  pétris- 
sage, les  hachures  fortes,  les  vibrations  profondes. 

Feulements  ou  pressions.  —  Ces  mouvements  se 
font  en  appuyant  les  mains  à  plat  sur  l'abdomeQ, 
dont  on  déprime  la  paroi  profondément,  mais  dou 
cément,  pour  ne  -provoquer  ni  surprise  ni  douleur; 
on  laisse  alors  la  paroi  revenir  sur  elle  même  et  Ton 
recommence  ainsi  plusieurs  fois.  Ou  peut  n'employer 
qu'une  seule  main  on  les  deux  mains  placées  l'une 
près  de  l'autre  et  agissant  alternativement.  Celles-ci 
chiingent'  de  place  et  opèreut  successivement  au 
niveau  de  l'estomac  et  des  différentes  parties  de  l  in- 
testin. 

A  ce  simple  foiifement  peut  s'adjoindre,  soit  un 
mouvement  de  rotation  de  la  main,  dont  la  f.ice  pal 
maire  ne  faisant  qu'un  avec  ta  peau  de  l'abdomen, 
déprime  la  masse  intestinale  dans  le  sens  des  aiguilles 
d'une  montre,  c'est  à-dire  de  ta  droite  à  la  gauche  du 
malade,  soit  un  mouvement  de  propulsion  alterna 
tive  de  cette  masse,  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à 
droite. 

Ce  mouvemciit  a  une  double  action,  locale  cl 
générale:  il  remplace  le  brassage  des  aliments  insuilî- 
samment  fait  par  le  muscle  stomacal  chez  les  dyspep 
tiques;  il  supplée  aux  contractions  périslaltiques  de 
l'intestin,  et,  agissant  sur  la  circulation  abdominale, 
amène  un  retentissement  très  net  sur  la  circulation 
générale. 

J'ai  fait  dans  le  laboratoire  du  m:pfesseur  François 
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Franck,  à  la  Sorbonne,  avec  mon  collègue  et  ami  le 

docteur  Hallion,  une  série  d'expériences  sur  l'hemnie 
et  les  animaux,  enregistrant  la  tension  artérielle,  les 
modifications  du  pouls  et  de  la  respiration,  avant, 
pendant  et  »prës  les  séances  de  massage  abdominal, 
profond,  par  foutements. 

Nous  avons  remarqué  qu'il  se  fait,  à  ces  diCFérentes 
phases,  un  changement  très  appréciable.  Pendant  ce 
massage,  le  pouls  devient  plus  petit,  plus  lent,  la 
respiration  est  moins  ample  ;  cet  état  dure,  après  le 
massage,  de  quelques  minutes,  à  trente  au  plus; 
alors  la  respiration  devient  plus  ample  ;  le  pouls, 
chez  un  sujet  normal,  redevient  ce  qu'il  était  avant 
le  massage,  se  rapprochant,  chez  un  sujet  patholo- 
gique, du  pouls  normal  pour  un  certain  temps, 
variable  selon  les  malades. 

J'ai  continué  depuis,  à  l'aide  du  sphygmomano- 
mètre  de  Bloch,  l'étude  de  la  pression  du  pouls  dans 
ses  rapports  avec  le  massage.  On  sait  que,  d'après  la 
table  de  M.  Chéron,  la  pression  normale  du  pouls 
oscille  entre  IC.  17  et  18  centimètres  cubes  de  mer- 
cure, correspondant  à  un  poids  de  750,  800  et 
850  grammes  de  mercure.  Or,  j'ai  toujours  remarqué 
qu'après  un  massage  abdominal  de  10  à  15  minutes, 
la  pression  artérielle  chez  un  individu  normal  ou 
pathologique,  baisse  de  2  à  3  centimètres  cubes  ;  en 
même  temps,  le  pouls  est  moins  rapide;  il  diminue 
de  8  à  10  pulsations  ;  ce  n'est  qu'après  un  temps  qui 
varie  selon  les  sujets,  ordinairement  après  15  minutes, 
que  tout  rentre  dans  l'ordre. 

On  voit  par  là  quels  avantages  il  est  possible  de 
tirer  de  ces  manipulations,  pour  la  régularisation  de 
la  pression  sanguine  dans  les  vaisseaux  et  quel  bon . 
remède  elles  deviennent  dans  le  traitement  de  l'hy- 
pertension artérielle. 

La  diurèse  abondante  qui  se  produit  ramène  bien 
vite  à  la  normale  l'équilibre  rompu,  ainsi  que  nous 
l'avons  démontré,  M.  Hucbard  et  moi  dans  une  corn 
munication  à  l'Académie  de  médecine  en  mai  1898. 

A  côté  des  foulenients  je  placerai  le  pétrissage  qui 
n'en  est  qu'une  variété  d'ailleurs  et  dont  l'action 
physiologique  est  la  même. 

Comme  son  nom  l'indique,  il  s'agit  dans  ce  mouve- 
ment, de  nialaxations,  soit  à  l'aide  des  poings  fermés 
et  promenés  allernati  vement  sur  les  différentes  parties 
du  ventre,  soit  à  l'aide  des  mains  successivement 
ouvertes  et  fermées  et  qui  saisissent  et  relâchent 
perpétuellement  les  régions  avec  lesquelles  elles  se 
trouvent  en  contact  11  faut  faire  ces  différents 
mouvements  avec  une  grande  souplesse  de  toutes  les 
articulations  des  doigts  et  du  poignet  a6n  d'éviter  la 
brusquerie  qui  rendrait  ce  traitement  désagréable  au 
malade. 

Les  hachures  se  font  avec  le  bord  cubital  des 
mains  qui  mues  par  les  articulation  trèp  souples  des 


poignets  et  placées  parallèlement  frappent  l'une  après 
l'autre  d'un  coup  plus  ou  moins  fort  la  paroi  abdo- 
minale. Pour  rendre  les  hachures  moins  désagréables, 
il  est  bon  de  tenir  les  doigts  écartés,  et  de  les  laisser 
retomber  sur  le  petit  doigt,  au  moment  du  choc, 
qui  se  trouve  ainsi  très  amorti.  C'est  que  les  hachures 
sont  très  douloureuses  chez  les  sujets  atteints  soit  de 
dyspepsie  avec  gastralgie,  soit  d'entérite  ou  de 
névralgie  simple  de  la  paroi  abdominale.  Elles  sont 
tout  à  fait  malsupportées  par  les  sujets  nerveux.  Aussi 
ne  les  emploie-t  on  jamais  d'emblée  sans  avoir  fait 
un  diagnostic  abdominal  complet,  et,  lorsqu'on  les 
croît  indiquées,  sans  les  avoir  fait  précéder  d'un 
massage  calmant  superficiel,  ou  profond  et  doux. 

Leur  action  locale,  cela  est  facile  à  comprendre, 
se  manifeste  surtout  sur  les  muscles  de  la  paroi  ab- 
dominale, mais  aussi,  directement  et  par  action  ré- 
Qexe,  sur  les  mouvements  péristaltiques  et  anli-pé- 
Hstaltiques  de  l'intestin,  mouvements  très  nettement 
visibles  chez  les  sujets  maigres. 

Leur  action  physiologique  générale  est  diamétrale- 
ment opposée  à  celle  du  massage  profond  par  frotte- 
ments, pression  et  pétrissaf^e.  Il  accélère  le  pouls  et 
augmente  momentanément  la  pression  artérielle. 

Les  vibrations  profondes  diffèrent  des  vibrations 
superficielles  en  ce  qu'elles  s'accompagnent  d'un 
mouvement  de  foulement,  d'une  pression  plus  ou 
moins  forte  de  la  rt^gion  abdominale  en  contact  avec 
la  main.  Cetle  manœuvre  n'est  autre  qu'un  tremble- 
ment plus  ou  moins  rapide  communiqué  par  le  bras 
et  l'épaule  à  la  paume  de  la  main  ou  è  l'extrémité 
des  doigts  servant  de  conducteurs,  l'ne  excellente 
manœuvre  consiste,  lorsqu'on  veut  faire  participer 
aux  bénéfices  du  massage  le  diaphragme  et  les  orga- 
nes placés  sous  sa  voûte,  à  faire  faire  au  malade  de 
fortes  inspirations  et  des  expirations  prolongées^  les 
mains  du  médecin  étant  posées  à  plat  sur  le  creux 
épigastrique.  Elles  suivent  les  mouvements  d'expan- 
sion et  de  dépression  de  la  paroi,  et  font  pendant  ce 
temps-là  des  vibrations  aussi  rapides  que  possible. 

On  a  préconisé  pour  ce  genre  de  massage  d'ingé- 
nieux instruments  appelés  vibrateurs.  Ils  sont  com- 
modes, utiles  même  dans  certains  cas,  mais,  à  mon 
avis  et  au  dire  des  malades,  ne  peuvent  remplacer 
les  vibrations  manuelles. 

L'action  physiologique  des  vibrations  profondes 
est  une  action  sédative.  Elle  tend  &  abaisser  la  pres- 
sion artérielle  et  à  diminuer  le  nombre  des  pulsa- 
tions. 

La  durée  d'un  massage  abdominal  total  ne  doit 
pas  excéder  5  à  6  minutes  chez  les  sujets  faibles,  15 
à  20  chez  un  sujet  encore  solide. 

II,  Massagb  de  l'intestin.  —  Le  massage  de  l'in- 
testin grêle  ne  présente  rien  de  spécial  à  signaler.  Ce 
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n'est  autre  chose  que  ce  que  je  viens  de  décrire  eu 
parlant  du  massage  abdominal.  Quant  au  massage  dii 
gros  intestin,  qu'il  s'agisse  de  constipation  ou  de 
diarrtiée,  voici  quelles  sont  les  manœuvres  que  je 
préconise. 

Me  plaçant  à  droite  du  malade,  je  commence  par 
le  massage  de  l'S  iliaque  que  je  fais  de  haut  en  bas 
à  l'aide  de  ma  main  droite  pendant  que  ma  ipain 
gauche,  fortement  appuyée  sur  le  côté  droit  de  l'ab- 
domen, immobilise  en  la  refoulant  vers  la  gauche  du 
malade,  la  région  intestinale  que  je  masse.  Ce  massage 
se  compose  de  pressions,  de  foulements,  de  secousses 
imprimées  à  l'intestin  par  Textrémité  des  doigts  qui 
descendent  du  coude  gauche  du  colon,  sur  le  trajet 
de  rS  iliaque,  et  a  pour  but  de  déplacer  les  gaz  et 
les  matières  contenues  dans  cette  partie  de  l'intestin, 
en  les  dirigeaut  vers  le  rectiim. 

Puis  je  passe  au  massage  du  cœcum  et  du  colon 
transverse.  Chez  la  plupart  des  dyspeptiques,  en  de- 
hors même  des  malades  atteints  de  diarrhée  chro- 
nique ou  de  constipation  avec  ou  sans  entérite  muco- 
membraneuse,  le  cœcum  est  douloureux  à  la  pressioD. 
Aussi  doit-on  commencer  doucement  le  massage  de 
cette  région  délicate  par  une  sorte  de  palper  à  l'aide 
de  l'extrémité  des  doigts  et  du  bord  cubital  de  la 
main;  on  sent  alors  des  matières  dures,  cause  de  la 
douleur,  et,  plus  particulièrement  chez  les  diar- 
rhéiques,  un  bruit  de  gargouillement  dû  à  la  présence 
dé  gaz  et  de  liquide  dans  une  poche  atone.  Il  faut 
joindre  à  ce  palper  quelques  vibrations  dont  l'effet 
anesthésique  ne  tarde  pas  à  se  produire.  Puis  on 
passe  à  des  manœuvres  plus  profondes  et  énergiques, 
soit  avec  l'extrémité  des  doigts  réunis  en  cône  et 
animés  d'un  double  mouvement  de  foulement  et  de 
rotation,  soit  avec  les  poings  fermés  que  Ton  en 
fonce  doucement  l'un  après  l'autre,  en  suivant  pas 

pas  tout  le  trajet  du  gros  intestin^  du  cui-de-sac 
cœcal  à  l'S  iliaque. 

Le  docteur  Berne  conseille  de  masser  le  fond  de  la 
vésicule  biliaire  à  l'aide  de  pressions  douces  qui 
auront  pour  but  l'excrétion  de  la  bile  dans  l'in- 
testin. 

Les  angles  droit  et  gauche  du  colon  échappent  à 
nos  manœuvres.  Pour  essayer  de  tes  atteindre,  je 
place  les  mains  comme  si  je  vouiais  rechercher  uu 
rein  flottant  et  j'imprime  aux  deux  mains  ainsi  pla- 
cées, l'une  en  avant,  au  liiveau  du  flanc,  l'autre  en 
arrière,  un  liiouvement  de  roîatlon  et  de  vibration 
qui  pénètre  jusqu'à  la  région  cachée  sous  les  côtes, 
près  du  foie  à  droite,  de  la  rate  à  gauche. 

On  peut  aussi  faire  sur  tout  le  trajet  du  gros  in- 
testin, des  hachures,  des  tapotages  plus  ou  moins 
profonds  qui  ont  plus  spécialement  pour  but  d'ex- 
citer la  contractililé  musculaire  de  la  paroi  et  de 
riatMtini  lei  manauvru  précédsmmflnt  ddoHteti 


foulement,  pétrissage,  etc.,  s'adressent  surtout  à  la 
tnrculalion  profonde  des  vaisseaux  de  l'abdomen  et  h 
la  marche  des  matières  et  des  gaz  vers  le  rectum  ;  lus 
vibrations  s'adressant  à  l'élément  nerveux  et  muscu- 
laire également. 

111.  Massage  uk  l'estomac.  —  Lorque  dans  le  mas- 
sage abdominal  on  visera  plus  spécialement  l'estc- 
niac,  il  suffira  de  se  rendre  compte  de  l'effet  que  l'on 
veut  obtenir.  On  se  rappellera  que  le  massage  sup(r- 
J ici  cl  calmant,  décrit  ci  dessus,  agit  daus  lesgastralgii  s 
d'origine  nerveuse,  les  contractures  du  pylore,  les 
crises  gastriques  symptomatiques,  les  sensations  de 
brûlure,  de  pesanteur,  de  gonflements  pénibles  ac- 
compagnant les  digestions,  qu'on  peut  faire  ce 
massage  dans  tous  les  types  chimiques,  avant  ou 
après  les  repas  et  qu'il  n'a  aucune  contre-indication. 
II  se  compose,  je  vous  le  répète  ici,  d'un  effleura^e 
léger,  de  vibrations  superficielles  du  creux  épigas- 
trique,  de  frictions  douces  de  toute  la  réjjion  i!e 
l'estomac,  mt^me  sur  les  câtes  et  les  fausses-côtes  uu 
niveau  de  l'espace  de  Traube. 

Cette  friction  de  la  peau  amène  assez  rapidement 
une  sensation  de  détente  nerveuse,  de  chaleur 
agréable,  et  la  douleur  ne  tarde  pas  à  disparaître. 

Le  massage  superficiel  excitant  fait  au  niveau  de 
la  région  gastrique  sous  forme  de  tapotements  légers, 
de  hachures,  etc.,  pourrait  être  appelé,  passez-moi 
l'expression,  «  apéritif  »  ou  »  digestif  m  selon  qu'un 
le  pratique  avant  ou  après  les  repas. 

On  l'emploie  dans  les  cas  d'atoniegastro-intesiinale, 
dans  l'hypopepsie  et  surtout  chaque  fois  qu'il  y  a 
ralentissement  fie  l'évolution  digfslive.  11  est  con!  re- 
indiqué dans  l'ulcère  en  évolution,  le  cancer,  daus 
les  dyspepsies  douloureuses,  et  chaque  fois  que  l'éva- 
cuation est  trop  rapide  ou  la  sécrétion  glandulaire 
exagérée  (maladie  de  Reichmann). 

Le  massage  profond  de  l'estomac  comprend  les 
manipulations  que  j'ai  décrites,  faites  plus  spéciale 
ment  au  niveau  de  la  grande  courbure  et  du  creux 
épigastriqiie  ;  mais,  je  le  répèle  encore,  c'est  par  le 
massage  du  ventre  que  l'on  agit  surtout,  quelle  q'ie 
soit  la  dyspepsie.  Celui-ci  amène  des  changemei.ls 
continuels  de  pression  sanguine  abdominale  etgé::é- 
rale  ainsi  qu'en  témoignent  les  recherches  de  Stajif-T 
et  les  miennes.  Il  active  la  circulation  qui  finit  ]  ar 
se  régulariser.  Les  stases  veineuses  sont  supprinu'cs 
et  la  bonne  nutrition  des  parois  gastro-intestin::! os 
assure  un  fonctionnement  glandulaire  régulier.  ()!:cz 
des  pléthoriques  dont  les  digestions  pénibles  (pesiin- 
teui*s,gaz,  brûlures,  rougeur  de  la  face,  etc.)  n'étairut 
dues  en  somme  qu'à  un  trouble  dans  l'osmose  ;io 
niveap  des  capillaires  de  la  muqueuse  gastrorfute^^ii' 
nalot  j'si  souvent  remarqué  que  tout  rentrait  doni 
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l'ordre  après  4  où  5  massages  et  d&s  que  la  poussée 
diurétique  s'était  produite. 

Toutefois^  dails  les  grandes  dilatations  de  l'es- 
tbniac,  en  dehors  naturellement  des  cas  de  sténoses 
pyldriques  permanentes  plus  ou  moins  complètes  et 
qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie,  il  y  a  intérêt  à 
pratiquer  quelques  manœurres  un  peu  spéciales  ayant 
pour  but  de  tonifier  la  tunique  musculaire  de  l'es- 
tomac et  d'aider  Vécacuàtio'n  gastrique. 

Le  massage  tonique  se  fait  â  l'aide  des  frictions, 
deé  foulements,  des  pressions  avec  tremblements,  des 
malàxations,  des  hachures,  des  vibrations  profondes, 
etc.  Un  excellent  mode  de  malaxation  est  le  suivant  : 
on  se  place  à  la  gauche  du  malade  que  Ton  prie  de 
se  pencher  légèrement  sur  le  côté  droit  afin  de  per- 
mettre k  la  grande  courbure  de  se  dégager  un  peu  de 
l'espace  de  Traube  pour  se  rapprocher  de  la  ligne 
médiane.  Plaçant  alors  les  deux  mains  à  plat  et  pa- 
rallèlement au  niveau  de  l'hypochondre  gauche  du 
malade,  le  médecin,  la  pulpe  des  doigts  en  avant  et 
les  pouces  en  arrière,  cherche  en  quelque  sorte  h 
gaisir  à  pleines  mains  l'organe  dilaté. 

hé  massage  écacuateur  se  fait  à  l'aide  de  pressions 
profondes  avec  mouvements  de  tremble,  exécutés  de 
gauche  à  droite.  Rubens  Hirsberg  conseille  d'écarter 
Tes  doigts  d'une  des  deux  mains,  de  placer  lés  doigts 
de  Vautre  main  dans  les  espaces  interdigitaux  et  de 
former  ainsi  une  sorte  de  peigne  que  Ton  proihène 
profondément  îde  la  grande  courbure  vers  le  pyloi-e. 

J'emploie  le  plus  souvent  avec  succès  les  vibra- 
tions profondes,  nia  main  droite  étant  placée  aussi 
haut  et  aussi  profondément  qiie  possible  sous  les 
fatissès  câtes  droites,  de  façon  à  exciter  la  contrac- 
tion des  fibres  musculaires  lisses  de  l'estomac. 

L'action  tonique  du  massage  profond  est  démon- 
trée par  la  diminution  progressive  de  la  dilatation 
qiii  disparaît  à  la  longue,  les  analyses  successives  du 
suc  gastrique  indiquant  en  même  temps  une  amélio- 
ration parallèle  dans  le  travail  glandulaire. 

J'ai  fait  de  ce  sujet  l'objet  de  ma  thèse  et  de  diver- 
ses communications.  Je  ne  vais  donc  pas  y  insister 
ici. 

Quant  à  l'action  évacuatrice  du  massage  profond, 
je  l'ai  démontrée  en  me  servant  d'un  procédé  fort  in- 
génieux imaginé  par  le  Mathieu,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris  et  communiqué  par  lui  au  Con- 
grès de  médecine  interne  de  Lyon  1894. 

M.  Mathieu  fait  incorporer,  au  repas  d'épreuve, 
vingt  grammes  d'huile  en  émulsion  parfaitement 
stable.  Après  l'extraction  du  repas  d'épreuve,  il  re- 
tire par  l'éther  l'huile  que  renferme  un  échantillon 
du  liquide  gastrique  et  la  pèse  ;  connaissant,  grâce  au 
procédé  de  MM.  Mathieu  et  Rémond  de  Metz,  le  vo- 
lume total  du  liquide  que  contenait  l'estomac  au  mo- 
mèat  de  l'extractloiii  il  eut  faciU  de  déterminer  \% 


proportion  d'huile  disparue  et  par  consiéquent  la 
proportion  du  liquide  primitif  qui  a  quitté  Testomac. 

Massant  l'abdomen  pendant  la  présence  du  repas 
d'épreuve  dans  l'estomac,  j'ai  obtenu  des  résultats 
constants  :  toujours  il  y  a  eu  évacuation  plus  grande 
d'une  certaine  quantité  d'huile  et  par  conséquent  de 
suc  gastrique  dans  l'intestin.  Tandis,  par  exemple 
que,  sans  massage,  j'ai  constaté  dans  une  de  mes  ex- 
périences, qu'il  restait  au  bout  d'une  heure  543  cent, 
cub.  de  liquide  avec  8  gr.  882  d'huile,  avec  mas- 
sage de  l'abdomen  pendant  la  présence  du  repas  d'é- 
preuve dans  l'estomac,  il  ne  restait  plus,  au  bout 
d'une  heure,  que  320  cent.  cub.  de  liquide  et  6  gr. 
470  d'huile,  et  même  iine  autre  fois  où  je  fis  le  mas- 
sage plus  longtemps,  285  cent.  cub.  de  liquide  et 
5  gr.  683  d'huile. 

.  Cette  action  du  massage  sur  le  muscle  stomacal 
avait  d'ailleurs  été  démontrée  par  de  nombreuses 
expériences,  entre  autres,  celles  de  Chpoliansky  ré- 
pétées par  Rubens  Hirschberg,  à  savoir  que  : 
Deux  oeufs  séjournent  daiis  l'estomac   4  h.  15 
Après  un  massage  de  10  minutes. . .    2  h.  47 
300  gr.  de  viande  rôtie  séjournent. .    5  h.  35 
Après  un  massage  de  10  minutes. 3  h.  30 

Ce  même  auteur  a  démontt'é  que,  s'il  fallait  deux 
heures  et  demie  pour  constater  l'élimination  du  sa- 
lol  sous  forme  d'acide  salicylique  dans  les  urines,  il 
ne  fallait  plus  qii'une  heure  et  demie  environ  poUr 
constater  les  mêmes  résultats  après  un  massage  de  15 
minlites. 

«  Il  y  a  longtemps,  dit  M.  Hayem  (1)  que  les  gros 
«  mangeurs  de  l'antiquité  qui  éprouvaient  du  gonfle- 
((  ment  après  leurs  repas  avaient  imaginé  de  se  frap- 
«  per  l'estomac  à  coups  de  poing  pour  eh  provb- 
((  quer  l'évacuation.  » 

Je  viens  d'étudiet  le  manuel  opératoire  et,  d'uné 
façon  générale,  l'action  physiologique  du  massage 
abdominal  ;  voyons  maintenant  queljes  en  sont  les 
indications  et  les  Contre-indications.  Je  ne  parlerai 
aujourd'hui  que  des  dyspepsies  gastro-iritestinalés 
car  c'est  la  partie  la  plus  importante  du  sujet,  mais 
on  se  rend  aisément  compte  des  nombreuses  applica- 
tions de  ce  puissant  agent,  tant  pour  les  maladies  gé- 
nérales dépendant  du  mauvais  fonctionnement  dû 
coeur  et  des  vaisseaux,  que  pour  certaines  affections 
locales,  reconnaissant  pour  cause  une  congestion 
plus  ou  moins  intense  d'un  des  organes  du  ventre. 

Limitons  donc  notre  sujet  et  passons  au  second 
chapitre  de  cette  causerie. 

IV.  Indications  nu  massage  abdominal. 

1»  Dans  les  dyspepsies  gastriques. 

2»      —           —  intestinales. 
__  .  .  :  

(IJ  Lpçoofl  d«  thérapeuUque,  t.  IV. 
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1»  Dyspepsies  gastriques.  —  Il  est  bon  d'établir 
avant  de  masser  un  dyspeptique,  le  diagnostic  chi- 
mique  de  son  affection,  diagnostic  souvent  împossi- 
b!e  à  faire  sans  le  secours  de  l'analyse.  En  effet,  il 
existed'abord  des  cas  où  on  soupçonne  l'estomac  d'être 
cause  d'une  foule  de  phénomènes  réflexes,  tels  que  : 
palpitations,  fausse  alpine  de  poitrine,  intermitten- 
ces cardiaques,  céphalées,  vertiges,  insomnies,  crises 
nerveuses,  neurasthénie  aiguë,  etc.,  ou  encore  d'être 
la  cause  de  troubles  organiques  de  voisinage  :  diar- 
rhée, constipation,  entérite  m uco membraneuse,  hy- 
pertrophie du  foie,  etc.,  symptômes  pouvant  s'ob- 
server en  dehors  de  toute  manifestation  gastrique 
apparente,  et  aussi  bien  chez  les  hyper  que  chez  les 
hypochlorhydriques.  Ce  sont  des  dyspepsies  latentes 
d'Hayem,  ou  mieux  des  dyspepsies  méconnues. 

Lorsqu'au  contraire,  on  se  trouve  en  présence 
de  symptômes  gastriques  fonctionnels  des  plus 
nets  :  troubles  de  l'appétit,  gonflements,  renvois, 
aigreurs,  douleurs  au  creux  épigastrique,  diarrhée, 
etc.,  le  diagnostic  est  également  impossible  à 
faireentre  l'hyper  et  l'hypochlorhydrie  car,  ainsi  que 
je  le  disais  tout  à  l'heure,  ces  signes  sont  communs  à 
tous  les  types  cliniques. 

Dans  certains  cas  où  un  type  clinique  paraît  être 
des  plus  nets,  on  peut  même  avoir  des  surprises. 
Combien  de  fois  n'ai-je  pas  trouvé  une  apepsie  ab- 
solue chez  des  malades  où  tous  les  symptômes  au- 
raient fait  croire  à  l'hyperchlorydrie  la  plus  in- 
tense (brûlures  deux  heures  après  les  repas,  frin- 
gales, etc.),  et  vice-versa. 

Enfin,  le  type  chimique  change  à  mesure  qu'évolue 
la  gastrite.  Tel  malade  qui  était  atteint  d'hyperchlo- 
rhydrie  peut  passer  par  toutes  les  phases  de  l'hypo- 
chlorhydrie pour  aboutir  à  i'apepsie,  en  conservant 
souvent  le  même  cortège  de  symptômes. 

Ces  quelques  considérations  feraient,  en  les  déve- 
loppant, l'objet  à  elles  seules  d'une  longue  confé- 
rence, aussi  je  ne  veux  pas  y  insister  plus  long- 
temps ;  je  tenais  à  attirer  l'attention  sur  cette  néces- 
sité de  faire  l'analyse,  lorsqu'on  veut  avoir  un  dia 
gnostic  ferme. 

En  face  d'un  type  chimique  bien  établi,  quelle  est 
la  conduite  à  tenir  au  point  de  vue  du  massage  ab- 
dominal ? 

La  formule  est  bien  simple.  Chaque  fois  que  le 
rapport  entre  le  chiffre  de  l'acide  chlorhydrique  li- 
bre et  celui  du  chlore  combiné  organique  est  de  4  et 
au  dessus,  il  faut  masser.  On  se  rappelle  que  dans  la 
méthode  d'analyse  de  Winter.  la  seule  à  laquelle  j'aie 
recours,  le  chiffre  de  l'acide  chlorhydrique  libre  est 
de  44  (44  milligrammes  d'Hcl  pour  100  cent.'  de  li- 
quide) et  celui  du  chlore  combiné  organique  de  170. 
Éh  bien,  chaque  fois  que  le  rapport  de  ces  deux  va- 
leurs n'est  plus  celui  4c  1  £t  4,  le  massage  donne 


d'excellents  résultats  si  le  rapport  est  supérieur, 
Il  est  à  surveiller,  quelquefois  à  éviter,  si  ce  rapport 
leur  est  inférieur  parce  qu'alors  il  s'agit  d'hyper- 
chlorhydrie  relative  ou  absolue,  et  que  seul,  le  massage 
doux  etcalmanten  cas  dedouleur,lemassageévacuateur 
en  cqs  de  grande  dilatation  sont  à  employer.  Quand  le 
rapport  H  :  C,  est  très  supérieur  à  la  normale  et  que  la 
valeur  C  dépasse  170,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
variété  de  dyspepsie,  la  forme  chl oro-organique 
d'Hayem,  qui  répond  à  sa  gastrite  parenchymateuse. 

Cette  forme,  niée  par  beaucoup  d'auteurs,  me 
semble  cependant  avoir  une  importance  capitale. 
Elle  est  liée,  au  moins  dans  ses  premières  phases,  à 
une  congestion  plus  ou  moins  intense  de  la  mu- 
queuse gastrique,  ce  qui  explique  les  bons  effets  que 
le  massage  produit  très  rapidement  chez  elle,  par 
son  action  régulatrice  de  la  circulation  abdominale. 

Donc,  dans  Vhypochlorhydrie^  avec  ou  sans  hy- 
perpepsie  chloro  organique,  le  massage  est  indiqué. 
Pour  les  manœuvres  à  employer,  il  faudra  s'inspirer 
des  différents  cas  et  choisir  entre  le  massage  super- 
ficiel et  le  massage  profond  les  mouvements  les  plus 
aptes  à  remplir  l'indication  basée  sur  les  symptô- 
mes fonctionnels. 

Dans  la  forme  grave  de  l'hypopepsie,  dans  I'apep- 
sie, le  chimisme  stomacal  est  caractérisé  par  une  ab- 
sence, la  plupart  du  temps  complète,  de  l'acide  chlo- 
rhydrique libre,  une  notable  diminution  de  l'acidité 
totale  (le  chiffre  normal  est  de  190,  chez  l'apeptique 
il  tombe  au-dessous  de  100)  et  tous  les  autres  chif- 
fres suivent  la  même  tendance  à  la  disparition. 

Souvent  le  travail  stomacal  est  nul  et  les  aliments 
passent  rapidement  dans  l'intestin,  si  bien  qu'au 
bout  d'une  heure  après  le  repas  d'épreuve,  il  est  déjà 
impossible  de  retirer  du  suc  gastrique.  Au  point  de 
vue  du  massage,  il  faut  être  prudent  en  face  d'un  cas 
d'apepsie  et  considérer  quelle  peut  enêtre  la  cause.  Je 
crois  qu'on  pourrait  admettre  3  cas  principaux. 

h' apepsie  nerre.use  se  vo't  chez  les  neurasthéni- 
ques épuisés  et  les  hystériques  dont  le  chimisme  est 
dévié  et  revient  quelquefois  rapidement  à  son  type 
primitif  qui  est  souvent  l'hyperchlorhydrie.  Le  mas- 
sage employé  seul  serait  plus  nuisible  qu'utile,  par 
la  fatigue  qu'il  cause  &  cette  catégorie  de  malades. 
Si  on  juge  bon  de  l'employer,  il  faut  ab!.olument  le 
combiner  au  repos  absolu  et  dans  certains  cas  à  l'i- 
solement. Naturellement,  chez  les  hystériques,  il 
faudra  surveiller  le  chimisme  de  temps  en  temps 
afin  de  cesser  le  massage  au  cas  où  l'hyperchlorydrie 
aurait  reparu. 

Vapepsie  tabagique  bénéficie  dn  massage  qui  ra- 
mène la  sécrétion  glandulaire  stomacale  endormie  et 
trouve  encore  son  indication  dans  l'hypertension 
dont  les  malades  sont  la  plupart  du  temps  atteints. 
Elle  s'^ccompa^ne  souvent  de  fausse  angine  de  poi- 
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trîné,  symptôme  contre  lequel  le  massage  abdominal 

agit  merveilleusement.  J'en  ai  rapporté  un  grand 
nombre  d'exemples  dans  un  travail  antérieur. 

L'apepsie  par  àtrophîè  glandulaire  peiit  accom- 
pagner un  cancer.  Alors  dans  le  chimisme  la  valeur 

•  ^ — Q — J  est  très  supérieure  à  la  normale,  on  trouve 

souvent  la  réaction  lactique  et  parfois  les  symptômes 
'généraux  aident  à  faire  le  diagiiostic  ou  au  moins  à 
le  soupçonner.  Alors  le  massage  est  contre-indiqué. 

Quand  l'atrophie  est  l'aboutissant  d'une  gastrite 
(alcoolisme,  tuberculose,*  dernière  phase  de  la  gas- 
trite parenchymateuse,  gastrite  simple  chez  les  héré- 
ditaires, gastrite  médicamenteuse,  etc.),  le  massage 
peut  rendre  de  grands  services,  mais  \k  aussi  il  faut 
le  combiner  au  repos  du  malade  et  surtout  au  régime 
sévère.  Sachez  aussi  qu'il  n'agira  qu'à  la  longue  et  que 
le  chimisme,  s'il  s'améliore,  ne  revient  jamais  à  l'état 
normal.  L'action  du  massage  se  porte  alors  surtout 
sur  l'élément  musculaire  et  nerveux,  sur  l'intestin 
dont  les  fonctions  troublées  (diarrhée  le  plus  souvent) 
se  rétablissent,  et  le  malade  obtient  du  traitement 
une  survie  plus  ou  moins  longue. 

Quand  on  àe  trouve  en  face  -d'une  analyse  qui 
révèle  une  hyper chlorhydrie  bien  nette,  doit-on 
massèr  l'abdomen^ 

S'il  y  a  douleur  on  peut  toujours  faire  du  massage 
calmant  superficiel. 

Quant  au  massage  profond,  il  est  absolument 
contr'indiqué  dans  l'hyperchlorhydrie  des  nerveux 
qui  sont  la  plupart  du  temps  des  excités  cérébraux 
des  sujets  maigres  qui  dépensent  au  dessus  de  leurs 
forces  et  ne  son  justiciables  que  d'un  traitement  gé- 
néral ;  le  mal  est  aux  centres  nerveux,  il  n'est  pas  à 
l'estomac. 

Au  contraire,  si  l'hyperchlorhydrie  se  rencontre 
chez  des  sujets  congestifs,  dont  la  circulation  abdo 
minale  se  fait  mal,  des  pléthoriques  hypertendus 
dont  la  muqueuse  stomacale  est  en  somme  en  hyper- 
activité  par  congestion  anormale,  le  massage  pro- 
fond donne  les  meilleurs  résultats  et  fait  rapidement 
baisser  le  chiffre  de  l'acide  chlorhydrique  libre  en 
même  teifips  que  se  produit  une  diurèse  abondante. 

Nous  venons  de  voir  l'utilité  du  chimisme  stoma- 
cal pour  faire  un  diagnostic  thérapeutique  et  un  pro- 
nostic de  la  gastrite. 

Quand  l'analyse  est  impossible  quelle  est  la  con- 
duite à  tenir  ? 

Il  faudra  d'abord  essayer  de  faire  un  diagnostic 
eu  se  basant  sur  les  signes  classiques  des  différents 
types  cliniques. 

L'hypochlorhydrie  est  caractérisée  par  un  appétit 
capricieux,  le  plus  souvent  diminué,  avec  dégoût 
des  aliments.  Quand  il  est  conservé,  l'ingestion  de 
quelques  bouchée»  lé  fait  disparaitrei  L'envie  de 


vomir,  au  réveil  surtout,  est  plus  spécinl  k  la  fcMt 

chloro-organique,  ainsi  que  les  crises  ^riisiriques  et 
l'entérite  muco-membraneuse.  Les  digestions  a'ac^ 
compagnent  de  pesanteur  au  éfâïlx  épigastrïqûcr,  ûé 
gonflements,  de  renvois,  quelqufifoi^f  d'inictalions  si 
abondantes  et  si  répétées  qu'elles  peuvent  allttr  jus- 
qu'à l'aérophagie,  affection  sui^ïaqoeU»  MM.  Mathieu 
et  Soupault  ont  insisté  dans  ces  df^rnieis  u^tiips, 
d'engourdissements,  pesanteur  de  léte,  somnolence, 
fatigue  générale  et  courbature. 

Lorsque  ces  malades,  de  flatuleitls  son!  ili-vriius 
de  grands  dilatés,  les  ferment!!  tiuiis  anociiiiiles  se 
produisent  et  s'accompagnent  «l»-  si  n^indiin  de  brû- 
lures qui  peuvent  simuler  l'InjuTi  liluiiiydiif.  Oa 
peut  en  faire  le  diagnostic  diiïrn-nlicl  ii  riiide  de 
petites  doses  de  bicarbonate  ilr  .sfnulc.  piist^s  irnc 
heure  avant  le  repas.  S'il  s'agi)  d'li>  piifliduliydrie. 
le  bicarbonate  excitant  la  sécrétion  olilorLyilrique, 
diminue  les  fermentations  et  par  COpBé^ueiU  les  brû- 
lures. Elles  sont  augmentées  p^^*^i3e  ^rQçédé  çn  ^ï^S 
d'hyperchlorhydrie. 

Les  troubles  intestinaux  sont  d<.>  règf^  f 'jjaj^iott 
formes  peu  avancées  il  y  a  consiipatioaj^tôà^fdpefl» 
sie,  souvent  diarrhée. 

L'état  général  reste  bon  au  déliiil.  Plus  l;ird.  la 
nutrition  se  faisant  d'une  façon  insulllsaute,  Tamui' 
grissement  survient  avec  la  neurasthénie  par  hypo- 
acidité  sanguine  avec  phosphaturïe»  puis  ave0  h||N)* 
phosphafie. 

On  comprend  de  suite  quels  sVpvjûes  peut  rendro  te 
massage  abdominal  dans  cette  forme  dB^aslHtt\r:ilr  h 
jeun,  il  sera  tonique,  excitera  l'appétit  fin  provo- 
quant la  sécrétion  gastrique;  fftlt  de  sâUe  après  le 
repas,  superficiel  et  calmant,  il  apriisera  les  sensutioDs 
si  pénibles  de  pesanteur,  de  tension  de  Tépigastre. 
excitant,  il  provoquera  les  contraction  du  inusclr 
stomacal  et  facilitera  le  brassage  des  aliments;  fait  à 
la  fin  de  la  digestion,  il  aidera  pîir  des  manœuvres, 
que  j'ai  décrites  plus  haut,  i'évnt  uiiMnn  de  l'estomaç 
et,  par  conséquent,  diminuera  fermefltaUoai  a* 
leurs  conséquences. 

L'hyperchlorhydrie,  d'après  M.  Mathieu,  oojrp* 
prend  un  certain  nombre  de  type*  clinique»  *ur 
lesquels  je  iie  puis  m'étendre  icîs 

D'une  manière  f*énérale  les  isiU4«jli  ^e^lt& i)atè- 
gorie  souffrent  de  la  faim  (frihg*(çÉ^  ou  par  Tin  gestion 
des  aliments  (brûlures),  surtout  d'aliments  excitants. 
Ils  vomissent  soiivent  par  coninirlufo  du  pylore. 
•Fréquemment  ces  malades  ont  de  la  diaribée  à  j[eun, 
La  dilatation  d'estomac  est  fréquente  et  est  Ih  cbn&é^ 
quence  de  cette  conliHCtion  spu^^inoiliquc  du  pylc  r?. 
Souvent  il  y  a  stase  du  liquide  que  I  on  retrûU'e  à 
jeun  si  on  passé  une  sonde  '  maladie  da  ftalehfllàfiîl 

Je  pense  que  dans  tous  ces  cas.  il  k'sI  pr  ^fi-riihle  i"  ■ 
s'abstenir  du  massage  «bdomiu^l.   Cuptiudiiijli  k^^ 
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ayanfsoin  d'éviter'tles'manœuvrcs  excitantes,  le  mas 
sage  évacuatenr  et  tonique  peut  rendre  quelques  ser- 
vices dans  les  cas  de  grande  dilatation  avec  obstacle, 
non  organique,  bien  entendu,  au  niveau  du  pylore. 

Dans  les  crises  gastriques  des  tabétiques,  dans 
l'hyperchlorhydrie  des  névropathes,  je  répète  qu'il 
ne  peut  donner  que  de  mauvais  résultats. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  le  massage  n'est  vrai- 
ment indiqué  dans  cette  classe  de  dyspepsies  que 
chez  les  pléthoriques  avec  hypertension.  Alors  il  n'y 
a  pas  à  tenir  compte  du  chimisme,  et  il  faut  avant 
tout  régulariser  cette  pression  sanguine  (1). 

2*  Dyspepsies  intestinales.  —  La  plupart  du 
temps,  elles  sont  la  conséquence  des  dyspepsies  gas- 
triques et  se  manifestent  de  différentes  façons  :  cons- 
tipation, diarrhée,  entérite  muco- membraneuse, 
typhlo-appendicite. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  de  ces  manifestations 
intestinales,  car  chacune  d'elles  pourrait  nous  occu- 
per longtemps. 

Inutile,  je  pense,  de  vanter  les  bons  effets  du  mas- 
sage abdominal  dans  la  constipation.  Ils  sontaujour- 
d'hui  reconnus  de  tous.  Le  manuel  opératoire  en  a 
été  décrit  plus  haut  et  se  compose  de  foulements,  de 
hachures,  de  vibrations,  de  pétrissages  sur  tout  le 
trajet  du  colon,  et  qui  auront  pour  but  de  tonifier 
l'intestin,  de  faire  cheminer  mécaniquement  les  ma- 
tières, d'augmenter  les  sécrétions  biliaire  et  intesti- 
nale et  de  renforcer  chez  certains  sujets  la  sangle 
abdominale  atrophiée. 

Les  résultats  sont  extrêmement  variables.  Dans 
certains  cas  ils  étonnent  par  leur  rapidité,  et  j*ai  vu 
des  malades  constipés  depuis  un  certain  nombre 
d'années  avoir  des  selles  régulières  après  5  ou 
G  massages,  quelquefois  après  un  seul.  Le  plus 
souvent  il  faut  plusieurs  séries  de  15  à  20  massages, 
séparées  par  un  intervalle  égal  de  repos,  pour  obtenir 
un  effet  durable.  Dans  certains  cas,  le  résultat  ne  peut 
être  obtenu  que  par  la  combinaison  d'autres  agents 
physiques,  l'électricité  par  exemple,  ou  par  l'emploi 
d'eaux  minérales  tellesqueChfttel-Guyon,  Brides,  etc.. 
Enfin  il  ne  faudra  pas  oublier  de  soigner  la  cause 
en  môme  temps  que  l'effet,  et  on  devra  s'occuper  de 
la  gastropathie  ou  de  la  maladie  générale  dont  la 
constipation  n'est  qu'une  conséquence,  si  on  veut 
obtenir  les  effets  complets  du  massage. 

Dans  la  diof'rhée  chronique  le  massage  donne  de 
très  brillants  résultats.  J*ai  vu  chez  des  malades 
apeptique,  ayant  de  la  diarrhée  depuis  2,  8,  et  même 
il  ans,  celle-ci  s'arrêter  après  20  et  30  massages.  Le 
ventre  étant  quelquefois  douloureux,  surtout  au 
niveau  du  cœcum,  il  faut  pratiquer  des  manœvres 

(1)  M.  Huchard  n  traité  celte  question  da  massage  de  l'estomac 
dans  |  >  /*' vo^lfnf  de  ses  si  intéressaotes  Consultations  médicales. 


douces  au  début,  ne  jamais  employer  les  hachures 
et  user  beaucoup  des  vibrations. 

La  diarrhée  des  hyperchlohydriques  névropbates 
est  tributaire  des  eaux  de  Plombières;  le  massage  ne 
leur  réussit  que  rarement. 

L'entérite  muco~menibraneuse  bénéficiera  du 
massage,  puisqu'elle  a  le  plus  souvent  la  consti- 
pation pour  cause,  mais  il  faudra  la  réserver  pour, 
les  phases  subaigufis  ou  chroniques  de  l'affection, 
s'en  abstenir  dans  la  phase  aigué,  chez  les  neuras- 
théniques excitables,  affaiblis  et  lorsque  le  ventre  est 
très  douloureux.  • 

Chez  les  enfants  qui  sont  fréquemment  atteints  de 
cette  maladie  (constipation  relative  ou  absolue  — 
atonie,  torpeur  hépatique),  le  massage  réussit  géné- 
ralement bien,  mais  il  ne  faut  pas  que  le  petit  malade 
soit  trop  affaibli,  le  massage  pouvant  le  fatiguer 
encore. 

Dans  la  typhliie  chronique  avec  engorgement 
stercoral,  le  massage  doux,  vibratoire  pourra  être 
employé  au  début  et  naturellement  contre-indiqué 
en  cas  de  fièvre  et  de  suppuration.  En  tout  cas  il 
sera  employé  avec  succès  dans  l'intervalle  des  crises 
douloureuses,  pourvu  que  les  manœuvres  soient 
faites  avec  précaution.  Si  le  traitement  augmente  les 
douleurs  du  cœcum,  il  faut,  après  chaque  séance, 
laisser  le  malade  au  repos  et  lui  recommander 
remploi  pendant  une  1  à  2  heures  de  compresses 
très  chaudes  ou  de  cataplasmes  laudanisés. 

L'appendicite  vraie  est  uné  contre-indication 
absolue  au  massage.  Si  après  une  crise  que  l'on 
soupçonne,  de  par  ses  symptômes  aujourd'hui  classi- 
ques, d'avoir  été  une  crise  d'appendicite,  on  voulait 
avoir  recours  au  massage  du  ventre  pour  combattre 
une  constipation,  il  faudrait  d'abord  attendre  que  la 
douleur  ait  disparu  et  masser  tout  l'intestin  excepté 
la  région  cœcale  sur  laquelle  on  ne  serait  autorisé 
qu'à  faire  un  léger  massage  vibratoire. 

On  peut  sans  inconvénients  faire  un  massage  du 
cœcum  trois  à  quatre  semaines  après  une  opération 
d'appendicite. 

Je  ne  me  suis  que  fort  peu  étendu  sur  les  dypepsies 
intestinales,  car  je  compte  revenir  plus  tard  sur  ce  su- 
jet dont  le  développement  ici  m'entraînerait  trop  loin,  j 

Pour  me  résumer  en  quelques  lignes,  je  dirai  que 
le  massage  abdominal  rendra  les  plus  grands  services 
dans  une  foule  d'états  gastro-intestinaux,  pourvu  que 
l'on  sache  appliquer  à  chaque  cas  les  manœuvres  qui  | 
lui  sont  préférables.  On  ne  devra  jamais  non  plus 
négliger  de  soigner  en  même  temps,  par  le  régime 
et  l'hygiène  la  cause  de  l'affection  que  l'on  traite.  H 
faudra  s'aider  des  auxiliaires  du  massage  et  en  parti- 
culier de  certaines  manœuvres  de  gymnastique 
suédoise  très  spéciales,  dont  M.  Krikortz  vous  entre-  j 
tiendra  dans  la  prochaine  ponférence.  ; 
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Be  l'analgésie  par  cooaliiisation  rachidienne 

Par  Ed.  Sghwartz 
Professeur  agrégé^  chirurgien  de  l'hôpital  Cochin 

Je  tiens  à  fournir  mon  contingent  de  faits  à  ta  mé- 
thode d'anesttiésie  préconisée  par  noire  collègue  Tuf- 
fier  et  à  vous  donner  mon  impression  à  ce  sujet. 

Avant  d'employer  cette  manière  de  faire,  j'avais 
été  voir  opérer  notre  collègue;  il  avait  bien  voulu, 
avec  une  complaisance  dont  je  le  remercie  venir  dans 
mon  service  faire  sur  ma  première  malade  opérée  de 
la  sorte  l'injection  de  cocaïne. 

Il  s'agissait  d'une  cure  radicale  de  hernie  crurale 
chez  une  femme  jeune  ;  l'analgésie  fut  obtenue  sans 
difficulté  ;  il  n'y  eut  aucun  incident  et  tout  se  passa 
de  telle  sorte  que  j'employai  sans  hésiter  sa  méthode. 
Depuis  novembre  1900  jusqu'à  aujourd'hui  j'ai  pra- 
tiqué une  cinquantaine  d'opérations  sous  l'analgésie 
obtenue  par  l'injection  cocaïnique  lombaire. 

Ces  opérations  ont  été  faites  sur  les  membres  in- 
férieurs, les  organes  génitaux,  l'anus  et  le  périnée, 
les  régions  inférieures  de  l'abdomen  ;  je  n'ai  pas  fait 
une  seule  laparotomie  et  je  n'en  ferai  pas,  à  moins 
d'indications  spéciales,  après  ce  que  j'ai  pu  voir  sur 
mes  opérés,  tous  adultes,  variant  comme  âge  de  16  à 
60  ans. 

Les  cures  de  hernies  inguinales  et  crurales  sont  re- 
présentées par  une  vingtaine  d'opérations,  les  curel- 
tages  avec  amputation  du  col,  les  colporraphies,  les 
colpopérinéorraphies,  par  une  dizaine  ;  viennent 
ensuite  les  cur^s  radicales  d'hydrocèles,  de  varico- 
cèles,  des  opérations  d'hémorrhoïdes,  de  fissures 
anales,  de  fistules  à  l'anus,  soit  une  dizaine  d'opéra- 
tions ;  enfin,  le  membre  inférieur  nous  a  fourni  des 
opérations  sur  les  varices,  des  ablations  de  tumeurs, 
de  séquestres,  une  résection  du  genou,  des  élonga- 
tions  nerveuses,  des  évidements  et  grattages  d'abcès 
froids. 

J'envisagerai  succincteD'.ent  ;  t*"  la  technique  ;  2®  les 
résultats  immédiats  ;  3*  les  incidents  ou  accidents. 

La  technique  de  l'injection  a  été  très  bien  réglée 
par  notre  collègue  Tuffîer.  Nons  nous  sommes  tou- 
jours servi  d'une  aiguille  de  platine  iridiée  à  bec 
court,  suffisamment  large  pour  ne  pas  se  laisser  obs- 
truer facilement  en  traversant  les  parties  molles, 
longue  de  7  centimètres.  La  cocaïne  a  été  prise  chaque 
fois  chez  Hallion  et  Carrion  en  ampo'^Ies  stérilisées 
contenant  deux  centimètres  cubes  d'une  solution  au 
1/50 


Jamais  nous  n'avons  dépassé. deux  centigrammes; 
souvent,  pour  les  membres  inférieurs,  nous  n'avons 
injecté  qu'un  centigramme  et  demi. 

Nos  collègues  et  amis  Rielfel  et  Riche  et  moi- 
même  n'avons  pas  réussi  la  ponction  et  l'injection 
6  fois,  dont  trois  me  reviennent  à  moi  seul  ;  c'est 
surtout  dan»  les  cas  où  les  individus  sont  musclés  et 
très  gras  que  l'épine  dorsale  ne  fait  aucun  relief, 
malgré  la  position  courbée  en  avant  prise  par  le  pa  - 
tient,  où  les  points  de  repère  sont  difficiles  à  déter- 
miner que  cet  accident  nous  est  arrivé.  Hier  encore, 
je  n'ai  pu  faire  la  ponction  chez  un  garçon  de  ^0  ans 
atteint  de  tuberculose  du  pied  et  en  même  temps  de 
scoliose  un  peu  accentuée. 

Chez  5  malades  la  ponction  a  réussi,  ramené  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  sortait  en  bavant; 
l'injection  a  été  poussée  dans  le  caoal  rachidieu,  et 
malgré  notre  attente,  au  bout  de  15  minutes  il  n'y 
avait  aucune  analgésie.  Quatre  fois  j'ai  fait  examiner 
la  cocaïue  restante  par  M.  Haltion  lui-même  ;  elle 
offrait  toutes  les  qualités  d'un  produit  normal.  Ce 
qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  chez  deux 
malades  il  y  a  eu  des  nausées  sans  analgésie  et  nous 
avons  été  obligé  de  recourir  au  chloroforme  et  à 
l'éther. 

Un  de  ces  malades  était  hystérique  et  a  eu  à  son 
réveil  une  crise  de  convulsions  de  près  d'une  heure. 

Il  semble  qu'il  y  ait  des  sujets  réfraclaires  ou  plultU 
existe-t-il  des  dispositions  anatomiques  qui  empê- 
chent la  difTusion  du  liquide  et  son  action  sur  les 
racines  nerveuses  proches  alors  qu'il  peut  influencer 
les  parties  supérieures  de  la  moelle  ? 

Nous  avons  pu  constater  que  toutes  les  fois  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  s'éch^ippai  l  de  l'aiguille 
avec  tension,  la  cocatnisation  était  en  général  par- 
faite à  tous  les  points  de  vue,  et  comme  analgésie,  et 
^omme  absence  ou  atténuation  des  phénomènes 
généraux. 

Le  plus  souvent,  le  liquide  sort  en  bavant  ;  l'on 
est  même  obligé  d'attendre  quelques  secondes  pour 
le  voir  arriver  lentement  à  la  surface,  voire  même 
de  l'aspirer  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Dans  un  cas, 
cette  manœuvre  fit  sortir  une  seringue  pleine  de 
sang  noir  ;  j'avais  ponctionné  une  veine  rachidienne. 
Il  n'en  est  résulté  aucun  incident. 

Quand  on  a  une  certaine  habitude  de  la  ponction 
on  est  averti  par  la  traversée  d'une  résistance  de  na- 
ture spéciale  que  l'on  est  bien  dans  le  bon  endroit; 
si  le  liquide  tarde  à  venir  ne  pas  hésiter  à  passer 
dans  l'aiguille  un  fil  d'argent  stérile  qui  amène  pres- 
que toujours  l'écoulement  du  liquide  attendu. 
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Le  biseau  de  l'aiguille  étant  court,  cette  dernière 
s'obstrue  quelquefois;  il  est  bon  de  le  savoir;  je 
suis  certain  maintenant  que  cela  a  rendu  stériles 
au  moins  deux  de  mes  ponctions  Initiales. 

Â  part  quatre  fois,  jamais  les  opérés  n'ont  accusé 
la  moindre  douleur  à  la  ponction,  si  ce  n'est  celle 
de  la  piqûre  même.  Quatre  fois  ils  ont  ressenti  au 
moment  de  la  pénétration  de  l'aiguille  une  douleur 
comme  fulgurante  traversant  le  membre  inférieur 
gauche  de  haut  en  bas,  et  indice  certain  d'un  con- 
tact avec  une  racine  rachidienne. 

îl  n'en  est  jamais  rien  résulté  de  fâcheux.  Cepen- 
dant, j'ai  eu  à  cet  égard  l'alerte  que  voici.  J'avais 
fait  la  ponction  rachidienne  à  un  homme  de  45  ans, 
atteint  de  liïal  perforant  plantaire,  avec  nécrose  de 
l'articulation  métatarsophalangienne  du  gros  orteil, 
il  avait  ressenti  cette  douleur  vive  fulgurante.  Je  lui 
avais  pratiqué  l'évidement  de  son  mal  perforant  et 
l'élongation  du  tibial  postérieur.  Tout  alla  très  bien, 
quand  au  bout  de  trois  semaines  cet  opéré  fut  pris 
d'une  paralysie  totale  de  tout  le  membre  inférieur 
gauche  avec  rétention  d'urine,  et  paralysie  du  sphinc- 
ter anal  ;  en  l'examinant,  je  constatai  une  paralysie, 
de  la  sensibilité-  nettement  limitée  au  dessous  de 
l'aîne,  de  l'anesthésie  cornéenne,  de  J'anesthésie  du 
pharynx  ;  il  ne  se  fît  aucune  atrophie  musculaire 
et  le  malade  était  totalement  guéri  après  quelques 
séances  d'électricité  au  bout  de  trois  à  quatre  se- 
maines ;  il  s'agissait  maiiifestement  d'une  paralysie 
hystérique.  Je  j'ai  revu  depuis  tout  à  fait  bien 
remis. 

Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  réussi  la  ponc- 
tion et  l'injection,  l'analgésie  est  toujours  survenue 
totale  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  et  même  au- 
dessus  7  à  8  minutes  après  le  retrait  de  l'aiguille. 

Une  seule  fois,  nous  avons  été  obligé  d'attendre 
une  dizaine  de  minutes.  Deux  fois  nous  avons  obtenu 
une  hémi-analgésie  ;  une  fois  nous  avions  injecté 
très  lentement  la  solution  et  le  malade  avait  été  cou- 
ché sur  le  côté  ;  la  lésion  se  trouvait  heureusement 
du  côté  analgésie  (fistule  anale);  l'autre  fois  l'anal- 
gésie était  à  gauche,  l'opération  devant  se  faire  sur 
le  pied  droit.  La  malade  fut  couchée  sur  le  côté  droit 
et  Tanalgésie  arriva  rapidement. 

L'analgésie  a  toujours  duré  de  i  heure  à  t  heure  1/4; 
cependant,  une  fois,  dans  une  cure  double  de  hernie 
inguinale,  l'opéré  a  commencé  à  se  plaindre  vers  la 
fin  de  la  deuxième  opération  qui  a  dû  être  terminée 
rapidement  ;  deux  autres  fois  l'analgésie  n'a  duré  que 
28  minutes  et  15  minutes  ;  les  points  de  suture  ont 
été  sentis. 

Nous  n'insisterons  pas  siir  les  troubles  survenus 
après  rinjection  et  qui  sont  parfaitement  connus. 
Nous  n'aurons  en  vue  que  ceux  qui  sont  véritable' 


ment  importants  :  les  vomissements  et  la  cépha- 
lalgie. 

Les  nausées  débutent  généralement  12  à  15  minu- 
tes après  l'injection:  ces  nausées  sont  très  désagréa- 
bles pour  peu  qu'elles  soient  accompagnées  de  vio- 
lents efforts  quand  il  s'agit  d'opérer  sur  l'abdomen 
et  son  contenu,  par  exemple  dans  les  cas  de  cure  ra- 
dicale de  hernie,  à  plus  fcrte  raison  dans  ceux  de  la 
parotomie.  Nous  avons  été  sérieusement  incommo- 
dés au  point  de  vue  opératoire.  2  fols  surtout  alors 
qu'il  s'agissait  de  larges  anneaux  laissant  faciJenient 
passer  les  viscères.  Quand  cela  ne  dure  que  quelques 
minutes,  il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  ;  il  n'en  est 
plus  de  même  quand  la  situation  se  prolonge.  D'a- 
près Doléris,  cet  état  peut  être  combattu  par  une  in- 
jection de  sulfate  d'hyoscine.  Généralement,  les  nau- 
sées et  vomissements  glaireux  ont  cessé  au  bout  de 
quelques  minutes.  Dans  un  cas  ils  se  sofal  prolongés 
pendant  plusieurs  heures,  dan&  un  autre  pendant 
cinq  jours,  et  ont  mis  véritablement  l'opérée  dans  un 
triste  étal.  C'était  au  mois  de  novei7ibre  dernier  :  il 
s'agissait  d'une  femme  ayant  une  métrite  hémorrha 
gique  ou  un  petit  fibrome.  Il  fallait  d'abord  après 
dilatation  de  l'utérus,  poser  un  diagnostic,  puis  faire 
soit  l'ablation  de  la  tumeur  intra-utérine,  soit  un 
curettage.  J'injectai  2  centigr.  de  ch.  de  cocaïne,  on 
reconnut  une  métrite  qui  fut  curettée.  Tout  alla 
bien  pendant  l'intervention,  La  malade  fut  prise, 
dès  le  début,  de  vomissements  qui  continuèrent  pen- 
dant cinq  jours,  malgré  la  glace  à  l'intérieur,  la  po- 
tion de  Rivière.  Elle  vomissait  tout  ce  qu'elle  es- 
sayait de  prendre,  elle  en  arriva  à  un  tel  état  que 
nous  lui  fîmes  des  injections  de  sérum  artificiel  ;  tout 
se  calma  au  bout  de  ii  jours  et  elle  sortit  parfaite- 
ment guérie;  elle  eut  en  même  temps  une  céphalalgie 
intense  mais  qui  disparut  rapidement.  II  est  certain 
que  si  cette  situation  s'était  reproduite,  je  n'aurais 
pas  continué  les  injections.  Je  ne  connaissais  pas 
alors  leVemède  proposé  par  Doléris. 

Je  n'ai  observé  la- céphalalgie  vraiment  intense  et 
durant  48  heures  que  chez  un  homme  opéré  de  her- 
nie. Chez  d'autres  malades  elle  a  duré  quelques  heu- 
res, 24  heures  au  plus  et  a  disparu.  Chez  un  autre 
elle  s'est  reproduite,  après  rémission,  pendant  6 
jours.  Un  phénomène  gênant,  sur  lequel  je  désire 
encore  insister,  c'est  le  tremblement  général  que 
présentent  à  un  haut  degré  certains  malades  et  qui 
gôue  l'opérateur  quand  il  a  à  faire  une  opération  un 
peu  minutieuse,  des  sutures,  par  exemple. 

Il  nous  a  semblé  que  les  rétentions  d'urines  qui 
surviennent  rarement  après  les  opérations  de  hernies 
ont  été  plus  fréquentes  après  la  cocaïnisation  rachi- 
dienne ;  nous  l'avons  observée  chez  cinq  malades  au 
moins  sur  une  vingtaine  de  hernies  opérées. 
Un  ^dernier  inconvénient  à  signaler,  c'ett  l'émi»* 
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sion  de  matières  par  Tanus  dans  les  efforts  de  vo- 
missements ;  il  n'a  aucun  importance  si  Ton  a  soin 
de  bien  vider  le  rectum  de  son  contenu  avant  l'opé- 
ration par  un  grand  lavement  que  l'on  fera  rendre 
au  malade. 

Tels  sont  les  faits  que  je  tenais  à  communiquer. 

Mes  impressions  sont  les  suivantes  ; 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  je  ne  la  trouve 
pas  aussi  simple  que  veut  bien  le  dire  notre  collègue 
TufBer.  Quand  après  une  cinquantaine  de  ponctions, 
on  est  encore  dans  le  cas  de  ne  pas  faire  une  injec- 
tion réussie,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de 
l'insuccès,  on  ne  peut  pas  considérer  la  manœuvre 
comme  exempte  de  difficultés.  Pour  moi,  je  suis  per- 
suadé que  les  inconstances  de  la  ponction,  soit  par 
insuccès  franc,  soit  par  manque  d'action  de  la  co 
caïne  injectée,  seront  un  appoint  très  sérieux  dans  le 
découragement  de  ceux  qui  abandonneront  la  méthode. 
Ces  incidents  sont  à  la  rigueur  tolérables  dans  un 
service  hospitalier  où  l'on  a  sous  la  main  aides  et 
anesthésiques  ;  ils  ne  le  seraient  pas  dans  la  pratique 
ordinaire. 

Au  point  de  vue  des  résultats  immédiats,  les  cas 
types  sont  véritablement  remarquables  et  bien  faits 
pour  bien  disposer  en  faveur  de  la  méthode,  ce  sont 
ceux  où  la  tolérance  est  pour  ainsi  dire  maxima;  il 
n'y  a  aucun  trouble  ou  presqu'aucun  que  Tanalgésie. 
Ce  sont  les  plus  rares;  presque  toujours  il  y  a  des 
nausées,  des  vomissements,  de  peu  d'importance 
quand  il  ne  s'agit  pas  d'opérations  ayant  ouvert  l'ab- 
domen largement.  Je  n'ai  fait  et  ne  ferai,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  aucune  laparotomie  sous  l'anesthésie 
rachidienne.  Les  cas  mauvais,  qui  font  tort  à  la  mé- 
thode et  vous  font  regretter  l'anesthésie  générale, 
sont  rares;  nous  en  comptons  trois  dont  deux  avec 
céphalalgie  intense,  un  avec  vomissements  incoer 
cibles  pendant  5  jours. 

Une  dernière  question  nous  lient  à  cœur,  c'est 
celle  de  la  conscience  de  l'opéré  pendant  l'opération. 
Pour  ma  part,  autant  que  possible,  quand  il  s'agira 
d'opérations  graves,  d'opérations  susceptibles  de 
donner  lieu  à  des  incidents  opératoires,  à  des  alertes, 
je  n'emploierai  pas  l'analgésie  rachidienne.  C'est  là 
une  question  de  sentiment  personnel,  peut-être  atta- 
quable mais  à  coup  sûr  compréhensible. 

Pour  nous  résumer,  nous  continuerons  encore, 
pour  notre  part,  à  nous  servir  de  l'analgésie  rachi- 
dienne. Nous  la  croyons  une  méthode  digne  de 
figurera  côté  des  autres  modes  d'anesthésie,  avec  les 
r^erves  que  nous  avons  faites  et  avec  l'intention  de 
rechercher  des  moyens  d'atténuer  ou  d'éviter  vomis 
sements  et  céphalalgies.  Nous  saurons  que  lorsque  le 
chloroforme  et  l'éther  seront  cent re-indiq nés,  nous 
aurons  encore  à  notre  disposition,  pour  des  inter- 
ventions non  justiciables      la  cocaïnisation  locale, 


la  cocaïnisation  par  injection  lombuiro;  pour  mou 
compte,  toutes  les  fois  que  je  ïrnû  ci'ILe  dernière 
par  choix,  je  prendrai  la  précaution  de  pnipcirer 
mon  malade  comme  pour  l'aneàfhésie  générulc  de 
façon  à  pouvoir  l'y  soumettre  en  cas  d'iusuccès  de  la 
méthode,  soit  que  la  ponction  ne  réussisse  pas^  soit 
que  le  malade  soit  réfractaire  à  l'iicitipil  4^  {a^ôëï^liekë., 


THÉRAPEUTIQUE  MéolCALE 


L'alimentation  par  voie  BOttB-ciitaii^«. 

L'alimentation  par  la  voie  sous-cutanée  présenterait 
au  point  de  vue  clinique  un  inténH  c^^nsidîMablt.  Kri 
effet,  si  les  matières  albuminotdes,  les  hydr^u^s  de 
carbone  et  les  graisses  introduits  sous  la  peau  élaient 
facilement  assimilés,  il  serait  aloi  s  possible  par  celle 
méthode,  de  prolonger  la  vie  des  sujets  atteints  {îe 
cancer  de  l'œsophage  ou  de  l'estomac,  sujets  voués, 
dans  un  laps  de  temps  très  court,  à  une  mort  certaine 
par  inanition,  à  laquelle  on  n'a.  jusqu'ici  k  Q^f^S^ 
que  l'alimentation  par  une  gastrostomïe. 

Ce  mode  d'alimentation  serait  également  d*u  u  grand 
secours  pendant  la  période  de  cicatrisation  et  de  ré- 
paration chez  les  individus  ayant  subi  une  opération 
sur  les  voies  digestives,  et  dans  certaines  maladie^ 
nerveuses,  où  on  ne  peut  alimenter  les  malades. 

La  thérapeutique  a  déjà  à  sa  disposition  les  lave^ 
menls  nutritifs,  mais  parfois  ces  lavements  sont  re- 
jetés ou  difficilement  absorbés,  et  mâme,  dans  quel- 
ques cas,  ils  causent  une  véritable  inflammation  de 
la  muqueuse  rectale.  Le  procédé  n'vsl  donc  pas  tou- 
jours applicable;  c'est  alors  que  U  voie  sûus-cutîi-' 
née  pourrait  être  utilement  misé  à  contribution. 

Les  premières  recherches  sur  ralinicntalinn  pur 
voie  sous-cutanée  ont  été  faites  en  I8fi9  par  Mentzel 
etPerko.  Les  essais  faits  par  Karst,  Krue^,  Pick.  etc. 
donnent  des  résultats  très  variahles.  Letihe  conclut 
de  ses  recherches  que  les  peptoues  et  les  albumines 
passent  dans  les  urines  sans  aucun  profit  pour  l'or- 
ganisme, que  les  albuminates  alcnlîns  et  les  sytilo- 
nines  passent  dans  le  sang,  maiâ  ne  péi^vent  être 
employés  parce  qu'il  est  impossible  d«4èsf  st^ïlls^» 
11  crut  démontrer  ensuite  que  le  benn  e,  injecté  souft 
la  peau  est  assimilé  et  utilisé  par  l'organisme. 

Laborde  a  reprisées  expérieneeft  «s  fSÔÔfit  â)^« 
tré  que  les  injections  de  nuitièrrs  ;illii;iiiiiioîdrs  sous 
la  peau,  non  seulement  sont  inutiles  au  point  de  vue 
de  l'alimentation,  mais  sont  toxiqtrëà^  et  i^uKeni  de 
graves  lésions  rénales. 

Perrier  f  r/i^se  de  doctorat  1.900)  h  refait  des  ex- 
périences sur  l'injection  sous-cutanée  d'huile  d^otfvâ 
stérilisée  et  a  vu  que  cette  métlindiM'sl.  iibsohiment 
inoffeusive    mais   qu'elle  ne  peut  ejitrer  dans  la 
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pratique  de  l'alimenlnlion  :  EwaM.  Leube,  Lenoir, 
étaient  arrivés  aux  iiK^mcs  cont'Iusions. 

Les  lapins  qui  reçoivent  de  l'huile  d'olive  en  injec- 
tion sous-cutan^e  survivent  1 1  à  12  joui^s,  c 'est-à  dire 
2  ou  3  jours  de  plus  que  les  lapins  soumis  au  jeûne 
absolu.  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  ne  sont  que 
des  lésions  d'inanîtioii. 

Leur  poids  diminue  constamment  et  la  mort  sur- 
vient après  une  perte  moyenne  de  44  0/0  du  poids 
initial  ;  chez  les  témoins,  la  perte  n'étant  que  de 
40  0  0  on  peut  admettre  que  les  injections  d'huile 
permettent  à  l'animal  d'utiliser  une  plus  grande  par- 
tie, dé  l'albumine  de  ses  tissus. 

L'étude  du  rapport  de  l'azote  urinaire  à  l'azote 

total  —4-  celle  du  rapport  du  carbone  total  à  l'azote 

AZ 

(y. 

total  éliminés  ^,concoi'deht  à  prouver  que  les  albu- 
mines de  l'économie  sont  détruites  en  moins  grande 
quantité  mais  transformées  d'une  façon  plus  par- 
faite en  urée.  En  un  mot,  la  nutrition  est  plus  active 
citez  les  animaux  à  qui  on  injecte  de  l'huile  d'olives 
et  cependant  ils  dépérissent  moins  vite  parce  qu'ils 
utilisent  une  petite  quantité,  environ  0  ce.  5  par 
kilogramme  rorporel  et  par  24  heures,  de  t'huile 
qu'on  leur  injecte,  ce  qui  leur  permet  d'économiser 
légèrement  l'albumine  des  tissus. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  injections  sous- 
culanées  d'huile  peuvent  être  utilisées  pour  activer 
la  nutrition  et  pour  aider  à  ta  suralimentation,  mais 
elles  ne  peuvent  à  elles  seules  remplacer  l'alimenta- 
tion buccate.  —  E.  L.  M. 

CLINIQUE  MÉDICALE 


Evolution  clinique  de  la  gomme  cérébrale 

circonscrite.  —  gomme  circonscrite  du  cerveau 
est  rare,  et  fréquemment  on  a  confondu  avec  elle, 
môme  en  présence  des  pitres  analomiques,  des 
gliomes  ou  des  sarcomes,  dont  l'examen  histologique 
seul  révélait  la  nature.  C'est  ce  qui  ressort  nettement 
de  l'élude  très  complète  qu'en  a  faite  M.  Herber. 
(Th.  de  Paris  !fJOO.) 

D  une  manière  génér.iîe,  la  gbmiiie  dilîère  clini- 
quemeilt  des  autres  tumeurs  c/'rébrales.  en  ce  qii  éllc 
se  traduit  par  des  syniiiU^iiirs  de  foyer,  auxquels 
sont  surajoutés  d'autres  iigr.es  dépendant  des  autres 
lésions  syphilitiques  (arléiite.  méningite,  etc.,)  qui 
coliicident  presque  toujours  avec  la  gohime  :  à'oil 
il  résulte  un  polymorphi  .me  de  symptômes  qu'une 
tumeur  seule  ne  peut  expliquer. 

L'évolution  de  la  gomme  est  rarement  aiguë  ou 
chronique;  elle  est  ordinairement  constituée  pai- 
une  série  d'épisodes  qui  se  déraulent  lentement,  et 


dont  la  durée  moyeniie  est  de  blnij  §  Htiil  liiois:  Aphès 
une  pha.se  silencieuse,  constituée  uiiiqûeiheiit  jiar 
l'évolution  nnatomo-pàthologique  (le  la  tiîineur. 
corhmence  la  période  symptomatique  qui  est  l'ex- 
pression de  l'intolérance  du  cerveau  :  (lans  les 
gommes  corticales,  le  début  est  marqué  soit  |)ar  ^es 
phénomènes  épileptiformes.  soit  pài-  des  syînptAines 
méningés,  soit  par  des  troubles  mentaux  l  la  goninie 
des  ganglions  centraux  débuté  d'une  façon  il  peu 
près  coiistante  pai*  l'hémiparé^ié  àoùdaine  bti  t>ro- 
gressivei 

Les  symptôtnes  de  ta  période  d'état  sont:  la  céphalée 
à  peu  près  constante,  aiissi  bien  diurne  que  nocturne 
ou  vespérale,  et  qui  résiste  à  toute  les  iiiédicàtions, 
sauf  aux  médications  antisyphilitiques  ;  les  voniisse- 
ménts  l'accompagnent  souvent,  ainsi  que  ta  consti- 
pation. L'œdème  de  ta  papille  est  fréquent,  mats  c'est 
un  signe  commuii  à  toutes  les  tumeurs  cérébi^tes. 
Les  symptômes  épileptiformes  sont  d'une  grande  fré- 
quence, depuis  les  simples  convulsions  jusqii'à  l'épi 
lepsie  jacksonienne  nettement  localisée  :  celle-ci  ne 
correspond  d'ailleurs  que  rarement  à  une  gomuie 
de  !â  régioii  rolandiqiie,  et  paraît  n'être  qu'im  symp- 
tôme de  voisinage. 

L'hémiplégie  traduit  souvent  l'existence  de  la 
gomme  ;  dans  tes  tésiotis  corticales,  elle  est  post- 
épileptoîde.  peu  înarqiiée,  passagère,  récidivante; 
dans  les  lésions  ganglionnaires,  elle  est  au  contraire 
stable.  Leii  paralysies  oculaires  ne  sont  pas  rares, 
mais  elles  soiit  le  plus  souvent  sous  la  dépènHaiice 
d'une  lésiob  concomitante  à  la  gomme.  Signifions 
enfin  des  troubles  psychiques  fréquents,  conslstaol 
soit  en  un  état  de  stupeur  plus  ou  moins  profonde, 
d'hébétude,  d'apathie,  soit  en  symptômes  démentiels, 
simulant  la  folie  simple  ou  parfois  ta  paralysie 
générale. 

Livrée  à  elle-même,  la  gomme  cérébrale  circons- 
crite entraine  souvent  la  mort,  soit  dans  le  coraa. 
soit  avec  des  phénomènes  méningitiques.  soit  dans 
le  marasme  et  la  cachexie  ;  d'autres  fois  encore  là 
cause  de  la  mort  est  une  maladie  intercurrente,  de 
nature  syphilitique  ou  non.  Là  guérlson  est  possible, 
comnie  le  montrent  quelques  faits  de  cicatrices 
gômmeuses  ou  de  gommes  calcifiées  constatées  à 
l'autopsie. 

i^e  traitement  sera  hygiénique,  médical  et  clliru^ 
gi'cal,  suivant  les  cas.  L'hygiène,  et  particulière- 
ment celle  du  tube  digestif,  en  diminuant  les  auto- 
intoxications, prévient  ou  fait  rétrocéder  les  phéno- 
mènes irritatifs  dont  l'origine  est  dans  la  congestion 
péri-gommeuse.  Le  traitement  médical  devra  être 
intensif,  et  combiner  l'action  du  mercure  et  de 
l'iodure  :  mais  il  faut  savoir  qu'il  est  souvent  infi- 
dèle, parce  que  des  lésions  secondaires  (hémorrhagies, 
mmollififtenientsi  sclérbie),  sbht  souTent  conitltutfM 
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avant  sa  mise  en  œuvre.  Le  traitement  chirurgical, 
en  provoquant  l'écoulement  de  liquide  cépbalo- 
rachidicn,  apporte  une  sédatiou  momentanée  des 
symptômes  ;  mais  il  est  à  priori  inutile,  la  syphilis 
étant  essentiellement  récidivante  ;  il  est  m^me  nui 
sible,  en  tant  que  traumatisme,  pouvant  être  une 
cause  d'appel  pour  la  récidive.  —  B.  H. 


OlAdNOSTIC 


La  pkonendos'copie  de  la  rate.  —  M.  Fortin 
(  r/i.  de  Paris,  1901)  a  étudié  les  diverses  modifica- 
tions subies  par  la  rate  physiologiquement  ou  au 
cours  des  diverses  affections,  à  l'aide  du  phonendos- 
cope  de  Bianchi,  modifié  par  son  auteur  :  cette  mo- 
dification consiste  simpleinent  en  une  petite  ouver- 
ture, pratiquée  à  la  partie  supérieure  de  l'appareil,  et 
qui  permet  de  laisser  s'échapper  une  certaine  quantité 
de  vibrations. 

Le  malade  doit  être  debout,  le  bras  gauche  tenu 
en  écharpe  sur  la  poitrine,  afin  de  biep  découvrir  la 
région  de  la  rate  :  l'examen  sera  ensuite  pratiqué 
suivant  la  méthode  préconisée  parliianchi,  c'est-à- 
dire  à  Taide  de  frottements  faits  avec  le  bord  externe 
dii  pouce. 

On  constate  ainsi  que  le  volume  de  la  rate  change 
lûonstamment  pendant  la  journée  :  de  dimensions 
minimum  le  matin  au  réveil,  à  jeun,  elle  a  son 
volume  normal  pendant  la  journée,  puis  augmente 
dans  la  soirée  et  les  premières  heures  de  la  nuit, 
pour  diminuer  ensuite  jusqu'au  matin.  Quelques 
heures  après  l'iiigestion  d'aliments,  la  rate  augmente; 
elle  se  rétrécit  au  froid  et  se  dilate  à  là  chaleur  avec 
uiîe  rapidité  extraordinaire.  Enfin  la  vie  sédentaire 
augmente  le  volume  de  là  rate,  tandis  que  la  marche 
et  le  travail  diminuent  ce  volume. 

Le  corset  déplace  fortement  la  rate,  soit  en  haut 
et  eiî  arrière,  soit  en  bas  et  eh  avant.  L'accouche- 
nieht  est  une  cause  fréquente  de  ptôse  et  de  migration 
de  l'organe.  La  rate  est  plus  basse  le  soir  qus  le 
matin,  après  la  marche  qu'avant.  Elle  se  déplace  éga- 
lement suivant  les  mouvements  du  corps. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  une  diminution  de 
volume  de  la  rate  indique  une  nutrition  incomplète 
ou  impàt'falte  de  l'orf^anisme;  une  augmentation  de 
volume  est  l'indice  d'une  afFeclion  locale  ou  géné- 
rale, et  peut  être  un  élément  précieux  pour  un  dia- 
gnostic précoce  :  c'est  ai?isi  que  dans  la  syphilis  avec 
chancre  ou  dans  toutes  les  poussées  de  l'infection 
syphilitique,  la  rate  est  augmentée  de  volume  dans 
le  sens  antéro-postérieur.  En  outre,  en  suivant  l'évo- 
lution d^  la  rate  au  cours  d'une  maladie,  nous  pou- 
voni  avoir  un  mofeu  trèi  sùr,  non  seulement  de 


porter  un  diagnostic  et  un  pronostic,  mais  encore 
de  surveiller  l'action  thérapeutique  des  remèdes 
ejnployés,  —  B.  H. 


OBSTÉTRIQUE 


Fractures  et  enfoncements  du  crÀne  chez  lo 
fœtus  au  cours  de  l'aocouchement.  —  Le  D' 

IVudhomrae  (Th.  Paris  1900),  après  avoir  rappelé  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  distingue  deux  ^ 
degrés  d'enfoncements  :  inflection  des  os  en  gout- 
tière, en  sillon  siégeant  le  plus  souvent  à  la  partie 
antérieure  du  pariétal  qui  était  en  contact  avec  le 
promontoire  ;  enfoncement  en  godet,  en  entonnoir, 
en  cuiller  qui  est  le  degré  le  plus  élevé. 

Les  fractures,  sont  l'exagération  du  2*  degré  de 
l'enfoncement.  Elles  siègent  d'un  ou  des  deux  côtés 
de  la  voûte  crânienne  ;  en  général  elles  sont  unila- 
térales et  siègent  dans  la  présentation  du  sommet 
sur  le  pariétal  postérieur,  parallèle  à  la  suLure  coro- 
nale  en  avant  de  la  bosse  pariétale  ;  dans  ia  présen- 
tation du  siège  elles  siègent  entre  la  bosse  pariétale 
et  l'oreille  près  de  l'angle  inférieur  et  antérieur  de 
l'os. 

Généralement  les  deux  lésions  sont  réunies  quand 

la  fracture  existe. 

On  peut  observer  en  même  temps  d'autres  lésions  : 
du.  côté  des  parties  extra  crâniennes,  excoriations, 
dépressions  cutanées,  sphacMe  de  la  peau,  épanche- 
meutsanguiu  entre  l'os  et  le  cuir  chevelu  ;  du  côté 
du  cerveau,  aplatissement  des  circonvolutions,  con- 
gestion marquée  localisée  dos  vaisseaux  de  la  pie- 
mère.  Dans  quelques  cas  plus  graves  il  y  a  hémor- 
rhagie  ou  seulement  un  hématome  sus  durai. 

Le  tableau  syinploniatique  est  celui  de  la  com- 
pression cérébrale  localisée  ou  généralisée. 

L'intervention  s'impose  dans  tous  les  cas,  soit  au 
moyen  du  tirefonds.  soit  avec  un  iustrument  glissé 
sous  la  face  eudo-crauienue  de  l'os.  —  J.  H.  M, 


GYNÉCOLOGIE 


La  métrite  hàmorrhagique  dite  dssentielle. 

Décrite  par  de  Sinèty,  et  remise  en  honneur  par 
MM.  Quenu  et  Schmid,  la  métrite  hémorrhagique 
essentielle  est  niée  par  d'autres  auteurs  qui  en  font 
un  syndrome  métrorrhagique,  sous  la  dépendance  de 
lésions  scléro-kystiques  des  annexes  ou  de  lésions 
scléreuses  de  l'utérus  lui-même.  C'est  aussi  l'opinion 
de  M.  Danthez  {Th.  de  Pans,  1900),  basée  sur  la 
ressemblance  clinique  absolue  des  métrorrhagies  re- 
levant de  ces  deux  ordres  de  causes  :  les  unes  et  les 
autrtfi  BOQt  enentieUement  abondantes,  ré|)dtéei, 
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rebelles  aux  traitements  médicaux  aussi  bien  qu'au 
curettage;  en  outre,  l'examen  du  col  et  du  corps 
utérus  fournit  dans  les  deux  cas  les  mêmes  signes 
physiques  :  col  gros,  souvent  mou;  corps  augmenté 
de  volume,  non  douloureux  ;  cavité  utérine  augmentée 
dans  ses  dimensions,  mais  sans  aucune  lésion  de  la 
muqueuse,  sans  polypes  ni  fibromes. 

Bien  plus,  les  lésions  utérines  sont  identiques  dans 
les  deux  cas,  car  on  y  constate  :  t*>  l'infiltration  du 
tissu  musculaire  et  de  la  muqueuse  par  des  cellules 
embryonnaires  et  conjonctives;  2"  le. développement 
de  nombreux  vaisseaux  de  néoformation  ;  3*^  des  lé- 
sions d'endo-périartérite  et  d'endo-périphlébite  sur 
les  parois  vasculaires  préexistantes. 

Une  autre  preuve  à  l'appui  de  cette  thèse,  c'fst 
qu'après  l'ablation  des  annexes  tous  les  symptômes 
utérins  disparaissent  souvent  d'une  manière  définitive. 
—  B.  H. 


Sociétés  Savantes 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Uelmlolhlsae  et  appendicite.  —  M.  TniBOl'LET.  La  DOte 

dd  M.  Metschnikoff  i  l'Académie  donne  une  importance 
extrême  à  l'helminthiase  dans  la  genèse  de  l'appendicite, 
il  est  plutôt  indiqué  de  penser  que  lombrics  ou  autres 
parasites  provoquent  des  accidents  pseudo-appendicu- 
laircs,  vu  leur  curubilité. 

Au  cas  de  persistance  des  crises  après  l'expulsion  d'hel- 
minthes, il  y  a  lieu  de  se  demander  si  une  appendicite 
antérieure,  plus  ou  moins  latente,  n'a  pas  été  réveillée 
par  l'entérite  parasitaire  ;  si  l'helminthiase  n'existe  pas  à 
côté  de  l'appendicite,  sans  l'influencer  à  ce  point  que  I  hel- 
minlhiase  traitée  et  guérie,  l'uppendicite  guérisse  aussi, 
^juand  on  a  la  guérison,  peut-être  ne  s'agil-il  que  d'une 
pseudo-appendicite. 

Quand  les  accidents,  surtout  chez  les  adultes,  sont  in- 
tenses (nausées,  vomissements,  fièvre),  quand  il  y  a  signes 
physiques  :  douleur  et  empâtement  au  point  classique  de 
Mao  Burney,  ne  peut-on  pas  songer  k  la  réalité  d'une  ap- 
pendicite sous-jacenle  qu'accompagnerait  l'helminthiase? 

Plusieurs  observations  déjà  rapportées  nous  montrent 
les  désordres  d'entérite  appendiculaïre  antérieurs  et  con- 
sécutifs à  l'évolution  d'une  lomhricose.  Il  semble  que 
l'helminthiase  puisse  volontiers  accompagner  l'appendi- 
cite, mais  il  reste  à  prouver  que  cliniquement  et  histo- 
logiquement,  la  lomhricose  puisse  réellement  provoquer 
l'appendicite. 

L*«preave  da  Téaleatoirc.  —  MM.  II.  Roger  et  Josué. 
L'étude  histologique  du  liquide  contenu  dans  la  phlyctène 
déterminée  par  un  vésicatoire  établit  que  cette  sérosité 
tient  en  suspension  un  assez  grand  nombre  de  cellules. 
Ghes  l'homme  voripal  Qn  trouve  une  forte  proportion  de 


polynucléaires  essinophiles.  Chez  les  individus  atteints  de 
maladie  Infectieuse,  ces  cellules  sont  peu  nombreuses  ou 
Font  complètement  défaut.  Rlles  reparaissent  si  l'organisme 
triomphe  de  l'infection.  L'épreuve  du  vésicatoire  fouroit 
donc  de  précieuses  indications  sur  l'inteosité  de  l'impré- 
gnation toxi-infectieuse  et  sur  le  mode  de  réaction  des 
organes  hématopoiétiques.  On  conçoit  quel  parti  on  peut 
tirer  de  ces  renseignements  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  surtout  du  pronostic. 

La  différence  des  résultats  obtenus  chez  l'homme  sain 
et  chez  l'homme  malade  doit  tenir  à  l'action  exercée  par 
les  toxines  microbiennes  sur  les  organes  hématopoiétiques 
et  notamment  sur  la  moelle  des  os.  Sous  l'influence  de  ces 
poirons,  la  moelle  osseuse  donne  naissance  à  des  polyna- 
cléaircs  ncutrophiles  ;  elle  se  trouve  par  contre  dans  l'im- 
possibilité de  fournir  des  eosinophiles.  Or,  rapplicalioo 
d'un  vésicatoire  incite  à  la  production  d'eosinopfailes,  et 
l'examen  du  liquide  de  la  phlyctène  montre  dans  quelle 
mesure  le  tissu  médullaire  est  capable  de  produire  ces  élé- 
ments. L'épreuve  du  vésicatoire  permet  donc  de  préciser 
l'intensité  de  l'action  des  toxines  sur  les  organes  de  l'hé- 
maiopoiése  On  peut  juger  à  l'aide  de  celte  méthode  jus- 
qu'à quel  degré  la  fonction  do  ces  organes  est  dominée 
par  l'élément  toxique. 

La  poDction  lombaire  cootre  l«  céphalée  pe;raittM(e 
dcM  briffhtique*  — M.  Maiue.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme 
de  20  ans,  atteint  de  mal  de  Bright  et  sujet  depuis  un  an 
à  des  maux  de  l<Me,  rebelles  à  la  médication  lactée.  Il 
n'existe  pas  d'œdème  périphérique  ni  d'œdèmes  viscéraui 

Se  demandant  si  une  certaine  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  pouvait  chez  cet  albuminurique  ii 
gros  cœur  être  une  des  causes  de  cette  céphalalgie  persis- 
tante, M.  Marie  pratiqua  la  ponction  lombaire.  Cette  ponc- 
tion montra  une  hypertension  notable  du  liquide  céphalo- 
rachidien  qui  s'écoula  en  jet.  Six  centimètres  cubes  en  fureal 
retirés.  Cinq  minutes  après,  le  malade  accusa  une  amélio- 
ration de  sa  céphalalgie,  qui  disparut  complètement  dans 
la  soirée 

Ce  petit  fait  apporte  un  facteur  nouveau  dans  la  patho- 
génie de  l'urémie  nerveuse.  Jusqu'ici  celle-ci  était  attri- 
buée h  une  intoxication  des  centres  nerveux  par  certaines 
substances  toxiques  retenues  dans  l'organisme;  mais  ne 
pourrait-on  supposer  que  chez  les  brightiques  il  ne  paisse 
exister  parfois  une  certaine  hydropisie  de  la  cavité  ara- 
chnoïdienne,  d'où  compression  des  contres  nerveux? 
Cette  opinion,  qui  a  d'ailleurs  été  déjà  soutenue,  serait 
confirmée  par  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. 

M.  Le  Gbkdrb  a  été  également  frappé  de  l'amélloratioa  surve- 
nue chez  un  urémique  auquel  11  avait  pratiqué  une  ponction  lom- 
baire. Cet  liomme,  artérlo  scléreux  et  albuminurique,  préteotall 
comme  symptômes  dominants  de  son  Intoxication  urémiqne  le 
royosls,  la  céphalalgie  et  l'Insomnie. 

Supposant  d'apris  son  hypertension  artérielle  qu'il  ponvail 
exister  de  l'hypertension  do  liquide  céphalo-rraohldlen,  M.  Le 
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Gendre  pratiqua  la  poDcttoo  lombaire  pour  décomprimer  l'encé- 
phale. On  relira  13  à  14  centimètres  ci>bes  de  liquide  transpa- 
rent. Deux  jonrs  après,  le  my osis,  la  céphalalgie  avaient  disparu, 
a\on  que  les  purgatifs  les  émissions  sanguines,  le  régime  lacté 
liaient  restés  sans  effet  favorable. 

Kyat«>«   hy4taliqaea   do  ponmon   et  de  l«  piètre  — 

M.  JosiAs  rapporte  TobservatioD  d'une  enfant  de  4  ans, 
alteinle  de  kystes  hydatiques  multiples  de  la  plèvre  et  du 
poumon  gauches,  avec  température  élevée,  déterminant 
d  abord  des  signes  de  pleurésie  aiguë,  puis  de  broncho 
pneumonie,  de  pleurésie  purulente  et  enfin  de  pneumo- 
thorax, avec  état  général  fébrile  qui  aboutit  k  la  mort.  Une 
première  ponction  donna  issue  &  un  liquide  clair  cnmme  de 
I  eau  de  roche;  une  deuxième  ponction  fournit  du  pus  à 
pneumocoque;  une  troisième  fut  négative. 

DllataUoB  dv  ecear.  —  M.  Ferrier  rapporte  une  ob 

servation.  de  dilatation  aiguô  du-  cœur  survenue  à  la  suile  de 
fatigue  chez  an  convalescent  de  rhumatisme  arliculaire  aigu,  cl 
guérie  par  le  repos.  {3  mai.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
ne  la  Htare  ■«•rveoae.  —  M.  Revnirr  Si  l'on  pratique 
la  suture  d'un  nerf  quelques  jours  après  sa  section,  les 
tissus  sont  dégénérés  dans  le  bout  inlérieur,  et  il  faut  le 
temps  nécessaire  pour  la  restauration  de  ce  bout  infé- 
rieur, pour  que  la  fonction,  tout  au  moins  la  molricilé.  se 
rétablisse.  Les  observations  montrent  que  le  rétablisse- 
ment de  la  fonction  se  fait  au  bout  de  4  mois  k  S  ans.  Si 
la  sensibilité  reparaît  avant,  cela  tient  à  la  présence  de 
fibres  récurrentes,  d'anastomoses  nerveuses  excitées  par 
dyoamogénie. 

Mais  si  l'on  vient  de  faire  une  section  nette  d'un  nerf, 
si  ce  nerf  est  assez  gros  pour  que  lesd^ux  bouts  soient 
bien  exactement  coaptés,  la  réunion  peut  se  Faire  plus 
rapidement  que  dans  les  conditions  précédentes;  autre- 
ment dit,  elle  se  fait  avant  que  la  dégénéreiscence  ait  ap- 
paru dans  le  bout  inférieur  ;  il  y  a  fusion  des  éléments  des 
deux  bouts  sectionnés.  Les  cylindres  axes  restent  in- 
demnes, prêts  k  continuer  leur  rôle  conducteur.  Cette  r'éu 
nion  immédiate  possible  explique  le  retour  rapide  des 
fonctions  de  motricité  et  de  sensibilité,  comme  M.  Rey- 
nier  en  rapporte  deux  exemples. 

M  Qi-7.Hu.  La  réunion  Immédiate  d'un  nerf  avec  retour 
Inmédiat  des  fonctions  motrices  et  sensiUves  n*a  jamais  été  nette- 
ment démontrée. 

M.  Poirier.  —  On  peut  chlrurglcalement  obtenir  la  réunion 
immédiate  d'un  tronc  nerveux,  petit  ou  gro«;  il  est  impossible 
d'obtenir  le  rétablissement  de  ta  fonction  ;  les  cylindres-axes, 
séparés  de  leur  neurone,  suivissent  fatalement  la  dégénérescence 
wallerienne.  Cependant  nous  devons  toujours  tenter  la  réunion 
des  nerfs;  il  semble,  en  effet,  que  le  rapprochement  des  deux 
bonts  diminue  quelque  peu  la  durée  des  paralysies,  peut-être  en 
oonsUtoanl  an  guide  favorable  à  la  régénéresoence. 

Traitement  da  rein  mobile  par  le  maneave,  —  M.  RlCHE- 

LOT.  Le  rein  mobile  est  une  affection  des  plus  rebelles.  Le 


bandage  avec  pi  lole  est  illusoire,  et  ne  peut  maintenir 
I  organe  à  sa  place;  il  est  môme  une  source  de  douleurs 
nouvelles.  Une  simple  ceimure  abdominale  est  moins  pré  "* 
lentieuse,  et  peut  soulager  beaucoup  en  soutenant  la  masse 
inlesliuale  en  luttant  contre  la  ptôse  générale  des  viscères; 
mais  contre  les  formes  graves  et  douloureuses,  elle  est  de 
oui  effrt.  La  nephropexie  est  inGdèle. 

Depuis'quelques  années,  le  massage  de  l'orgJine  déplacé, 
pratiqué  suivant  le  conseil  de  M.  Richelot,  a  donné  d'ex- 
cellents résultats  k  l  une  de  ses  élèves  Mlle  le  D'  Rosco- 
thal. 

La  durée  du  traitement  est  de  20  à  45  séances  au  maxi- 
mum, suivant  une  technique  particulière.  Au  bout  de  ce 
lemps  le  rein  a  repris  sa  place,  et  les  malades  ne  souffrent 

plus  (  1  mai). 


A.CTnAZ.ITËS 

De  la  discipline  chez  les  tuberculeux 

Par  discipline,  j'entends  la  méthode  qui  consiste  pour 
un  tuberculeux:  è  conformer  sa  vie  à  son  état  morbide  et  a 
se  meliro  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  et 
thérapeutiques  pour  aboutir  à  la  guérison  et  à  l'améUora- 
tioo  de  sa  maladie. 

Une  sorte  de  stage  est  nécessaire  à  cet  effet  pour  certains 
malades  et  c'est  au  sanatorium,  à  celte  école  du  tubercu- 
leux (prof.  Landouzy),  que  cet  apprentissage  du  a  savoir 
se  soigner  »  se  fait  dans  les  meilleures  conditions. 

Point  n'est  besoin  pour  cela  d'abdiquer  son  indépen- 
dance ;  il  suffit  au  malade  d'être  un  peu  docile  pour  ap- 
prendre vite  à  discipliner  la  respiration,  la  toux,  l'alimen- 
tation, les  occupations,  l'exercice  et  le  repos.  On  a  dit  que 
les  tuberculeux  français  ne  sont  pas  disciplioables  comme 
les  tuberculeux  des  autres  pays,  et  qu'il  leur  répugne  de 
se  soumettre  aux  règles  de  l'établissement  feimé.  C'est  une 
erreur 

En  général,  l'exemple  des  premiers  malades  arrivés  au 
sanatorium  et  disciplinés,  est  encourageant,  et  qu'on  me 
passe  le  mot  ((  contagieux  »  pour  Us  débutants  qui  se 
mettent  rapidement  à  l'unisson  des  anciens. 

A  quel  genre  de  malades  convient  cette  discipline  et 
quels  sont  les  malades  qu'il  y  a  lieu  de  sanatorîser? 

Ce  sont  les  indisciplinés,  les  hésitants  et  les  isolés. 

Par  indisciplinés,  je  comprends  ceux  qui,  sans  nul  souci 
de  leur  état,  donnent  libre  cours  à  leurs  Fantaisies  et  k 
leurs  ca^riceSj  et  dont  le  temps  se  passe  à  parcourir  toutes 
les  stations  hivernales  et  estivales  mondaines  pour  échouer 
dans  une  station  plus  mondaine  que  les  autres.  C'est  là 
une  thérapeutique  idéale  pour  le  malade,  mais  néfaste 
pour  sa  maladie. 

Les  hésitants  sont  ces  malades  qui  préfèrent  aux  conseils 
éclairés  du  médecin,  les  conseils  fantaisistes  de  leurs  amis 
plus  expérimentés  les  uns  que  tes  autres,  qui  discutent  les 
prescriptions  médicales,  engagent  k  essayer^telle  panacé* 
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et  font  tant  et  si  bien  que  le  malade  hésitant  se  livre  à  une 
médication  boiteuse  qui  entrave  la  besogne  du  médecin  et 
.au  besoin  1  anéantit. 

Dans  certains  cas,  ce  sont  les  parenis  eux  mêmes  qui 
sont  les  mauvais  auxiliaires  du  médecin.  Ils  hésitent  à  faire 
suivre  une  médication  rationnelle  qui  leur  paratt  trop  dure 
pour  leurs  «  chers  enfants  »  et  leur  hésitation  est  aussitôt 
partagée  par  les  malndos.  Mais,  en  revanche,  la  maladie 
n'hérite  pas  à  prendre  une  marche  rapidement  irrémé- 
diable. 

Par  isolés,  j'entends  cette  catégorie  de  malades  qui 
restent  seuls  dans  une  chambre  d'hôtel,  quelquefois  sur- 
chauiïée  et  close,  livrés  à  des  idées  noires,  qut  dépriment 
leurs  forces  physiques  et  morales  Sans  quelqu'un  pour 
les  stimuler,  ils  ne  s'alimentent  pas,  s'anémient,  s'irritent 
et  suffoquent  dans  cette  atmosphère  d'autant  plus  viciée 
qu'elle  est  plus  soigneusement  close.  Quelquefois,  pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  ils  sortenli  marchent  k  l'excès 
et  rentrent'  exténués  pour  recommencer  le  lendemain, 
sans  se  douter  que  la  conséquence  forcée  d'un  tel  régime 
est  l'évolution  quasi -galopante  de  la  maladie. 

Dans  ces  trois  cas,  le  Sanalorium  est  absolument  indi- 
qué. 

Il  est  des  malades  dont  l'état  moral  tout  particulier  ne 
s'accommode  pas  longtemps  de  la  vie  méthodique  du  Sana- 
torium; dans  ces  cas,  le  devoir  des  médecins  est  de  con- 
seilles  le  changement,  mais  le  malade  aura  du  moins  appris 
pendant  son  séjour  au  Sanatorium,  la  résignalinn  exigée 
par  la  maladie  et  les  principes  d'un  régime  hygiénique, 
prudent  et  rationnel  dont  il  fera  désormais  l'application 
intelligente. 

En  résumé,  ce  sont  ces  malades  dont  on  dit  qu'ils  échap- 
pent à  l'autorité  du  médecin,  qu'il  faut  diriger  vers  le 
Sanatorium,  école  de  discipline  et  de  prophylaxie  pour  les 
tuberculeux  qui  ne  sont  pas  assez  égoïste»^  pour  s'astreindre 
k  vivre  pour  se  soigner.  La  vie  méthodique  et  disisiplioée 
de  l'établissement  fermé,  offre  à  ces  malades  un  effet  ma- 
tériel et  uD  effet  moralqui  se  complètent  l'un  dans  l'autre,  et 
sont  des  éléments  plus  sérieux  de  succès  que  la  médication 
hésitante  et  aveugle  adoptée  par  la  plupart  d'entre  eux. 

Telle  est  mon  opinion  basée  sur  les  observations  person- 
nelles et  l'autorité  indiscutable  de  confrères  s'occupant  de 
phtisiothérapie.  —  D'  Portes. 
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Clilrarsie  du  foie  et  deu  voles  blllalreti,  par  F.  Terrier, 
prof,  à  la  Faculté,  et  M.  Auvray,  chirnrfiien  des  hâpitaux  de 
Paris.  —  1  vol.  gf.  in  8'  avec  50  fig.  dans  le  texte,  10  fr.  (Félix 
Alcan,  éditeur.) 

L'éDamératlon  des  chapitres  permettra,  mieux  que  tout  com- 
mentaire, de  juger  de  la  valeur  de  cet  ouvrage     Les  irauma 
tismes  du  foie.  —  Corps  étranger  intra-hêpatique.  —  Trau7naUs- 
mes  des  «oies  biliaires.  —  Foie  mobile  et  son  traitement  chirur- 
gical. —  Les  tumeurs  du  foie  au  poiiU  de  rue  chirurgical.  — 


Tu  ni  eu  rs  de^  voies  biliairea  et  catiaux  biliaires,  vésicule.  —  .Se- 
parnlioii  di  momircx  xiphopagea  unis  par  un  pont  de  substance 
hépatique.  —  Ce  deroier  chapitre,  basé  sur  un  cas  récemment 
public,  o'a  été  jusqa'alcis  l'objet  d'aucune  étude  spéciale  dans  les 
études  consacrées  aux  maladies  du  foie. 

Ce  livre  est  conçu  de  la  façuo  suivante.  Après  un  court  aperça 
historique  et  ooe  étude  de  l'anatomie  pathologique  et  des  symp- 
tômes de  laffeclion,  les  auteurs  abordent  dans  chaqne efaapitre U 
p  irtic  purement  ohirurgicak  ;  le  Iraitemenl  décrit,  Ils  donoeol 
des  tableaux  des  différi-ntes  opérations  pratiquées  jusqu'à  ces 
temps  derniers,  et  une  tliide  très  complète  des  rtsullals  ;  un 
index  bibliographique,  terminant  le  chnpllre,  permet  au  lecteur 
de  se  reporter  à  toutes  les  sources  qui  lui  peuvent  être  utiles. 

Ce  volume  est  le  premier  d'une  série  d'études  des  mêmes  au- 
teurs qui  seront  consacrées  aux  affections  chirurgicales  du  Toie 
et  dos  voies  biliaires  ;  nous  ne  douions  pas  de  l'accueil  que  lui 
feront  tous  ceux  qu'intéresse  la  chirurgie  hépatique. 

TraltA  de  oliirHrcIo  4raric*'nco,  par  le  D'  Lejaus,  prof, 
agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  Tenon.  —  3°  édition,  chez  Mas- 
ion  et  Cle. 

Ea  moins  de  deux  ans  te  livre  de  iM.  Lejars  en  est  à  sa  3*  édi- 
tion, et  celle-ci,  sans  éire  un  livre  absolument  nouveau,  comporte 
cependant  des  modlBcstlons  et  des  additions  tellement  impor- 
tantes qu'elle  diffère  beaucoup  des  deux  premières.  Slgii.ilons 
comme  chapHres  revus  et  transformés,  les  traumalisnieis  del'trit, 
les  phiegmom^  du  cou,  les  plaies  du  cœur,  l'appendicite,  le  cwa^je 
utérin;  comme  chapitres  nouveaux  la  cocainisation  rachiiiemt 
et  ses  appllcallens  à  la  chirurgie  d'urgence,  la  gastrostomie  d'ur- 
gence, les  abch  de  Vabdomen,  abcès  de  la  paroi  abdominale  anl^- 
rieure,  du  foie,  de  la  ré  ion  sous-pkrénique,  abcès  périnéphréli- 
tjues,  abcht  hypogasiriques.  la  périnéorraphie  d'urticce,  l« 
traumaiisines  dts  bourses,  le  prolapsus  rectal  irréductible  o» 
étranglé,  la  hernie  diaphragmatique,  les  luxations  de  li  clvùtvU. 
lis  fractures  du  maxillaire  inférieur  et  de  la  colnime  vertcbralt, 

a  arthroîomies  d'urgence,  les  brùlurea,  les  morsures  empoison- 
nées, la  puMulc  malif/nc,  les  interi  enttous  d'urgence  dans  i'ostéo- 
nigélitc  ai;/uë.  Kn6n  figures  ou  photographies  nouvelles  sodI 
vi-Dues  enrichir  rillubtnilion  déjà  hdrs  de  pair  et  universellement 
appréciée  qui  fait  de  ce  volume  un  véritable  album. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  de  nouveau  l'éloge  de  cet  escellenl 
livre,  son  succès  en  indique  toute  la  valeur,  mais  ce  que  nom 
pouvons  dire,  c'est  qu  il  est  indispensable  à  tout  praticien  sou- 
cieux de  bien  faire,  et  qu'il  sera  parmi  les  livres  à  consulter  le 
plus  souvent  avec  te  plus  de  fruit. 

Cet  ouvrage  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur,  l'accueil 
qu'il  a  reçu,  rt  la  rapidité  avec  laquelle  ont  élé  épuisées  les  denx 
premières  éditions  sullisent  à  l'en  récompenser. 

Les  éditeurs  sont  à  féliciter  pour  l'exécution  matérielle  parfaite 
et  Irréprochable.  —  J.-H.-M. 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  D'  HtcuAn»  a  repris  (amphl- 
théiltre  Laennec  de  l'hôpital  Necker)  le  vendredi  10  mai  h  dix 
heure.s  précises,  ses  consultations  de  clinique  et  de  thérapeutique, 
et  les  continuera  les  vendredis  suivants  h  la  même  heure.  — 
Présentation  de  malades  ;  discussion  sur  le  diagnostic  et  les  Indt- 
calions  thérupciilicjTica,  triiltement  des  maladies. 


Le  directeur-gérant  du  Journal  des  Prutieiens  :  H.  Hvt^Blu. 
HMM-  —  vr.  oiULN  KHunaa,  UT,  mua  um-womi* 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  goutte. 

Mécanisme  intime  de  l'accès.  —  Décharge  des  pré- 
cipités salins  dans  l'organisme  vivant,  surpris 
à  l'occasion  d'une  affection  insolite  de  la  peau, 
permettant  l'observation  progressive  de  ce  pro- 
cessus. ~  Goutte  et  grayelle  sont  bien  les 
deux  sœurs. 

Par  A.  Morbl-Lavalléb 
Médecin  de  l'hôpital  Tenon. 

11  était  admis  jusqu'à  nous  que  les  accidents  de  la 
goutte  étaient  liés  h  la  précipitation,  dans  le  sein  de 
l  organisme,  et  en  particulier  dans  les  tissus  articur- 
laires^  de  l'acide  urique  et  de  ses  sels,  devenus 
insolubles. 

Mais  les  causes  de  cette  insolubilité  subite,  le 
pourquoi  et  le  comment  de  cette  précipitation  étaient 
restés  pour  nous  autant  d'énigmes.  L'observation 
que  j'apporte  aujourd'hui  nous  fait  précisément  as- 
sister aux  phénomènes  intimes  de  cette  précipitation; 
pour  la  première  fois  le  médecin  a  pu  toucher  du 
(îoigt  et  suivre  des  yeux  la  formation,  dans  l'orga- 
nisme vivant,  de  dépôts  salins  brusquement  aban- 
donnés  par  le  sérum,  où  ils  étaient  à  l'état  de  satu- 
ration. 

Seulement,  j'ai  eu  une  surprise.  Ces  sels,  rejetés 
hors  du  courant  circulatoire,  je  m'attendais  à  trouver 
on  eux  l'urate  acide  de  soUde  classiquement  incri- 
miné; c'est  lui  en  effet  qui  forme  la  partie  essentielle 
(!es  tophusgoutteux,  —avec  adjonctionaccessoiredes 
incrustations  de  carbonates  et  de  phosphates  calciques 
qui  sont  le  lot  normal  des  tissus  passés  à  l'état  de 
nécrose,  et  des  organes  hors  de  fonction  ;  —  mais,  au 
Heu  de  ces  urates,  les  précipités  en  question  se  sont 
trouvés  avoir  pour  composition  univoque  le  p/ws- 
j  /iate  de  chaux.,  uni  au  carbonate  de  chaux  et  à 
quelques  parcelles  de  sulfate  de  chaux. 

Le  fait  physique  de  cette  précipitation  dont  j'étais 
■  Spectateur,  le  fait  chimique  de  la  composition  des 
lirécipités,  absolument  inverse  de  celle  que*j'aurais 
(lA  rencontrer,  au  moins  d'après  l'enseignement  que 
j'avais  recueilli  de  mes  maîtres,  je  ne  trouvais  rien 
dans  les  faits  déjà  signalés  qui  pût  en  être  rapproché 
d'une  façon  quelconque,  —  rien  non  pli\s  qui  pAt 
lîiéoriquement  m'en  indiquer  la  possibilité  ou  m'en 
offrir  une  explication  éventuelle;  —  rien,  si  ce  n'est 
dans  un  récent  travail  de  M.  Joulie,  où  l'on  me 
i:iontra  cette  phrase  : 

«  Enfin,  parmi  les  conséquences  de  l'hypoacidité, 
«  nous  devons  en  signaler  une  qui  peut,  à  elle  seule, 
«  expliquer  toutes  les  autres.  C'est  l'insolubilité, 
(I  dans  le  sang  hypoacide,  de  l'oxalate  de  chaux  et 
:<  des  phosphates  alcalino-terreux  (de  chaux  et  de 


«  magnésie)  provenant  de  l'alimentation  ou  de  la 
:<  résorption  des  os.  » 

Ces  lignes  faisaient  partie  de  l'exposé  d'une  théorie 
étrange  et  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  Les  arthriti- 
ques n  ont  pas  les  humeurs  acides,  comme  on  l'a 
cru  à  tort,  et  l'acide  urique  n'est  plus  le  grand  cou- 
pable ils  présentent  au  contraire  dans  leurs  humeurs 
une  réaction  alcaline  ou  hypoacide.  dans  la  grosse 
majorité  des  cas  (12  fois  sur  13);  aussi  chez  eux  la 
matière  «  peccante  »  consistera-t-elle,  non  pas  dans 
les  urates  de  soude,  obligés,  -  une  fois  parvenus  à 
un  point  de  saturation  morbide,  à  se  déposer  dans 
nos  tissus,  -  mois  bien  dans  les  phosphates  calci- 
ques, passant  par  une  série  de  phénomènes  absolu- 
ment identiques. 

Et  cela,  du  fait  d'un  état  morbide,  de  l'hypoacidité 
du  sérum,  lequel  a  pour  conséquence  un  état  hvpoa 
cide  de  1  urine,  et  c'est  celui-ci  qui  précisément'  per- 
mettra, dans  la  pratique,  de  déceler  cette  altération 
et  d  en  donner  la  mesure. 

Comme  c'était  là  l'unique  source  où  je  pouvais 
trouver  une  lueur  d'explication,  je  marchai  dans 
ce  sens,  résolu  à  vérifier,  d'après  le  procédé  de 
1  auteur,  SI  I  urine  de  mon  malade  (et  par  conséquent 
son  sang)  était  véritablement  en  baisse  au  point  de 
vue  de  l  acidité,  comparativement  à  l'état  normal  de 
santé. 

Le  coefBcient  normal  de  l'acidité  était,  pour  l'urine 
saine,  de  4,55;  il  fut  trouvé  pour  mon  client  abaissé 
a     c  est-a-dire  en  déficit  de  J/3  ou  de  33  3  0/0 
J'ajoute  ici,  tout  de  suite,  que  h  preuve  suprême 
dont  la  recherche  s'imposait,  il  me  semble,  je  veux 
dire  \  épreuve  thérapeutique  instituée  suivant  les 
principes  de  M.  Joulie  (acide  phosphorique)  fut  dé- 
cisive; en  moins  de  4  jours,  aux  particules  micacées 
succédèrent  des  grumeaux  transparents  de  matière 
-géiatiniforme  (phosphate  gélatineux  (?)  de  chaux) 
tandis  que  l'on  voyait  s'affaisser  et  redevenir  per 
méables  les  lymphatiques  de  la  peau,  —  sièges  de  la 
précipitation  des  phosphates  (tri  basiques  ?)  qui  les 
obstruaient;  —  m  même  temps  commençaient  à  se 
cicatriser  les  dilatations  valvulaires  de  ces  mômes 
vaisseaux,  précédemment  éclatés  et  ulcérés  sous  l'ef- 
fort de  la  précipitation  calcique  effectuée  en  masse 
dans  leur  intérieur. 

L'observation,  qui  eàt  venue  nous  apporter  la 
justification  inattendue  de  théories  aussi  totalement 
subversives  de  nos  connaissances  classiques,  a  trait  à 
un  malade  dont  l'histoire  clinique  peut  être  qualifiée 
et  résumée  comme  suit  :  ' 

Lymphangite  tronco-vahulab^'.  ulcêro  calci fiante 
de  la  peau,  avec  production  de  calculs  et  ^infiltra- 
lions  ( casculaires,  cutanées  et  JwricuLAmEs)  d'un  cal- 
caire ca/'èo-PHoyPHATigo:  chjmi(iuement  pur  ~ 
coïncidant  avec  un  éia(^.#ïi*0AGipii^ee  hM^edrs 
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révélé  par  l'examen  iicidoscopique  de  l'urine;  cet 
examen,  effectué  suivant  le  procédé  de  JouIiCy  a 
donné  un  coeJJiCH'nt  d'acidité  en  déficit  de  33  OjO 
sur  le  chiffre  normal.  La  dite  lymphangite  calcifiante 
avait  succédé  in  situ  à  un  processus  infectieux  cons- 
litué  par  une  (''luption  d'impétigo  coinple.rc  [Iinpé 
titjo  phiyctétinlairc  de  T.  Fox,  suivi  et  compliqué 
iV Impétigo  folliculaire  à  sphêrules  jaune  d'or  de 
Bockhart,  puis  d'un  processus  ulcénitif  serpigineux. 
relevant  sans  doute  de  ia  même  bactérie  que  l'impé- 
tigo phlycténulaire  et  l'ecthyma,  etc..) 

Au  corps  médical  de  juger  l'importance  des  faits 
cliniques  ainsi  résumés.  Procédant  ici,  au  moyen 
d'une  série  de  déductions  et  d'inductions,  et  sous 
réserve  des  preuves  ou  des  objections  qui  ne  vont 
pas  manquer  de  surgir  à  ce  propos,  je  crois  que  l'on 
{)eut  en  donner  une  idée  approximative  dans  le  genre 
de  ceci  : 

La  goutte  tient  à  la  précipitation,  dans  nos  or- 
ganes ou  tissus,  de  sels  normaux  ou  pathologiques,  - 
nrates  acides  de  soude  dans  le  cas  d'HVPEnAcmiTÉ;  ce 
cas,  que  Von  croyait  le  cas  usuel,  ne  se  rencontrerait, 
au  contraire,  que  dans  1/13  des  cas;  —  elphottphates 
(ribasiques  de  c/iawr,  dans  le  cas  ordinaire  d'HVPO- 
AcmiTË;  —  les  deux  états  susdits,  mathématiquement 
inverses  au  point  de  vue  chimie] ue,  comportent, 
cliuiquement,  et  en  vertu  de  phénomènes  unique- 
ment physiques  et  mécaniques,  des  symptômes  abso- 
lument identiques. 

Ces  symptômes  correspondent  aux  affections  ran- 
gées en  pathologie  dans  le  cadre  des  maladies  consti- 
tutionnelles faisant  porter  leurs  manifestations  prin 
cipales  et  les  plus  usuelles  sur  les  jointures  et  les 
tissus  périarticulaires,  et  désignées,  de  ce  chef,  sous 
les  noms  encore  mal  définis  de  rhumatismes,  goutte, 
etc.,  etc. 

Les  maladies  en  question  sont,  on  le  voit,  celles 
qui  tiennent  la  liHe  dans  le  groupe  qui  comprend  à 
ia  fois  les  altections  par  nutrition  retardan/c,  —  et, 
peut-on  dire  à  présent, —  des  affections  par  nutri- 
tion galop<(ntc,  autrement  dit  l'ensemble  des  mala- 
dies par  VICE  nE  la  ni  trition. 

Le  point  capital  qui  ressort  de  toutes  les  données 
précédentes,  le  voici  : 

La  réaction  chimique  huntorale  qui  amène  à  un 
point  de  saturation  morbide  tes  sels  en  dissolûllon 
dans  le  sérum,  ~  soit  au-dessus,  soit  au-dessuus  du 
point  normal  d'acidité,  —  donne  lieu  à  la  précipi- 
tation pathogène  de  ces  sels  dans  l'organisme. 

<xtte  réaction  est,  dans  la  nature,  réalisée  sponta 
nément  par  l'organisme  évoluant  vers  la  maladie  ; 
niais  il  est  désormais  prouvé  qu'elle  peut  être  égale- 
ment obtenue,  dans  un  sens  comme  dans  l'autre, 
sous  l'effort  d'une  thérapeutique  guidée  parla  cons- 
tatation matérielle  de  l'état  morbide  existant. 


Si,  dès  lors,  une  ugresssion  morbide  vient  attirer 
l'attention  du  médecin,  il  faut  et  il  suffît  que  celui- 
ci  détermine  exactement  l'équation  chimique,  confor- 
mément à  laquelle  s'est  produite  la  rupture  de  cet 
équilibre  normal  fonctionnel  que  nous  appelons 
!' (Hat  de  santé  ;  —  une  fois  cette  équation  obtenue, 
il  suffira  de  chercher,  par  les  moyens  thérapeutiques 
appropriés,  à  réaliser  la  nutrition  chimique  inverse 
pour  être  désormais  à  l'abri  de  tous  accidents  simi- 
laires. 

Ce  qui,  en  langage  médical,  peut  se  traduire  ainsi  : 

Ces  prémisses  étant  supposées  exactes,  le  médecin, 
à  l'avenir,  pourra,  sans  inconvénient  ni  danger, 
combattre  la  goutte  et  toutes  ses  manifestations,  — 
étant  certain  de  n'aooir  plus  à  redoute/*  ni  méta- 
stases, ni  répercussions,  puisqu'il  lui  est  loisible  de 
supprimer  l'état  morbide  susceptible  d'y  donner 
lieu,  —  terrain  indispensables  leur  germination. 

Ce  serait,  en  un  mot,  l'accès  de  goutte  (i)  rayé  du 
cadre  pathologique,  la  fin  de  la  goutte  oiscérale,  de 
la  goutte  «  remontée  j>. 

La  thérapeutique  à  opposer  aux  divers  états  moi^ 
bides  dont  j'ai  eu  à  parler  ne  peut  être  précisée  ici, 
et  cela  pour  une  raison  bien  simple.  C'est  qu'elle 
visera,  dans  la  pratique,  non  pas  l'hypoacidité,  qui 
pourtant  représente  le  terrain;  car  ce  substratum 
bio-chimique  restera  souvent  latent  et  ignoré  jusqu'à 
l'agression  morbide  dont  il  sera  le  complice  indis- 
pensable. Le  traitement,  dis-je,  devra,  suivant  cha 
que  cas  particulier,  viser  celle  des  maladies  de  la  fa- 
mille arthritique  en  face  de  laquelle  se  trouvera  le 
médecin. 

Si  donc  te  traitement  acidifiant,  acido-phospho- 
riqiie  ou  autre,  trop  exclusivement  mis  en  avant  par 
Joulie,  doit  rester  comme  indication  majeure,  —  il 
devra  être  doublé  d'un  complément  posologique 
d'égale  ulilité;  —  malheureusement  je  ne  puis  four- 
nir ici  aucune  donnée  qui  soit  à  retenir,  nuilgré  la, 
réalisation,  déjà  obtenue,  de  succès  parfois  inespérés. 

Aux  prescriptions  fondamentales  qui  précèdent 
existe  un  corollaire.  Les  idées  que  je  viens  de  déve- 
lopper sont  loin  d'être  de  l'ordre  contemplatif,  ainsi 
qu'on  a  pu  le  voir.  Nous  en  avons  en  effet  tiré  des 
préceptes  thérapeutiques  de  devoir  strict.  Mais  il  y  a 
plus  ;  ot  la  première  obligation  que  rencontre  le  pra- 
ticien, pour  être  négative,  n'en  est  pas  pour  cela 
d'un  caraclèi-e  moins  rigoureux;  car,  en  s'y  dérobant 
on  risquerait  forcément  de  porter  une  grave  atteinte 
à  la  loi  tutélaire  du  Primo  non  nocere. 

Le  principal  inconvénient  de  l'hypoacidité  réside, 
ai-je  dit,  dans  la  précipitation  presque  fatale  des 
phosphates  en  circulation  dans  le  sang;  celui-ci 


(1)  Mais  non  I'êtat  col'tteix  taltiU.  . I ^> 
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cessant  d'être  acide,  les  phosphates,  de  mono  ou 
bi-calciques,  deviennent  tribastques,  et  par  consé- 
quent insolubles. 

Quant  au  danger  que  fait  courir  à  l'économie  ladite 
insolubilité,  il  me  suffira,  pour  en  faire  aisément 
mesurer  Tétendue,  de  montrer  ce  qui  se  passe  dans 
la  circonscription  circulatoire  de  l'émonctoire  rénal 
à  chaque  digestion. 

Voici  les  aliments  du  repas  qui  finit,  arrivés  dans 
l'estomac  :  afin  de  différer  les  matières  albuminoïdes 
qui  se  trouvent  dans  cette  masse  alimentaire,  les 
glandes  gastriques  vont  avoir  à  fournir  —  si  nous 
négligeons  pour  urî  moment  la  pepsine  —  d'énormes 
quantités  d'une  solution  diluée  de  HCl.  Cet  HCl,  où 
le  prendre?  Au  chlorure  de  sodium  apporté  parles 
aliments;  dès  lors,  que  va  t  il  se  passer?  Tout  le 
chlore  du  NaCl  étant  utilisé  pour  la  solution  digé- 
rante, la  soude,  mise  en  liberté,  passe  dans  la  circu- 
lation ;  immédiatement,  elle  neutralise,  et  mt^me 
avec  excès,  le  CO^  du  sang.  Aussitôt,  voilà  ce  liquide 
devenu  alcalin,  et,  lorsqu'il  va*  s'offrir  à  la  dialyse 
rénale,  il  laisse  fatalement  se  déposer,  sous  les 
arcades  des  pyramides  de  Ferrein,  des  monceaux 
de  phosphate  calcaire  momentanément  devenu  inso 
lubie. 

Mais  cette  gravelle  rénale  n'est,  chez  l'homme 
sain,  qu'un  incident  physiologique  transitoire  autant 
que  périodique.  En  effet,  à  son  arrivée  dans  l'in- 
leslin,  la  masse  alimentaire  est  inondée  par  les  sucs 
pancréatique  et  intestinal,  et  par  la  bile,  auxquels 
la  mélange  intimement  le  brassage  péristaltique. 

L'acide  chlorhydrique,  attardé  dans  ses  combi- 
naisons avec  les  matières  albuminoïdes  attaquées  à 
des  degrés  divers  par  le  chimisme  digestif,  reprend 
sa  liberté  ;  il  retourne  donc  au  sang,  se  jetant  avec 
avidité  sur  la  soude  qui  y  circulait,  combinée  à 
l'acide  carbonique.  Celui-ci.  redevenu  libre  à  son 
tour,  la  scène  change  :  les  amoncellements  provi- 
soires de  phosphate  tribasique,  que  nous  avons 
laissés  tout  à  l'heure  sous  les  arcades  des  pyrantides, 
virent  au  pbophate  acide  ou  monobasique,  —  et, 
fondant  en  un  clin  d'oeil  comme  la  neige  au  contact 
d'un  courant  d'eau  chaude,  se  laissent  entraîner  par 
le  sérum  réacidifié  jusqu'au  torrent  i?e  la  grande 
circulation. 

Supposons  à  présent  qu'à  ce  sérum,  momentané- 
ment alcalinisé  au  point  de  précipiter  ces  phosphates 
pour  une  durée  de  quelques  quarts  d'heure,  une 
thérapeutique  mal  avisée  vienne  (dans  la  pensée  de 
combattre  une  uricémie  hypothétique)  apporter  un 
surcroît  de  bicarbonate  de  soude,  qui  empêchera  le 
retour  à  l'acidité  normale  du  liquide  sanguin  ; 
comment  donc  fera  ce  pauvre  sérum  pour  rentrer 
alors  en  possession  de  ses  phosphates,  qu'il  avait  pour 
un  instant  déposés  aux  pieds  des  pyramides  !  Voilà 


donc  le  provisoire  devenu  définitif.  Car  on  devine 
d'ici  la  suite  :  quel  beau  et  impérissable  monument 
élevé  en  pierres  de  taille,  au  milieu  des  calices  pétri- 
fiés,  à  la  gloire  de  la  thérapeutique  1 


CLINIQUE  MÉ01C\LË 


Tachycardie  paroxystique  essentielle  chez 
Tenfant. 

l*ar  Pierre  Mbrklen. 
Médecin  de  Vhôpital  Laënnec 

Je  viens  d'observer  un  cas  de  tachycardie  paro- 
xystique essentielle  chez  un  enfant.  Je  crois  d'autant 
plus  utile  de  le  signaler,  que  cette  singulière  affec- 
tion n'a  été  que  rarement  observée  dans  le  jeune 
âge,  et  qu'elle  s'est  manifestée  chez  ma  jeune  malade 
par  des  accidents  un  peu  insolites. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille,  dans  aa  treizième  aonée,  .très  grande, 
en  plein  développement,  quoique  non  encore  réglée.  Elle  est  fille 
de  rhumatisant  :  son -père  a  eu  une  crise  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  deux  ans  avant  sa  naissance.  En  septembre  dernier, 
étant  au  bord  de  la  mer,  elle  eut  une  première  crise  dite  de 
palpitation,  de  qaarantu-huil  heures  de  durée;  en  octobre,  une 
crise  semblable  de  douze  heures,  mise  sur  le  compte  d'un  trouble 
digestif.  Une  troisième  crls*>,  dont  j'ai  été  témoin  seolement  le 
huitième  jour,  s'est  manifeslée  inopinément  le  4  avril  dernier, 
vers  cinq  heures  du  soir,  après  une  promenade  et  un  goûter  fait 
dans  des  conditions  ordinaires.  Le  début  de  la  crise  fut  marqué 
par  des  vomissements  et  des  palpitations.  Croyant  à  un  simple 
trouble  gastrique,  et  rassurés  par  la  simplicité  des  accès  anté- 
rieurs, les  parents  se  contentèrent  de  donner  le  lendemain  un 
purgatif,  qui  ne  modifia  en  rien  la  situation.  Les  palpitations 
conllDuèrent,  d'abord  simplement  gênantes,  mais  progressive- 
ment accompagnées  de  douleurs  précordiales  et  de  dyspnée.  Le 
D'  Paul  Bojncour,  en  Tabseoce  du  médecin  habituel,  ne  fut  appelé 
que  le  cinquième  jour  :  déjà  les  accidents  avalent  pris  un  carac- 
tère alarmant  ;  la  tachycardie  éialt  extrême,  et,  la  nuit  suivante, 
se  produisit  une  crise  de  suffocation  avec  douleur  précordïale, 
faiblesse  grande  do  pouls,  pâleur  de  la  face,  qui  ne  céda  qu'à  une 
Injection  sous-cutanée  de  morphine.  La  petite  malade  fut  viie  en 
consultation  le  lendemain,  par  M.  Marfan,  qal  pensa  à  une  péri- 
cardlle  compliquée  de  myocardlte,  tout  en  déclarant  qu'il  n'en 
existait  aucun  signe  net.  En  raison  de  ta  dyspnée  et  do  la  tumé- 
faction du  foie  qui  indiquait  la  défaillance  du  cœur,  il  prescrivit 
Immédiatement  un  cinquième  de  milligramme  de  digitaline,  les 
jours  suivants  trente  centigrammes  de  feuilles  de  digitale  en 
macération,  enfin  le  régime  lacté.  Le  résultat  fut  favorable  au 
point  de  vue  de  la  congeslion  du  fcle,  qui  disparut,  de  la  dyspnée, 
qui  fut  moindre  :  mais,  quand  je  vis  la  malade  deux  jours  après, 
lii  tacbyciirdie  persistait,  le  nombre  des  pulsations  cardiaques  étant 
de  220  par  minute  ;  le  cu>ur  boulevalt  le  plastron  précordial  sur 
une  vasie  face  et  contrastait  par  l'énergie  de  ses  battements  avec  la 
faiblesse  du  pouls.  La  dyspnée  éiait  modérée,  mais  il  y  avait  eu 
un  crachat  sanglant  dans  la  journée.  Je  fus  surtout  frappé  de 
l'étendue  de  la  matité  cardiaque  qui  était  plus  que  doublée,  d'autre 
part  de  la  sensibilité  douloureuse  dn  creux  éplgastrlque  et  de  la 
partie  Inférieure  du  thorax  à  gauche,  an  point  que  l'on  pouvait 
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difficilement  palper  ses  régions  ;  les  phrénlques  étaient  eux  mêmes 
sensibles  à  la  pression.  Cela  me  fit  craindre  qaelqoe  phle^asle 
pleufb-péMoardlqué  avec  myocardite,  cdmme  l'avait  pensé  notre 
collègue,  bteii  que  la  téi)At>^ature  axillaire  n'eût  atteint  que 
37*  8,  et  j'éloignai  proTiaOlrement  l'hypothèse  d'accès  de  tachy- 
cardie paroxystique  qui  s'était  d'abord  présentée  à  mon  esprit. 

Je  conseillai  donc  une  application  de  quatre  sangsues  et  des 
enveloppements  humides  chauds.  Cela  fut  fait  è  la  fia  de  la 
journée,  sans  résultat  Immédiat  appréciable;  maisé  deux  heures 
du  matin,  la  mère  de  la  petite  faialede  fut  fort  étonnée^  en  pre- 
nant le  pouls,  de  le  trouver  subitement  revenu  À  80.  La  crise 
était  terminée  et  avait  duré  un  pen  plus  de  huit  jours.  La  conva- 
lescenoe  ne  fut  marqnie  que  par  une  polyurle  abondante  d'en- 
viron trois  litres  d'urine  par  jour  ;  il  n'y  avait  pas  eu  d'albu- 
minuHe  pendatit  l'accès.  Je  réviS  la  malade  dans  mon  cabinet 
une  dlealne  de  jours  Après  :  le  cœur  était  alnolumetit  normal 
comibe  volume,  comme  rythma  et  comme  bi^nils»  et  la  santé 
générale  parfaite.  Je  notai  seulement  une  pression  artérielle  on 
peu  diminuée,  15  an  sphygmomanomètre  de  Potain,  et  des 
réflexes  rotullens  faibles.  Ce  rapide  retour  à  la  santé,  l'intégrité 
du  cœur,  enfin  l'évolution  des  accidents,  ne  permettaient  plus 
aucu  doute  .sur  la  nature  de  l'affisolion  :  il  s'était  agi  d'un  accès 
prololigé  de  tachycardie  paroxystique  essentielle,  avec  dilatation 
tAgvifi  du  éœur. 

Le  cas  est  intéressant  à  plusieurs  égards,  d'abord 
par  l'âge  de  la  malade.  La  tachycardie  pafoitys tique 
essentielle  est  considérée  par  ïa  plupart  des  auteurs 
comme  une  affection  de  l'âge  adulte.  Toutefois 
Herringham  a  rapporté  l'observation  d'une  fillette 
âgée  de  onze  ans,  sujette  à  des  accès  de  tachycardie 
typique  depuis  l'âge  de  six  ans,  et  il  a  trouvé  deux 
cas  analogues  dans  la  littérature  médicale.  Bouveret 
avait  remarqué  déjà  qu'un  certain  nombre  de  malades 
font  remonter  le  début  de  leurs  crises  au  jeune  âge  ; 
Herringham  a  relevé  cinq  fois  sur  quarante  cette 
particularité,  et  j'observe  moi-même,  depuis  près  de 
huit  ans,  un  malade,  maintenant  âgé  de  quarante  ans, 
qui  est  atteint  depuis  l'Age  de  dix  ans  d'accès  de 
tachycardie  paroxystique  essentielle.  C'est  donc  une 
affection  de  l'enfance  comme  de  Tàge  adulte. 

Elle  se  comporte  chez  l'enfant  comme  à  un  âge 
plus  avancé.  Ou  trouve  chez  lui  les  accès  courts  de 
quelques  minutes  à  quatre  ou  cinq  jours,  et  les 
accès  prolongés,  compliqués  de  dilatation  et  de  fai- 
blesse du  cœur,  tels  que  BouVeret  les  a  nettement 
définis  dans  son  important  mémoire.  La  fillette 
observée  par  Herringham  avait  des  crises  de  trente  six 
heures  à  douze  jours  de  durée.  Celle  dont  je  viens 
de  rapporter  l'histoire  a  eu  deux  accès  courts  de 
quarante-huit  et  douze  heures,  un  accès  long  de 
huit  à  neuf  jours,  qui  s'est  compliqué,  à  partir  du 
cinquième  jour,  de  crises  de  suffocation,  de  dyspnée, 
de  congestion  du  foie,  et,  vers  la  fin,  d'une  petite 
hémorrhagie  pulmonaire.  La  dilatation  du  cœur 
était,  à  cette  période^  des  plus  évidentes,  et  consti- 
tuait» avec  la  tachycardie  et  les  douleurs,  les  élémetits 


essentiels''|du  syndrome.  Les  sensations  subjectives 
accusées  par  les  malades  atteints  d'accès  tachycar- 
diques  sont  assez  variables.  Les  uns  se  plaignent 
d'endoiorissement  de  la  région  précordiale  avec 
engourdissement  du  bras  gauche,  d'autres  de  pression 
ou  de  constriction  à  l'épigastre,  dans  le  thorax  ou 
au  cou.  Je  n'avais  pas  encore  observé  l'hyperestbésio 
douloureuse  excessive  qui,  chez  ma  petite  malade, 
me  fît  craindre  une  phlegmasie  pleuro-péricardiquc. 
Il  s'agissait  évidemment  d'un  état  douloureux  dû  à 
la  distension  du  cœur. 

La  crise  et  les  accidents  ont  cessé  quelques  heures 
après  une  application  de  sangsues.  C'est  peut-être 
une  simple  coïncidence.  Toutefois,  ce  traitement  a 
donné,  entre  les  mains  de  plusieurs  médecins,  des 
résultats  favorables,  et  c'est  pourquoi  il  me  parait  bon 
de  le  signaler  à  nouveau.  La  deuxième  observation 
du  mémoire  de  Bouvret  a  trait  à  une  femme  âgée  de 
trente-six  ans,  sujette,  depuis  huit  â  dix  ans,  à  des 
crises  de  tachycardie,  et  qui  mourut  de  collapsus 
cardiaque  à  la  fîn  d'un  accès  de  près  d'un  mois  :  or, 
cet  accès  ne  fut  interrompu  que  pendant  trente  six 
heures,  à  la  suite  d'une  application  de  huit  sangsues 
qui  fit  momentanément  tomber  le  pouls  à  "70  et  cesser 
la  dyspnée.  Une  observation  de  Bristowe  mentionne 
également  une  notable  amélioration,  mais  sans  modi- 
fication de  la  tachycardie,  survenue  après  une  appli- 
cation de  vingt  sangsues  ;  malheureusement,  il 
s'agissait  aussi  d'un  accès  grave  et  ultime  qui  enleva 
la  malade  après  une  durée  de  deux  mois.  Les  émis- 
sions sanguines  locales  sont  donc  utiles,  moins  contre 
la  tachycardie  qui,  le  plus  souvent,  cesse  spontané- 
ment, et  contre  laquelle  nous  ne  possédons  aucun 
moyen  d'action  direct,  que  contre  la  dilatation  car- 
diaque secondaire  et  ses  conséquences.  Elles  sont,  à 
ce  point  de  vue,  un  utile  adjuvant  de  la  digital^. 
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La  mort  dans  la  fièvre  typhoïde 
Par  Ch.  FifissiNGBR 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médeciné 

La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  tellement  ré 
pandue  que  sa  vulgarité,  si  elle  sollicite  l'attention 
des  médecins,  attire  en  général  beaucoup  moins  celle 
des  municipalités.  On  se  dit  :  La  maladie  est  endé- 
mique. Il  n'y  a  rien  à  faire.  Cette  explication  suflit. 
Et  peiidant  ce  temps  les  malades  s'en  vont  diins 
l'autre  monde. 

M.  le  P"^  Courmont  (de  Lyon)  me  contait  dernière- 
ment l'anecdote  suivante  :  La  ville  de  V...,  dans  le 
Midi,^lui  envoyait  des  échantillons  d'eau  à  ànalyseh 
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C'était  à  la  saÏBoo  sèdie.  Les  eaux  firent  reconnues 
excellentes;  pas  un  bacille  pathogène.  La  fièvre  ty 
phoîde  qui  sévissait  dans  la  ville  de  V...  n'était  donc 
pas  «tue  à  lu  mauvaise  qnalité  des  eaux.  Grande  joie 
dn  raaire  à  la  bonne  nouvelle.  Les  journaux  en  sont 
ialorniést  des  articles  dithyrambiques  célèbrent  la 
pureté  merveilleuse  des  eaux  de  consommation. 

Un  instant^  s'il  vous  plaît,  réplique  M.  le  P'  Cour- 
mont.  —  Je  demande  des  eaux  à  la  saison  des  pluies; 
une  seconde  analyse  est  nécessaire.  De  nouveaux 
échantillons  lui  sont  adressés,  remplissant  la  condi- 
tion formulée  I  d'être  recueillis  parle  mauvais  temps. 
Cette  foie  plus  de  doute.  Des  colonies  de  coli-bacilles 
infectaient  le  liquide.  L'eau  était  la  cause  unique  de 
l'épidémie,  la  présence  du  coli-bacille  impliquant  k 
peu  près  forcément  celle  du  bacille  d'Ëberth,  ces 
deux  miro-organismes  étant  commensaux  du  tube  di- 
gestif et  éliminés  en  môme  temps  par  les  selles. 

La  nouvelle  analyse  est  expédiée  à  la  mairie  de 
V...  Cette  fois,  silence  complet.  Nul  n'accuse  récep- 
tion de  l'envoi.  Le  public  nen  est  même  pas 
informé.  On  craint  de  l'affoler  et  puis  les  préoc- 
cupations électorales  sont  en  jeu.  Avouer  qu'on  em- 
poisonne une  population,  il  y  a  de  quoi  rendre 
l'électeur  pas  content.  On  lui  ferait  peur,  sans  autre 
bénéflce  que  de  se  voir  remercié  au  prochain  renou- 
vellement du  ConseiL 

A  Saint-Claude,  depuis  quatre  ans,  soixante  décès 
se  sont  produite  par  fièvre  typhoïde.  La  mort  survient 
surtout  quand  les  malades  n'oât  pu  être  traités  par 
l'eau  froide. 

J'emploie  soit  les  bains,  soit  le  drap  mouillé.  Les 
bains  sont  donnés  à  22o,Houtes  les  trois  heures,  tant 
que  la  température  atteint  ou  dépasse  .^9".  Leur  du- 
rée est  de  10  minutes  à  un  quart  d'heure. 

En  place  de  bain,  le  drap  mouillé  jouit  d'une 
action  manifeste.  A  39°,  je  prescris  un  enveloppe- 
ment de  5  minutes,  le  drap  étant  étendu  sur  une 
couverture  de  laine  dans  laquelle  est  replié  le  malade, 
les  'bords  du  drap  étant  préalablement  rabattus  sur 
lui. 

A  39*6,  deux  enveloppements  consécutifs  m'ont 
paru  nécessaires.  Au  bout  de  5  minutes,  on  recouche 
le  malade  on  retrempe  le  drap  dans  l'eau  froide,  on 
y  retrânsporte  le  typbique.  A  40°,  je  prescris  trois 
enveloppements.  Des  chutes  thermiques  de  i  degré 
à  1  degré  1/2  sont  fréquemment  observées  après  les 
premiers  enveloppements.  Le  maltide  fait  si»  fièvre  en 
restant  calme  et  sans  présenter  de  troubles  nerveux. 
Il  n'y  a  guère  que  l'hémorrhagie  intestinale  qui  ne 
puisse  étro  évitée  grâce  à  cette  méthode. 

Les  quatre  sortes  de  complications  qui  ont  le  plus 
souvent  entraîné  la  mort  sont  d'abord  cette  hémor- 
rhagie  intestinale  et  plus  rarement  la  perforation 


que  ne  prévient  pas  le  traitement  hydrotbérapique, 
puis  les  accidents  cardio-pulmonaires  et  nerveux, 
cette  dernière  sorte  d'accidents  étant  surtout  l'apa- 
nage des  typhiques  qui  n'ont  pu  être  baignés. 

Très  souvent  le  début  de  la  maladie  ne  semble 
nullement  témoigner  de  l'aggravation  finale.  Jus- 
qu'au douze  ou  quinsième  jour,  tout  va  bien.  Le 
traitement  consiste  en  laxatifs  au  début,  quinine  à 
faibles  doses,  boissons  abondantes,  lotions  vinai- 
grées. On  se  réjouit  d'en  être  quitte  à  si  bon  compte, 
moyennant  un  traitement  si  anodin. 

Et  voici  tout  à  coup  que  la  gravité  se  montre.  La 
température  s'élève,  atteint  40*>  le  matin,  le  pouls 
devient  rapide  et  faible,  le  ventre  se  ballonne,  les 
bronches  s'encombrent,  l'intelligence  s'obscurcit, 
kl  parole  sort  hésitante,  indistincte,  l'incontinence 
ou  la  rétention  d'urine  apparaissent.  La  mort  ne 
larde  pas. 

Au  début,  étant  donnée  la  marche  bénigne  de  la 
maladie,  on  espérait  pouvoir  se  passer  de  bains  ou  du 
drap  mouillé.  A  cette  heure  il  est  bien  tard  pour  y 
revenir.  Essayons  quand  même. 

Nous  n'avons  pas  à  attendre  grand'chose  desautrea 
médications. 

Les  injections  de  caféine,  d'huile  camphrée»  d'eau 
salée  retardent  parfois  l'échéance  fatale.  Elles  ne 
l'empêchent  guère. 

Et  c'est  là  un  grand  découragement  pour  le  prati- 
cien. Matin,  midi  et  soir,  il  injecte  à  ses  malades 
500,  600  grammes  d'eau  salée;  2  à  piqûres  d'huile 
camphrée  (2,50/10)  ou  de  caféine  (2,50/10)  sont 
pratiquées  par  jour.  Rien  n'y  fait.  Le  malade  baisse, 
le  médecin  le  prolonge;  il  ne  le  relève  pas. 

C'est  ainsij  et  parfois  pendant  quelques  jours,  une 
lutte  dont  la  défaite  est  le  couronnement  habituel. 
Durant  plus  d'une  semaine,  des  malades  sont  mis  à 
même  de  résister.  Une  femme  de  40  ans,  prend  la 
fièvre  le  15  septembre.  Jusqu'au  29,  c'est-à-dire  pen- 
dant la  première  quinzaine,  aucune  alerte;  un  peu 
de  diarrhée  et  de  raétéorisme,  quelques  râles  humides 
dans  les  bronches,  des  sueurs  abondantes,  une  tem- 
pérature de  39  à  40  et  c'est  tout.  La  malade  n'ayant 
pas  été  vue  tout  au  début  et  d'autre  part  les  signes 
de  bronchite  dominant  la  scène,  on  songe  d'abord  à 
la  grippe  et  on  n'ordonne  pas  de  bains. 

Le  20  octobre,  à  la  suite  d'une  purgation  iatem- 
pestivement  dobnée,  la  fièvre  monte,  le  pouls  faiblit 
(420),  le  ventre  se  ballonne  follement,  l'oppressioh 
se  déclare.  On  enveloppe  la  malade  dans  le  drap 
mouillé  toutes  les  3  heures;  un  peu  de  mieux  se  pro- 
duit, mais  bien  vite  la  température  baisse,  descend 
à  38'>2,  le  pouls  restant  faible  et  rapide.  Rien  de  dan- 
gereux au  cours  des  pyrexies  comme  ces  Chutes 
theniii(|ues  ne  coïncidant  pas  avec  une  amélioration 
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correspondante  dans  l'état  du  pouls.  Dans  la  conva- 
lescence, la  fièvre  peut  dispar;iiti'e,  le  pouls  restant 
mauvais,  l'ne  oerlaiiie  parésie  du  pneumogastrique 
explique  cette  persistance  dans  la  faiblesse  des  pulsa- 
tions cardiaques;  à  cette  période  de  la  maladie,  le 
pronostic  de  cette  défaillance  n'est  d'ordinaire  pas 
mauvais  et  sous  l'influencd  d  une  alimentation  to- 
nique, peu  à  peu  le  pouls  se  relève.  Mais  pendant  la 
fièvre  typhoïde  et  quand  l'intoxication  n'a  pas  épuisé 
son  action,  il  n'en  est  plus  de  même  :  c'est  très  grave 
un  pouls  petit  et  rapide  qui  accompagne  un  abaisse- 
ment brusque  de  température.  On  cesse  le  drap 
mouillé  chez  notre  malade,  on  la  réchauffe,  on  com- 
mence les  piqûre  d'huile  camphrée,  de  caféine,  d'eau 
salée  —  nOO  grammes  de  sérum  artificiel  sont  injec- 
tés matin  et  soir.  I*ar  moments,  un  peu  de  mieux 
redonne  de  l'espoir,  Mais  le  pouls  faiblit  néanmoins, 
monte  à  t;>0,  il  se  produit  de  la  rétention  d'urine, 
de  la  carphologie.  Pendant  7  jours,  du  3  au  10  octo- 
bre, on  lutte  pas  à  pas,  la  température  remonte  à  40, 
par  instant  l'intelligence  redevient  nette;  après  les 
piqûres  de  sérum,  la  malade  transpire,  elle  dort. 
N'empêche  que  peu  h  peu  la  connaissance  s'obs 
curcit,  la  respiration  s'embarrasse  et  la  mort 
survient. 

De  tous  les  typbiques  auxquels,  en  dehors  d'une 
hémorragie  intestinale,  j'ai  pratiqué  des  injections 
d'eau  salée,  aucun  n'a  guéri.  C'est  dire  qu'en  cas 
d'infection  forte,  le  remède  se  montre  précaire. 

Le  mieux  encore  est  d'essayer  avec  persévérance  le 
drap  mouillé.  Supérieure  à  toutes  les  drogues,  l'eau 
froide  est  susceptible  de  combattre,  avec  plus  de 
chances  qu'elles  toutes  les  manifestations  de  l'empoi- 
sonnement typhique.  Deux  malades,  vues  Tune  au 
onzième  jour,  l'autre  au  dix-huitième  jour,  atteintes 
de  température  très  élevée  (température  moyenne 
et  d'un  pouls  faible  et  rapide,  avec  délire  et 
incontinence  des  matières,  ont  ainsi  guéri,  moyen- 
nant l'eiiveloppeinent  toutes  les  li  heures,  et  2  à  'A 
fois  répété  à  chaque  reprise  dans  le  drap  mouillé. 
Moyen  moins  énergique  que  le  bain  froid,  le  drap 
mouillé  nous  semble  supérieur  dans  l'occurrence, 
tout  juste  en  raison  de  son  activité  moindre  qui  sur- 
prend moins  un  système  nerveux  déjà  fortement 
entamé  par  la  durée  du  mal. 

Plus  rares  que  les  accidents  cardiaques,  se  mon- 
trent les  accidents  pulmonaires  isolés,  évoluant  au 
début  sans  troubles  concomitants  du  scpur  et  avec 
l'allure  de  l'aMlème  du  poumon.  Là  encore  la  mort 
peut  survenir  rapidement,  toutes  les  médications  res- 
tant impuissantes. 

Nous  voyons  le  quinzième  jour  de  la  fith're  ty- 
phoïde un  jeune  homme  de  22  ans  ;  les  signes  abdo- 
minaux sont  peu  marqués;  pas  de  diarrhée  ni  de 


météorisme,  par  contre  après  les  maux  de  tête  et  les 
épistaxis  du  début,  voici  venir  un  encombrement 
bronchique  généralisé;  des  rAles  humides  se  retrou- 
vent en  avant  et  en  arrière  dans  toute  la  hauteur  du 
poumon  ;  la  itèvre  oscille  autour  de  3!)»  —  le  pouls 
est  à  120,  —  les  urines  ne  renferment  que  des  traces 
d'albumine. 

Le  vingt-quatrième  jour  de  la  maladie,  tout  à  coup 
après  une  journée  assez  bonne,  se  déclare  une  op- 
pression très  vive,  la  poitrine  est'  remplie  de  râles 
fins,  le  pouls  faiblit  (^t  s'accélère:  des  rAles  trachéaux 
s'entendent  à  dislance  :  les  injections  d'éther  et 
d'huile  camphrée,  les  ventouses  sèches  n'amènent 
aucun  soulagement  et  le  malade  succombe  dans  la 
nuit,  en  pleine  connaissance,  sans  avoir  déliré  un 
instant. 

Si  les  iûjections  d'eau  salée,  d'huile  camphrée,  de 
caféine,  ne  semblent  posséder  qu'une  action  assez 
atténuée  et  dont  l'effet  s'épuise  vite  contre  les  acci- 
dents de  l'intoxication  typhoïdique,  par  contre  il  est 
une  complication  contre  laquelle  elles  se  montrent 
singulièrement  efficaces,  l'hémorrhagie  intestinale. 
La  syncope  du  malade,  la  faiblesse,  la  fréquence  et 
la  petitesse  du  pouls  sont  très  heureusement  amen- 
dées par  l'emploi  de  ces  reuièdes.  A  moins  toutefois 
que  l'hémorrhagie  soit  foudroyante.  Dans  ce  cas, 
rien  à  faire.  Le  malade  meurt  avant  l'arrivée  du 
médecin. 

Tel  un  jeune  homme  de  22  ans,  qui  prenant  une 
forte  diarrhée,  lors  d'une  rechute  de  fièvre  typhoïde, 
succomba  brusquement  le  treizième  jour,  en  rendant 
un  flot  de  sang  au  moment  où  il  allait  k  la  garde- 
robe. 

Quant  à  la  péritonite  avee  perforation,  rien  à  faire. 
On  luttera  par  les  mêmes  moyens,  mais  sans  y  atta- 
cher grand  espoir. 

Trois  des  causes  de  mort  dans  la  fièvre  tj-phoïde  — 
accidents  cardio  pulmonaires,  nerveux,  hémorrhagies 
—  les  plus  fréquemment  rencontrées  dans  la  pratique, 
peuvent  donc  être  le  plus  souvent  évitées,  les  deux 
premières  par  l'usage  de  la  balnéation  ou  du  drap 
mouillé  immédiatement  utilisé  dés  les  premiers  jours; 
que  si  ces  accidents  apparaissent  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  non  traitée  par  la  balnéation  au  début,  on 
recourra,  plutôt  qu'au  bain,  au  drap  mouillé,  mieux 
supporté  en  pareil  cas.  Quant  à  l'homorrhagie  iules- 
tinale.  le  repos,  les  injections  de  sérum,  l'emploi  des 
vessies  de  glace  et  des  médicaments  usuels  recom- 
mandés en  viendront  souvent  à  bout.  La  seule  pré- 
caution eu  cas  d'hémorrhagie  est  de  ne  plus  baigner 
le  malade  au  uioins  pendant  3  jours,  et  d'interrompre 
l'administration  des  lavements  pendant  un  laps  de 
temps  égal. 
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L'é8i»rit  de  ultre  dtdcifié 

L'esprit  de  nilre  dulcifié  fut  obtenu  pour  la  pre- 
mière fois  au  xviii'  siècle  par  Raymond  Lull  en  sou 
mettant  à  la  '  distillation  un  mélange  d'alcool  et 
d'acide  nitrique  :  Dumas  et  Boullay  montrèrent  qu'il 
contenait  surtout  dii  nitrite  d'éthyle. 

L'éther  nit^-eux,  dont  raction  physiologique  ne  le 
cède,  au  point  de  vue  de  l'intensité,  à  celle  d'aucun 
de  ses  congénères,  est  un  vaso  dilatateur  ;  il  a  de  plus 
sureux  l'avantage  d'être  soluble,  et  relativement  peu 
toxi(jue  ;  il  exerce  son  action  dilatatrice  sur  tous  les 
Vaisseaux  indistinctement  ;  malheureusement,  sa 
grande  volatilité  et  sa  prompte  altérabilité  ne  per- 
mettent pas  de  l'employer  pur  ;  on  doit  lui  préférer 
soit  : 

a)  La  liqueur  anodine  nitreuse  de  Soubeifan  four- 
nie par  le  mélange  è  parties  égales  d'alcool  à  9Û°  et 
d'éther  nitreux,  celui-ci  recueilli  immédiatement 
après  sa  préparation. 

b)  Soît  mieux  encore,  les  vieux  esprits  de  nitre 
dulcifiêSy  obtenus  directement,  mais  dont  la  formule 
varie,  quant  au  mode  de  préparation,  avec  chaque 
pharmacopée. 

L'esprit  de  nitre  dulciâé,  l'acide  azotique  alcoolisé 
du  Codex  français  se  prépare  avec  : 

Acide  azotique  officinal  à  1,39.      78  grammes 

Eau  dlsUUée   22  — 

.Alcool  à  90°   300  — 

Diluez  l'acide  avec  la  quantité  d'eau  prescrite  : 
versez  peu  à  peu  le  mélange  dans  l'alcool  pesé  dans 
un  flacon  à  l'émeri  ;  débouchez  de  temps  à  autre  pen- 
dant 2  à  3  jours  pour  donner  issue  aux  gaz  que  dé- 
gage l'action  chimique  ;  conservez  pour  l'usage. 

L'esprit  de  nitre  doux  des  Anglais,  le  swet  spirit  of 
nitre,  s'obtient  en  mélangeant  : 

Acide  Dltriqae   90  grammes 

Alcool   tOOO  — 

Oq  distille  au  B.  M  7S0  gratnmes  de  produit. 

L'expérience  a  démontré  qu'il  se  formait  toujours 
une  plus  grande  quantité  de  nitrite  d'éthyle  lorsque 
l'acide  et  l'alcool  superposés  étaient  abandonnés  au 
repos  pendant  un  temps  assez  long;  il  découle  de  ce 
fait  que  la  préparation  française  renferme  une  plus 
forte  proportion  d'éther  nitreux  que  l'esprit  des 
Anglais  ;  il  en  renferme  moins  que  la  liqueur  de 
Soubeiran  préparée  par  simple  mélange  :  il  importe 
donc  de  ne  pas  confondre  les  trois  préparations  ; 
l'esprit  de  nitre  dulcifié  français  se  prescrit  ^  la  dose 
de  1  è  4  gr.,  l'esprit  de  nitre  doux  anglais  se  donne 
de  5  à  30  gr.,  la  liqueur  anodine  nitreuse  se  prend 
à  la  dosfi  de  XX  à  L  gouttes. 

La  composition  chimique  des  esprits  de  nitre  est 


plus  complexe  que  celle  de  la  liqueur  anodine  soluté 
alcoolique  d'éther  nitreux  pur;  le  nifHte  d'ôlUyli^ 
constitue  ïà  majeure  partie  de  ces  prf^pni  altons  tm 
y  trouve  également  de  l'aldehydf  ^>rilii):iirf'  don)  la 
formation  précède  celle  du  nitrite  d  élLjie  et  quel- 
ques produits  de  réactions  secondafres,  acide  acétique, 
éther  formique,  éther  acétique,  aûëtaî,  traces  de  cya- 
nure  d'éthyle. 

L'esprit  de  nitre  dulciflé  est  Utrlî^rfe  ttldttïcfft,  - 
à  réaction  neutre  ou  à  peine  aciil  -  |ii*ssi'(f;inl  ruie 
agréable  odeur  de  pomme  de  rainetle  ;  sii  Sinvour  dou- 
ceâtre est  un  peu  brûlante. 

11  est  soluble  dans  l'eau,  l'alcool  !'.  ifim. 

En  raison  de  sa  composition,  Tesprit  dt*  uilrt!  di- 
late tous  les  vaisseauv  indistincteâfient  ;  il  Figit  de  la 
sorte  comme  antithermique;  à  ce  litir,  IlolTiii-nm 
l'employait  fort  souvent;  de  plus,  ^ou  ;iclioii  dilalH-. 
trice  apparaît  surtout  dans  les  organes  sur  lesquels 
on  facilite  en  quelque  sorte  son  atMi"i*  ;  il  j-n  r>''5itltf:' 
qu'on  peut,  jusqu'à  un  certain  poinl  rinxiitiei'  l'iiirt^ 
vasculaire  atteinte  par  le  médic^niHMil  i  d  nu^âlBiaal 
les  conditions  dans  lesquelles  on  l'  idiiiiKislrr  ;  t  it 
effet,  le  nitrite  d'éthyle  tout  ea  U'iulani  dihuir 
tous  les  vaisseaux  éprouve  de  1"  diffic:iilLi^  îi  développer 
son  action  vaso-dilatatrice  du  cûlé  de  la  penN,  Ikjï 
vaisseaux  s'y  trouvant  à  l'état  dp  coiilniclioii  soua 
l'influence  du  froid  auquel  la  surfin c  du  corpÉMOBt' 
exposée.  Le  médicament  dilate  donc  les  vaiBseaux 
des  parties  profondes  et  spécialement  i^eus  des  reins; 
de  là  résulte  l'effet  diurétique  du  itii'dio;uïi+'nl.  l'Jir 
contre,  si  on  maintient  la  peau  chaude  et  si  uu  donne 
alors  le  nitrite  d'éthyle  on  obtient  fâ  dinpIionViP  par 
suite  de  la  dilatation  des  vaisseaux  i  uhtnrs.  i  <'IIl' 
provoquant  une  sécrétion  plus  abondante  de  subut- 
11  agit  cependant  aussi  dans  tout  te  txytpA^  «m  dimi- 
nuant la  tension  artérielle  (Laudi-r  Hr  iiii(on).  IJii 
France,  M.  Huchard  a  montré  que  lesprii  di3 
nitre  dulcifié  était  un  stimulant  Ifés"  oiffidBcfi  dani^te- 
cas  de  tension  élevée,  quand  on  siMil:iL.'i-r  \y\ 

travail  du  cœur  en  diminuant  la  résislunce  qu  il  doit 
vaiiicre,  que  de  plus,  sa  solubilité  t!snBrè*iï  ttc  pon- 
dait le  maniement  plus  facile  et  le  iiiiidc  d'udniinis 
tration  aisé.  On  le  formule  généralyuniuL  nu  puUon* 

Potion  hydt-agogue  de  CruveillUW  î 

Digitale   f  grftmmu 

Eau....;   * 

Faites  infuser,  passez  et  ajouteï  ; 

Esprit  de  nitre  dulcifié   -  grdinniL'S 

Sirop  des  cloq  racines   30  — <■ 

Contre  les  infiltrations  séreuses. 
Potion  diaphorétique  ; 

Esprit  de  nitre  dulcifié....  ■  ■.  igr&titnï^, 

Sirop  de  miel   — 

Infusion  de  sureau  . .    iJW  — 
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Potion  diurétique  : 

Oxymel  scilléttque   ,  15  grammei 

EaptU  de  nttre  dalciBé   2  — 

Eau  de  menthe   30  — 

Eau   100  — 

(Codex  1866) 

Enfin,  il  existe  dans  k  pharmacopée  des  Etats-Unis 
une  tisane  de  scille  composée,  puissant  diurétique, 
dont  la  formule  modifiée  en  raison  de  la  différence 
de  composition  de  notre  alcoolé  d'acide  azotique 
pourrait  être  la  suivante  : 

Squames  de  scille   0  gr.  60 

Baies  de  genièvre   4  grammes 

Polygala   1  — 

Eau  bouillante   1000  — 

Faites  réduire  de  moitié,  passez  et  ajoutez  ; 

Esprit  de  nllre  dulclfié   3  grammes 

M.  D. 


IFormuiBirm  du  Prmtimimn 


Traitement  de  la  laryngite  aiguS 

Si,  dans  nombre  de  cas,  la  laryngite  aiguë  guérit 
seule,  dans  beaucoup  d'autres,  il  convient  de  faire 
suivre  une  hygiène  sévère  et  d'administrer  avec  oppor- 
tunité quelques  médicaments. 

Comme  hygiène,  il  faut  imposer  le  silence  le  plus 
possible,  et  éviter  toutes  causes' irritantes,  les 
boissons  alcooliques,  la  fumée  de  tdbac,  les  poussières, 
les  mets  épicés. 

Le  traitement  médicamenteux  sera  ainsi  conduit 
d'après  le  D'  M.  Boulay. 

Ou  peut,  au  début,  essayer  d'enrayer  le  mai  par 
des  bains  de  vapeur,  des  tisanes  chaudes:  bourrache, 
jaborandi,  salsepareille,  des  diaphorétiques  comme 
l'acétate  d'ammoniaque.  La  teinture  d'aconit  ne 
parait  pas  très  active.  Il  faut  s'abstenir  des  attouche- 
ments laryngés  au  nitrate  d'argent.  Lorsque  les  phé- 
nomènes inflammatoires  sont  en  décroissance,  on  peut 
faire  des  insufllRtions  laryngées  sous  le  contrôle  du 
miroir.  Le  calomel  {gros  comme  une  lentille)  exerce 
une  action  décongestionnante  manifeste,  mais  éphé- 
mère. Si  on  emploie  les  astringents,  il  les  faut  peu 
énergiques  et  fortement  dilués  : 

1.  Tanin   2  grammes 

Snore  de  la»   10  — 

2.  Sozolodol  de  zinc   1  gramme 

Sucre  de  lait   10  — 

Lors(|ue  les  phénomènes  inflammatoires  ont  dis- 
paru, s'il  persiste  un  peu  de  parésie  des  muscles 
intra-!iu yni^ioiis,  on  fera  des  insufflations  soit  à 
l'alun.  ;iu  lanin.  à  l'oxyde  de  zinc. 

CoiiliT  la  toux,  on  emploiera  les  opiacés,  le  sirop 


de  morphine,  les  pastilles  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
(6  à  8  par  jour).  Si  la  trachée  est  un  peu  irritée,  faire 
des  instillations  intra-trachéales  de  1  à  5  centimètres 
cubes  d'huile  mentholée  au  1/20. 

Contre  la  sécheresse  de  la  gorge,  ingérer  des  ti- 
sanes chaudes,  sucerdes  pastilles  de  jujube,  de  lichen, 
faire  des  inhalations  de  vapeurs  chaudes  continues 
ou  discontinues,  d'une  durée  de  5  minutes,  dans  le 
dernier  cas,  de  3  à  6  fois  par  jour. 

Pour  les  rendre  plus  efficaces,  on  peut  soit  recou- 
vrir la  tête  elle  vaporisateur  d'une  serviette,  soit  se 
servir  d'un  entonnoir  en  papier.  La  vapeur  d'eau 
seule  procure  généralement  une  sensation  désagréable, 
on  emploiera  alors  des  infusions  de  tilleul,  de  camo- 
mille, de  sureau,  d'eucalyptus,  ou  bien  on  mettra 
dans  un  bol  de  liquide  20  à  30  gouttes  d'une  des 
mixtures  suivantes  : 

1*  TeUiture  d'eucalyptus  )  ji* 

TeIntu«debenioln  (àâlSgrammes 

2*  Eau  de  laurler-eerise.   8%  — - 

Alcool  à 90',..   S  — 

Si  les  phénomènes  douloureux  sont  intenses,  faire 
des  révulsions  au-devant  du  cou  avec  des  compresses 
humides,  froides,  selon  la  méthode  de  Hriesnitz. 

Pour  faire  disparaître  les  sécrétions  adhérentes, 
inhalations  d'eau,  on  en  mettra  une  cuillerée  à  café 
de  la  solution  suivante  : 

CUorhydralP  d'ammoniaque  . ,       t  grammes 
Glycérine   2  — 

Eau   100  — 

ou  des  puWérations  d'acide  borique,  ou  des  instilla- 
tions d'huile  mentholée,  badigeonnages  laryngés  à 
l'huile  mentholée.  Administrer  le  benzoate  de  soude 
à  la  dose  de  4  à  G  grammes  par  jour.  —  S.  R. 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Formules  contre  la  variole  (Legrand).  —  Contre 
l'intolérance  gastrique  et  les  vomissements  bilieux  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0  gr.  10 

'   Sirop  d'élher   30  grammes 

Sirop  de  codéine   30  — 

Eau  Rhioroformée   90  — 

Eau  de  menthe   50  — 

Une  cnlllerde  A  dessert  d'heure  en  heure. 

Potion  calmante  : 

Acétate  d'Ammoniaque   3  grammes 

Sirop  thébaTque   50  — 

Sirop  de  quinquina  an  vin   60  — 

Todd  Q.  S.  p  187  c.  c. 

Une  cuillerée  i  bouche  toutes  les  heures. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


La  chaleur  radiante  lomineuse  en  thérapeu- 
tique. —  Depuis  trois  ans  environ,  une  nouvelle 
méthode  thérapeutique,  reposant  sur  l'emploi  delà 
chaleur  radiante  lumineuse  produite  éleclriquement 
par  les  appareils  Dowsing,  a  pris  naissance  en  An- 
gleterre, le  nouveau  mode  de  traitement  s'est  répandu 
dans  les  grandes  villes  du  royaume.  Le  D'  Guyenot, 
d'Aix-les-Baius,  s'en  est  fait  le  promoteur  en  France 
(Soc.  de  thérap.,  17  avril). 

Au  point  de  vue  physique,  la  chaleur  radiante  lu- 
mineuse est  constituée  par  l'association  de  radiations 
calorifiques  lumineuses  et  chimiques,  possédant  cha- 
cune des  propriétés  physiques,  chimiques  et  physio- 
logiques particulières.  Elle  est  produite  artificielle- 
ment dans  les  appareils  Dowsing  à  l'aide  du  courant 
électrique  traversant  un  filament  de  composition 
spéciale  contenu  dans  les  ampoules  de  verre  où  on 
a  fait  le  vide. 

Ces  ampoules  ou  radiateurs  électriques  sont  munis 
de  réflecteurs  construits  de  telle  sorte  que  les  rayons 
de  chaleur  radiante  lumineuse  peuvent  être  dirigés 
sur  une  partie  quelconque  du  corps  et  que  la  tempé- 
rature puisse  être  portée  jusqu'au  degré  le  plus  élcvô 
que  le  corps  humain  puisse  supporter  avec  ces  appa- 
reils, c'est-à-dire  environ  260". 

Le  bain  complet  de  Dowsing  peut  atteindre  sans 
danger  205"  (on  le  prescrit  généralement  entre  150 
et  200*).  Les  bains  locaux  sont  bien  supportés  jus- 
qu'à 260".  Dans  toutes  les  applications,  la  tête  du 
malade  reste  à  l'air  libre. 

L'organisme  humain  supporte  parfaitement  ces 
températures  auxquelles  il  serait  impossible  de  le 
soumettre  avec  les  autres  inodes  d'application  de  la 
chaleur. 

L'action  physiologique  des  bains  Dowsing  consiste 
dans  les  phénomènes  suivants  : 

Rougeur  très  marquée  de  la  peau,  transpiration 
abondante,  et  élimination  plus  considérable  d'acide 
carboniqiie  par  les  poumons;  accélération  du  pouls 
et  augmentation  de  la  température  du  corps;  aug- 
mentation des  matériaux  solides  de  l'urine,  surtout 
de  l'urée  et  de  l'acide  urique;  suractivité  des  fonc 
tions'de  la  nutrition  générale  et  d'élimination  des 
produits  d'oxydation  organique;  excitation  particu- 
lière de  la  peau  par  les  rayons  chimiques  qui  jouis 
sent  d'autre  part  de  propriétés  bactéricides  pronon- 
cées :  augmentation  du  nonibre  et  du  pouvoir  d'oxy- 
génation des  globules  du  sang. 

Toytes  les  affections  justiciables  des  bains  d'air 


chaud,  soit  locaux,  soit  généraux,  sont  traitées  avec 
de  grands  avantages  pour  la  chaleur  radiante  lumi 
neuse  à  l'aide  des  appareils  Dowsing;  elle  est  la  mé- 
dication locale  par  excellence  du  symptôme  douleur 
dans  les  affections  rhumatismales  ou  goutteuses, 
dans  les  trauniatismes  sans  plaies  des  membres,  con- 
tusions, entorses,  luxations,  dans  les  phlébites,  les 
sciatiques,  dont  elle  abrège  considérablement  la 
durée. 

Le  traitement  médical  de  la  pérityphlite»  — 

Pour  M.  Bourgel,  de  Genève,  comme  pour  beaucoup 
d'auteurs,  la  pérityphlite  n'est  pas  une  maladie  pri- 
mitive, débutant  brusquement  chez  des  individus 
sains  ;  elle  est  toujours  précédée  de  troubles  gastro- 
intestinaux, entremêlés  de  diarrhée  et  surtout  de 
constipation.  Ces  symptômes  peuvent  durer  des  mois 
et  des  années  avant  d'arriver  aux  troubles  du  côté 
du  coecum.  Mais  il  suffît  souvent  d*un  froid  aux  pieds 
pendant  une  de  ces  digestions  laborieuses  pour  pro- 
voquer les  troubles  |es  plus  graves. 

On  devra  donc  commencer  pax  le  traitement  pro- 
phylactique de  la  pérityphlite  :  celui  ci  comprend 
tout  d'abord  le  régime  alimentaire  et  les  soins  à 
donner  à  l'intestin  pour  parer  à  la  constipation. 

Le  candidat  à  la  pérityphlite  doit  suivre  un  réginu; 
mixte,  où  la  viande  entrera  pour  une  proportion 
minime,  tandis  qu'on  augmente  les  légumes,  les 
fruits  très  cuits  et  les  farineux. 

On  corrigera  avec  soin  l'hyperacidité  gastrique, 
soit  par  les  bouillies  au  lait,  soit  en  donnant  des 
alcalins  au  moment  où  la  digestion  gastrique  est  à 
son  point  culminant. 

On  ne  laissera  pas  un  seul  jour  l'intestin  sans  fonc- 
tion évacualrice  ;  on  l'aidera  par  des  purgatifs  salins, 
comme  le  sel  de  Carlsbad  pris  le  matin  à  jeun  à  la 
dose  d'une  cuillerée  à  café  dans  une  infusion  de 
camomille  chaude.  11  est  encore  plus  utile  de  donner 
une  large  portion  de  fruits  cuits  au  petit  déjeuner  du 
matin,  et  si  cela  n'est  pas  suffisant,  d'y  adjoindre  à 
la  fin  du  repas  une  à  deux  capsules  d'huile  de  ricin 
à  2  grammes.  Il  faut  faire  en  sorte  que  la  selle  se 
produise  le  matin  entre  le  petit  déjeuner  et  le  repas 
de  midi.  On  peut  aussi  provoquer  la  garderobe  par 
des  lavages  intestinaux  administrés  le  matin.  Le 
constipé  devra  user  à  ses  repas  de  boissons  aroma- 
tiques chaudes  (thé,  camomille,  tilleul)  ;  il  fera  des 
mouvements  de  gymnastique,  mettant  en  jeu  leis 
muscles  de  l'abdomen,  tel  que  le  canotage,  ou  encore 
flexions  répétées  des  membres  inférieurs  sur  l'abdo- 
men dans  la  position  couchée. 
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Sitôt  une  crise  aiguë  commencée,  M.  Rourget  met 
le  malade  à  la  diète  liquide,  de  préférence  des  potages 
à  l'eau,  avec  de  la  farine  d'avoine,  du  riz,  des  œufs 
et  s'il  n'a  pas  faim,  il  reçoit  du  thé  léger  avec  très 
peu  de  lait.  Journellement  on  Idi  administre  lÔ  à 
20  grammes  d'huile  de  ricin,  contenant  en  dissolu 
tion  1  gramme  de  salacétol.  Si  les  troubles  gastriques 
prédominent,  M.  Bourget  fait  uii  lavage  d'estomac 
à  l'eau  bicarbonatée  i  0/0,  et  il  complète  cette  anti- 
sepsie des  voies  dlgestives  par  le  lavage  du  gros 
intestin,  sans  crainte  d'empêcher  la  formation  d'ad- 
hérences intestinales  ou  une  perforation  de  l'appen- 
dice. S'il  y  a  nécrose  de  la  paroi,  celle-ci  s'est  faite 
d'emblée  ;  le  cas  est  des  plus  graves  s'il  n'existe  pas 
d'adhérences;  mais  si  des  adhérences  ont  pu  calfeu- 
trer l'orifice,  nous  n'aurons  rien  à  craindre  en  pous- 
sant des  liquides   antiseptiques  presque  dans  le 
cœcum. 

Le  lavage  du  gros  intestin  est  pratiqué  avec  i  litre 
d'eau  bouillie  à  38»,  contenant  4  gr.d'ichthyol,  intro- 
duite lentement  dans  le  rectum  à  l'aide  d'une  sonde 
stomacale  molle  et  d'une  seringue  ou  d'un  irriga- 
leur.  Le  liquide  pénètre  ainsi  jusque  dans  le  cœcum. 

En  même  temps  que  cette  solution,  M.  Hourget 
fait  pénétrer  dans  le  rectum  une  certaine  quantité 
d'huile  d'olive  fine  chargée  de  principes  aromatiques 
volatils  tels  que  menthol,  thymol,  salicylate  de  mé- 
thyle  à  1  0/0  ou  encore  5  gouttes  d'huile  essentielle 
de  sauge  par  100  gr. 

Cette  huile  est  renfermée  dans  un  petit  ballon  de 
verre  à  2  tubulures,  d'une  contenance  de  100  à 
250  gr.  et  placé  entre  l'extrémité  libre  de  la  sonde  et 
le  tube  adducteur  de  l'irrigateur. 

Dans  les  crises  appendiculaires,  cette  huile  calme 
très  rapidement  les  douleurs. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit,  la  tête 
basse,  le  pied  du  lit  relevé  de  20  à  30  centimètres. 
I^ne  fois  la  sonde  introduite  de  5  à  10  centimètres, 
on  fait  passer  doucement  le  liquide  qui  se  charge 
d'huile  à  son  passage  dans  l'oleoklysme,  puis  on  en- 
lève la  canule  après  l'introduction  d'un  litre  de  li- 
quide. Le  malade  reste  sur  le  côté  droit,  de  20  à  30 
minutes,  autant  que  possible,  puis  il  rend  le  lave 
ment.  Celte  opération  est  pratiquée  matin  et  soir. 

Dans  l'intervalle  des  lavages,  on  place  sur  la  ré- 
gion de  la  fosse  iliaque  droite,  des  cataplasmes  de 
farine  de  lin,  ou  5  à  6  sangsues,  si  la  tuméfaction  est 
très  forte  et  résistante. 

Dès  le  2«  ou  3"  jour  du  traitement,  l'huile  de  ricin 
est  remplacée  par  le  purgatif  salin  suivant  : 

Bicarbonate  de  soude  clilmlq.  pur.^ 

Phosphate  de  soude  anhydre  [ââ  '3  grammes 

Snlfate  de  soude  anhydre  / 

Eau   1  litre 

En  prendre  150  grammes  3  ou  4  fols  par  Jonr. 


Les  lavages  intestinaux  ont  un  effet  remarquable 
sur  le  symptôme  douleur. 

Les  coliques  disparaissent  dès  le  second  lavage  :  il 
en  est  de  même  des  douleurs  à  la  pression,  de  la  tu- 
méfaction du  ventre,  des  nausées^  des  vomissements, 
de  la  fièvre.  Le  malade  éprouve  un  bien-être  sensible 
après  l'élimination  des  substances  irritantes  ou  toxi- 
ques, cause  même  des  phénomènes  inflammatoires. 

La  durée  du  traitement  par  les  lavages  intestinaux 
varie  de  2  à  10  jours;  le  plus  souvent,  ils  ne  sont  plus 
nécessaires  après  le  5^  ou  le  6»  jour  et  on  les  rem- 
place par  les  purgatifs  légers  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  (Soc.  de  Thérap.,  17  avril). 

Un  certain  nombre  de  malades  ont  été  définitive- 
ment guéris  par  l'emploi  de  cette  méthode;  d'autres 
ont  présenté  des  récidives,  bénignes  le  plus  souvent, 
qui  ont  cédé  grâce  aux  lavages  intestinaux.  Enfin, 
quelques  malades  sujets  a  des  récidives  fréquentes 
ou  dans  l'impossibilité  de  suivre  une  hygiène  appro- 
priée, ont  été  opérés  à  froid.  Mais  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  parmi  ceux  ci,  quelques-uns  même  après 
résection  de  l'appendice,  ont  vu  reparaître  les  symp- 
tômes douloureux  de  la  pérityphlite  et  qu'ils  ont  été 
obligés  d'avoir  de  nouveau  recours  au  lavage  intesti- 
nal, pour  combattre  les  phénomènes  inflamma- 
toires. 


Traitement  des  arthrites  blennorrhagiques 
par  les  injectioiLs  intra-musculaires  de  caîo- 
mel.  —  On  sait  combien  est  laborieuse  la  cure  du 
rhumatisme  blennorrhagique  ;  souvent  il  se  termine 
par  des  ankyloses.  A  voir  le  grand  nombre  de  médi- 
caments proposés,  on  peut  être  certain  qu'au- 
cun d'eux  n'est  spécifique.  Le  calomel,  sans  cepen- 
dant avoir  une  pareille  prétention,  peut  cependant 
abréger  la  durée  de  la  maladie  et  provoquer  une  ter- 
minaison exempte  de  complications. 

M. Thomas,  de  Genève  {Soc.  de  Thérap.,  17acril), 
se  conformant  à  la  méthode  de  M.  Toupet,  a  pra- 
tiqué chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
de  rhumatisme  polyarticulaire  des  injections  de  Ogr. 

03  de  calomel  à  des  intervalles  de  2  à  4  jours,  et  a 
vu  les  symptômes  inflammatoires  disparaître  en  2  à 

4  semaines,  sans  laisser  de  traces  fâcheuses.  Ces 
résultats  encourageants  méritent  d'attirer  l'attention 
des  médecins. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Kôle  des  ganglions  lymphatiques  dans  le 
cancer.  —  L'infection  cancéreuse  peut  être  compa- 
rée aux  infections  bactériennes.  La  cellule  animale 

cancéreuse  représente  un  parasite  dont  les  vertus 
migratrices,  envahissantes,  prolifèratives  et  sécré- 
toires  rappellent  les  propriétés  de  la  cellule  végétale 
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bactérienne;  de  même  Us  infections  cancéreuses  des 
surfaces  lymphatiques  étalées  que  sont  les  séreuses 
procèdent  dans  leurs  étapes  et  leur  propagation  à 
la  façon  des  infections  microbiennes  subaiguës 
(ChaulTard). 

Aussi  bien,  il  est  évident  que  de  tout  temps  les 
tumeurs  malignes  ont  appelé  l'attention  des  patholo- 
gistes  par  leur  caractère  infectant,  par  les  métastases 
qu'elles  provoquent  dans  les  ganglions  lymphatiques, 
ou  les  organes  internes  à  la  manière  des  maladies 
virulentes.  N'a-t-on  pas  toujours  comparé  le  cancer 
à  la  tuberculose?  X'a-t-on  pas  décrit  la  cellule  can 
céreuse  à  côté  de  la  cellule  tuberculeuse?  N  a-t  on 
pas  admis  l'hérédité  cancéreuse  au  même  titre  que 
l'hérédité  tuberculeuse? 

Des  observations  bien  prises  n*ont-eUes  pas  dé- 
montré qu'il  y  a  des  pays,  des  rues,  des  maisons  à 
cancer;  et  par  cela  même  n'out-elles  pas  affirmé  le 
caractère  épidémique  et  contagieux  de  la  maladie? 
N'a-t-on  pas  cru  trouver  le  microbe  du  cancer?  En 
un  mol,  et  sans  insister  sur  les  recherches  auxquelles 
a  donné  lieu  la  nature  probable  du  cancer,  il  est 
certain  qu'il  y  a  une  grande  analogie  dans  le  mode 
de  propagation  aux  ganglions  des  processus  infec- 
tieux et  du  cancer,  et  qu'il  est  légitime  de  les  étudier 
comparativement;  l'étape  lymphatique  du  cancer 
ponoant  être  assimilée  à  l'étape  lymphatique  de 
Vinfection. 

D'une  façon  générale,  les  ganglions  lymphatiques 
correspondant  à  une  tumeur  cancéreuse  sont  toujours 
modifiés.  Seules  varient  la  nature,  le  degré  et 
l'époque  d'apparition  de  ces  modifications. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  l'on  peut 
juyer,  à  l'aspect  extérieur  du  ganglion^  de  la  nature 
de  ses  altérations  anatomiques. 

Les  ganglions  au  voisinage  d'une  tumeur  cancé- 
reuse peuvent  être  hypertrophiés  sans  être  can- 
céreux; par  contre  de  petits  ganglions,  en  apparence 
à  peine  augmentés  de  volume,  peuvent  être  infectés 
par  le  cancer.  De  même,  il  n'y  a  pas  de  parallélisme 
forcé  entre  la  consistance  et  la  forme  du  ganglion  et 
la  nature  de  ses  altérations. 

Aucun  des  caractères  extérieurs  des  ganglions  au 
voisinage  d'un  cancer  ne  suffit  à  décéler  la  nature 
exacte  de  ses  lésions,  seul  l'examen  histologique  a,  à 
ce  point  de  vue,  une  valeur  certaine. 

C'est  d'ailleurs  en  se  basant  sur  l'examen  histolo- 
gique que  MM.  SoupauU  et  Marcel  Labbé  sont  arrivés 
à  distinguer  parmi  les  ganglions  au  voisinage  d'un 
cancer  les  3  variétés  suivantes 

1«  Ganglions  sains  mais  en  état  d'hypertrophie 
fonctionnelle. 

2*  Ganglions  infiltrés  soit  par  des  microbes  pyo 
gèneSf  soit  par  la  tuberculose. 

3*^  Ganglions  cancéreux. 


Cette  division  récemment  établie  me  paraît  répon- 
dre de  façon  exacte  à  la  réalité  des  faits.  C'est  elle 
que  je  suivrai  pour  l'exposé  des  adénopathiés  dans  le 

cancer. 

1**  Ganglions  hypertrophiés  et  sains: 

Les  gangijons  peuvent  être  hypertrophiés  quoique 
sains.  On  voit  alors  les  ganglions  prendre  les  dimen- 
sions les  plus  variables.  Ils  peuvent  n'avoir  que  la 
grosseur  d'un  pois,  bien  que  déjà  hypertrophiés,,  s'il 
s'agit  de  ces  ganglions  rudimenlaires  dont  la  struc- 
ture se  réduit  à  une  capsule  qui  contient  un  sinus 
circulaire  et  une  nappe  circulaire,  ou  bien  ils  attei- 
gnent et  dépassent  les  dimensions  d'une  olive.  Leur 
forme  reste  très  ordinairement  régulière. 

Si  l'on  fait  une  coupe  microscopique  d'un  ganglion 
hypertrophié  et  non  cancéreux,  on  voit  qu'il  n'est 
.en  réalité  le  siège  d'aucune  lésion.  L'irritation  et  l'hy- 
pertrophie fonctionnelle  des  ganglions  au  voisinage 
du  cancer  est  un  fait  spécial  et  bien  connu.  Les  au 
teurs  allemands  n'en  font  pas  mention.  Fabre  Do- 
mergue,  de  Grandmaison.  ont  confondu  les  centres 
clairs  des  follicules  avec  le  début  du  cancer  dans  les 
ganglions  et  ont  cru  voir  dans  les  cellules  eu  karyo- 
kinèse  des  centres  germinatifs  des  cellules  épithélio- 
mateuses  en  voie  de  multiplication. 

MM.  SoupauU  et  Labbé  ont  les  premiers  insisté  sur 
cette  hypertrophie  simple  des  ganglions  lympha- 
tiques. 

Cette  hypertrophie  simple  est  destinée  à  produire 
de  très  nombreux  feucocyies  qui  pansent  dans  les 
coies  lymphatiques  et  sont  déversés  ensemble  dans 
la  circulation  générale  ;  elle  explique  le  mécanisme 
de  la  leucocytose  obsercée  dans  le  cancer  ;  elle  est 
due  sans  doute  aux  produits  toxiques  sécrétés  par 
le  néoplasme  et  apportés  aux  ganglions  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  afférents',  on  sait  que  les 
ganglions  réagissent  à  l'action  des  toxines  comme  à 
celle  des  microbes  ;  elle  ne  peut  être  attribuée  à  l'ac- 
tion directe  des  cellules  cancéreuses  venues  par  em- 
bolie, car  elle  est  précoce  et  précède  l'apparition  de 
cellules  spécifiques  dans  le  ganglion  ;  elle  n'est  pas 
non  plus  le  premier  degré  de  l'infection  cancéreuse 
des  ganglions. 

C'est  une  altération  précancéreuse  ou paracancé- 
reuse. 

2'  Ganglions  infectés  soit  par  les  microbes  pyo- 
gènes,  soit  par  la  tuberculose. 

Un  certain  nombre  de  ganglions  voisins  d'un 
cancer  doivent  leur  hypertrophie  à  une  infection  se- 
condaire partie  du  foyer  cancéreux.  Cette  infection 
est  tantôt  banale,  due  aux  microbes  pyogènes,  tantôt 
spécifique  et  due  au  bacille  de  la  tuberculose.  L'ori- 
gine de  l'infection  par  les  microbes  pyogènes  est  ac- 
tuellement bien  connue.  Hanot  a  étudié  les  relations 
qui  unissent  le  cancer  et  la  suppuration,  de  même 
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que  les  formes  septict^mtques  du  cancer  de  l'estotnac 

Il  est  facile  de  comprendre  que  tout  cancer  de  la 
peau  et  des  muqueuses  peut,  surtout  à  la  période 
d'ulcération,  être  infecté  secondairement  parles  ger- 
mes pathogènes  ou  saprophytes  qui  végètent  à  la 
surface  de  la  peau  et  des  muqueuses  de  4a  langue  et 
de  l'estomac,  par  exemple  ;  oU  par  les  microbes 
d'une  infection  accidentelle.  A  ces  infections  secon- 
daires sont  dues  les  complications  inflammatoires 
qui  surviennent  au  cours  des  cancers,  comme  les 
abcès,  les  phlébites  et  m^^me  la  pyohémie.  Lesgermes 
septiques  qui  ont  infecté  le  foyer  cancéreux  se  géné- 
ralisent soit  par  les  vaisseaux  sanguins,  soit,  plus 
facilement  encore,  par  les  vaisseaux  lymphatiques  : 
dans  ce  cas,  le  premier  organe  qu'ils  rencontrent  sur 
leur  route,  est  un  orfrane  destiné  à  tes  arrêter  et  h  les 
détruire,  le  ganglion  lymphatique. 

Ainsi  s'expliquent  les  adénopathies  purement  in- 
fectieuses dans  les  cancers.  Le  pt^cessus  infectieux 
peut  être  associé  au  processus  cancéreux  dans  les 
mêmes  ganglions.  D'où  les  adhérences  inflammatoires 
qui  unissent  par  leur  capsule  les  ganglions  d'un 
même  groupe,  le  ramollissement  et  les  abcès  qui  se 
produisent  à  leurnivtiau. 

Dans  d'autres  cas,  l'hypertrophie  des  ganglions 
péricancéreux  est  due  au  bacille  de  Koch. 

La  bacille  peut  arriver  au  ganglion  par  deux  voies 
différentes  :  ou  bien  il  pénètre  au  niveau  du  cancer 
lui  même,  ou  bien  il  pénètre  par  le  poumon,  et  la 
propagation  se  faisant  d'abord  aux  ganglions  du 
hile  pulmonaire,  puis  de  ce  ceux-ci  aux  autres  gan- 
glions de  l'économie  en  suivant  le  cours  de  la 
lymphe,  il  peut  h  un  moment  donné  atteindre  les 
ganglions  cancéreux. 

S''  Ganglions  cancéreux. 

Les  ganglions  cancéreux  généralement  sont  hyper- 
trophiés. D'abord  mobiles,  ils  ne  tardent  pas  à  se 
réunir  soudés  qu'ils  sont  par  la  périadénite  cancé- 
reuse ou  inflammatoire.  Ils  se  présentent  alors  soûs 
la  forme  de  masses  bossuées,  irrégulières,  laissant 
sourdre  à  la  coupe  un  suc  épais  que  l'on  a  comparé 
heureusement  h  une  véritable  »  purée  épithéliale  » 
(Nepveu). 

Ce  sont  les  cellules  Apithéliomateuses  parties  de  la 
tumeur  primitive  et  apportées  aux  ganglions  qui  se 
multiplient  sur  place  et  s'organisent  d'après  le  même 
type  histologique  que  les  tumeurs  d'où  ils  provien- 
nent. Il  est  en  effet  de  notion  courante,  que  la  tu- 
meur ganglionnaire  reproduit  non  seulement  le  type 
histologique  de  la  tumeur  primitive,  mais  qu'elle  ert 
reproduit  souvent  les  moindres  particularités. 

Les  cellules  épithélioraateuses  arrivent  au  ganglion 
par  trois  voies  différentes  :  > 

l**  Le  ganglion  peut  être  euvahi  de  proche  en  pro- 
che et  pour  ainsi  dire  rongé  par  ta  tumeur  qui  dé- 


truit sa  capsule.  L'envahissNnent  est  prét^é  ptir  la 
production  de  périadénite  simple  ou  carcinomateuse. 

2°  Le  ganglion  peut  être  envahi  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  ont  subi  d'abord  la  greffe  des  cel^ 
Iules  cancéreuses;  la  lymphangite  carcinomateuse 
précédant  le  cancer  du  ganglion  (ce  mode  d'enva- 
hissement est  plos  fréquent  que  le  premier). 

3*>  Enfin,  le  ganglion  peut  être  envahi  par  des 
cellules  épithéliomateuses  isolées,  apportées  par  des 
vaisseaux  lymphatiques  eux-mêmes  indemnes;  il  se 
produit  une  embolie  à  distftBce.  (Ce  processus  est  le 
plus  fréquent  des  trois). 

Mode  de  généralisation.  Quand  le  cancer  est 
arrivé  ëu  ganglion,  il  s'y  arrête  pendant  quelque 
temps.  Le  ganglion  joue  en  quelque  sorte  le  rôle 
d'un  organe  protecteur  vis-à-vis  de  rinfeetion  oancé- 
reuse,  rôle  semblable  à  celui  qu'il  joue  vis-à-vis  des 
différents  proceraus  infectieux.  Mais  le  cancer  ne 
tarde  pas  à  se  développer  dans  le  ganglion  même 
qu'il  ulcère  et  détruit  peu  à  peu,  devenant  ainsi  un 
nouveau  centre  de  dissémination  ;  un  nouveau  gao- 
glion  du  même  groupe  est  pris  à  son  tour,  puis  un 
troisième.  Bientôt  toutes  les  barrières  ganglionnaires 
étant  détruites,  le  cancer  vient  à  se  généraliser  par 
les  vaisseaux  sanguins  et  à  se  disaémimer  dans  les 
différents  organes  de  l'économie. 

On  peut  donc  dire  qu'il  y  a  comme  trois  étapes  à 
la  dissémination  du  cancer  :  une  étape  locale^  une 
étape  fjanglionnaire  et  une  étape  sanguine. 

Quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  la  pro 
pagation  du  cancer  aux  ganglions  ? 

A  cet  égard,  le  volume  de  la  tumeur  n*a  aucune 
importance. 

Le  jeune  âge  est  au  contraire  une  cause  favori- 
sante. L'activité  plus  grande  du  système  lympha- 
tique pendant  les  premières  années  de  la  vie,  activilé, 
que  nous  l'avons  vu,  joue  un  rôle  dans  le  développe- 
ment, l'accroissement  et  la  généralisation  des  adéno 
pathies  infectieuses,  prédispose  de  même  au  déve- 
loppement et  à  l'aocroisBement  des  adénopathies  caD 
céreuses. 

La  nature  de  la  tumeur  enfin*  a  une  influence 
énorme  sur  la  précocité  et  l'importance  de  l'adéno 
pathie  secondaire.  On  peut  dire,  sans  insister,  que  la 
participation  ganglionnaire  est  d'autant  plus  fré- 
quente et  d'autant  plus  rapide  qud  la  tumeur  est  plus 
riche  en  cellules  épithéliales  et  plus  pauvre  eb  tissu 
conjonctif. 

Enfin,  quelle  est  l'époque  ordinaire  de  l'apparilfon 
du  cancer  dans  les  ganglions  ?  Il  est  singulièrement 
difficile  d'être  fixé,  même  approximativement  à  ce 
point  de  vue  ;  si  dans  les  cancers  externes  (sein,  par 
exemple)  on  peut  admettre  que  l'adénopathie  appa- 
raît entre  le  11"  et  le  18'  mois  (Delbet),  dans  les  can 
cers  viscéraux  on  n'en  peut  rien  dire,  Car  pendant 
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une  longue  période  la  maladie  reste  latente,  et  les 
ganglions  par  leur  siège  profond,  ne  sont  pas  appré- 
ciables au  début  de  leur  dégénérescence. 

Au  point  de  vue  clinique,  j'insisterai  peu,  car  les 
adénopathies  cancéreuses  n'ont,  par  elles-mêmes, 
aucun  caractère  pathognomoniquô  (nous  avons  mon 
tré  plus  haut  que  seul  l'examen  bislologique  était 
capable  de  les  nettement  différencier). 

Les  adénopathies  dans  les  cancers  sont  directes  ou 
à  distance.  Les  adénopathies  directes  sont  profondes 
dans  les  cancers  et  siiperfîdielles  dans  les  cancers 
des  mertibres  et  de  la  face.  Les  premières  peuvent 
être  pendant  longtemps  tnéconnuës,  les  secondes  aU 
contraire  sont  facilement  appréciables. 

I^euts  habitudes  de  fotme,  de  volume,  d'isolement 
ou  de  groupement,  de  mobilité,  de  consistance, 
d'indolénce  sont  connues.  Rappelons  seulement 
qu'aucuii  dë  ces  éléments  ne  peut  suffire  à  lui  seul 
pour  affirmer  la  natute  cancéreuse  de  l'adénopathie. 

L'étude  des  adénopathies  â  distance  est  intéres- 
sante. La  place  nous  manque  pour  en  faire  l'histori- 
que complet.  Rappelons  seulement  que  Troisier  en 
France  a  surtout  insisté  sur  la  valeur  des  adénopa- 
thies sus-claviculaires. 

Parmi  lès  adénopathies  à  distance  au  cours  des 
processus  cancéreux  les  plus  étudiées,  celles  dont 
l'importance  séniéiologiqué  est  là  plus  grande,  sont 
les  adénopathies  inguinales,  axillaires  et  sus-clavi- 
culalres. 

Les  autres  groupes  ganglionnaires  sont  rarement 
intéressés.  II  faut  citer  à  titre  de  curiosité  une  ob- 
servation d'adénopalbie  cancéreuse  avec  examen 
histologique  des  ganglions  épitrochléens  au  cours 
d'un  cancer  du  rein  (Troisier). 

La  recherche  de  Tadénopathie  inguinale  est  géné- 
ralement considérée  comime  très  utile  pour  le  dia- 
gnostic du  cancer  des  organes  abdominaux.  Viannay 
(de  Lyon)  vient  de  publier  un  travail  (i)  dans  lequel 
il  insiste  «  sur  la  fréquence  et  la  grande  valeur  dia- 
gnostique de  l'adénopathie  inguinale  au  cours  des 
cancers  ptofonds.  »  Soupault  et  Labbé  pensent  au 
contraire  que  dette  importance  a  été  très  exagérée, 
d'autant  que  les  lésions  de  tous  les  segments  des 
membrës  inférieurs,  que  les  lésions  des  organes  gé- 
nitaux retentissent  sur  les  ganglions  de  l'aine,  d'où 
la  fréquence  dea  indurations  chroniques  banales  de 
ces  ganglions.  Soupault  et  Labbé  ont  recherché  l'é- 
tat anatomique  de  ces  ganglions  de  l'aine  dans  10 
cas  de  cancers  abdominaux  (estomac,  foie,  pancréas, 
péritoine,  utérus)  ;  9  fois  les  ganglions  se  sont  mon- 
trés indemnes  de  cancer  ;  ils  étaient  atteints  de  dé- 
générescence scléreuse  ou  graisseuse,  comme  c'est  la 


(1)  De  l'adériopathle  ftigalnale  dans  Ifes  cancers  Tlftcétanx.  Car. 
dm  hApit..  16  mars  1901. 


règle  pour  les  ganglions  inguinaux  de  l'adulte. 
«  Nous  pensons,  disent  les  auteurs,  que  la  tuméfac- 
tion des  ganglions  de  l'aine  ne  doit  en  aucune  façon 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  le  diagnostic  des 
cancers  viscéraux.  » 

L'adénopathie  sus-claviculaire  est  peut-être  moins 
banale  que  l'adénopathie  inguinale  :  on  sait  qu'elle 
constitue  le  «  signe  de  Troisier  ».  Elle  se  montre  de 
préférence  dans  les  cancerg  de  l'estomac. 

On  l'a  rencontrée  24  fois  sur  26  cas  de  cancer  des 
voies  digestives  ;  17  fois  sur  37  cas  de  cancers  viscé- 
raux sous-diapbragmatiques.  On  peut  l'observer  dans 
les  cancers  de  l'inttisUn;  du  foie,  des  reins^  des  cap- 
sules surrénales. 

D'après  Trolsiet',  «  lorS<ïue  l'adénopathie  sus  cla- 
vioulaire  existe,  elle  constitue  un  signe  de  grande 
valeur...  bien  souvent  elle  permet  de  déterminer, 
une  affection  plus  ou  moins  obscure  de  l'abdomen... 
elle  éclaire  des  cas  désignés  sous  le  uoms  de  cancers 
latents  de  l'abdomen.  On  devra  donctoujours  explo- 
rer les  régions  sus-claviculaires  lorsqu'on  se  trou- 
vera en  présence  d'une  affeotion  organique  de  l'aln 
domen.  » 

Il  y  a  peut-être  quelque  exagération  dans  ces  as- 
sertions, car  l'adénopathie  sus-claviculaire  peut  être 
tuberculeuse,  elle  peut  être  syphilitique,  elle  peut 
être  d'origine  et  de  nature  inflammatoire  banales. 
Bien  plus,  enfin,  elle  peut  se  montrer  en  dehors  de 
tout  cancer  viscéraL 

Lorsqu'elle  existe  et  qu'elle  est  cancéreuse,  la  pro- 
pagation aux  ganglions  sus-claviculaires  peut  se 
faire  par  3  voies  : 

1*  Il  peut  se  produire  des  lésions  cancéreuses  dans 
le  poumon  ou  les  ganglions  du  médiastin  et  l'on 
peut  suivre  les  étapes  de  la  lésion  qui  se  poursuit 
de  proche  en  proche  jusqu'au  creux  sus-claviculaire. 

Les  ganglions  et  les  organes  intra-thoraciques 
peuvent  être  indemnes,  mais  le  canal  thoracique  est 
cancéreux  et  la  lésion  se  propage  de  proche  en  pro- 
che par  cette  voie. 

3**  Enfin  l'infection  néoplasique  peut  se  produire 
sans  qu'il  y  ait  de  lésions  cancéreuses  intermédiai- 
res. C'est  le  mécanisme  de  l'embolie  à  distance. 

Pour  arriver  dans  ces  ganglions,  les  cellules  can- 
céreuses doivent  remonter  le  courant  de  la  lymphe 
et  franchir  les  valvules.*  Mais  cette  disposition  ana- 
tomique  ne  coustitue  pas  un  obstacle  suffisant  à  l'en- 
vahissement par  les  cellules  néoplasiques.  Waldeyer 
a  démontré  que  les  cellules  cancéreuses  sont  douées 
de  mouvements  qui  leur  permettent  de  remonter  le 
courant  de  la  lymphe.  De  nombreux  auteurs  ont 
montré  qu'au  niveau  du  point  où  se  jette  le  canal 
thoracique  dans  le  confluent  de  la  jugulaire  et  de  la 
sous-clavière  gauche,  la  circulation  est  lente  et  su- 
jette à  de  continuelles  variations  de  pression  par 
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suite  des  mouvements  respiratoires  et  des  efforts  ; 
enfin  certains  auteurs  admettent  (Heller)  les  contrac- 
tions rythmiques  des  vaisseaux  lymphatiques.  Le 
même  mécanisme  peut  être  invoqué  pour  la  produc- 
tion des  adénopathies  inguinales  k  distance. 

Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  tout  ganglion  tu- 
méfié chez  un  cancéreux,  ne  doit  pas  être  tenu  de 
suite  et  à  première  vue  comme  lui-même  envahi  par 
le  cancer.  Il  y  a  des  distinctions  à  faire  dans  ces  adé- 
nopathies. CouRTOis-SuFi-rr  (Soc.  méd,,  Paris). 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Névrites  «t  thromlwaea  paladéeoBM.  —  M.  Ghauvel. 
.Depuis  une  trentaine  d'années  les  altérations  déterminées 
par  le  paludisme  sur  les  tuniques  oculaires  profondes  et 
les  vaisseaux  qui  les  nourrissent,  ont  été  bien  étudiées. 

Dana  la  cachexie'  palustre,  on  observe  des  hémorrhagies 
rétiniennes,  parfois  de  véritables  apoplexies,  dont  l'in- 
fluence sur  la  vision  varie  suivant  le  siège  et  l'étendue  de 
ces  épancheraents  sanguins.  A  côté  de  ces  accidents,  s'ob- 
servent également  des  lésions  du  nerf  optique,'de  la  rétine, 
de  la  choroïde. 

Dans  un  mémoire  relatif  à  ce  sujet,  M.  Galezowski  rap- 
porte les  observations  de  quatre  malades,  entachés  de 
paludisme,  qui  furent  guéris  par  l'usage  de  la  quinine  de 
névrite  optique  et  de  rétinite  pigmentaire. 

De  nDllKenca  des  seaBatliMis  maslealrs  dans  l'anes- 

tbésie  opératoire.  —  M.  Laborde.  Un  chirurgien  dentiste, 

M.  Drossner,  a  remarqué  qu'en  soumettant  ses  patients  à 
l'anesthésie  par  le  protoxyde  d'azote,  ceux-ci  éprouvaient, 
pendant  le  sommeil  anesthésique.  des  troubles  psychiques 
en  rapport  avec  les  bruits  voisins,  notamment  les  bruils  de 
la  rue.  Il  a  pensé  qu'en  modifiant  la  cause  occasionnelle 
de  la  sensation,  on  pourrait  changer  la  nature  du  rêve  qui 
en  est  la  conséqueDce  C'est  ce  qu'il  a  fait  en  adaptant  aux 
oreilles  de  ses  patients  les  deux  conducteurs  téléphoniques 
d'un  phonographe,  en  même  temps  qu'ils  étaient  soumis 
aux  premières  inhalations  du  protoxyde  d'azote.  Au  bout 
d'une  minute  l'anesthésie  se  produit  ;  l'opération  est  faite 
séance  tenante,  pendant  que  continue  l'audition  musicale: 
Quelques  secondes,  une  minute  après,  l'opéré ,  reprend 
connaissance,  et  Invariablement  recoanatt  avoir  éprouvé 
des  sensations  agréables  provoquées  par  l'audilion  musi- 
cale,  sans  cauchemar,  et  l'absence  de  toute  perception 
douloureuse  pendant  l'arrachement  dentaire  unique  ou 
multiple. 

Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  que,  dans  un  but  thérapeu- 
tique ou  d'atténuation  de  la  douleur,  on  a  fait  intervenir  la 
musique  chorale  ou  instrumentale.  Moreau.  de  Tours,  et 
plus  tard  M.  Laborde  lui-même,  l'avaient  employée  avec 
des  succès  divers  pour  calmer  l'excitation  de  certains 
aliénés. 


il  semble  en  effet  que  les  vibrations  produites  par  un 
instrument  de  musique,  surtout  lorsque  cet  instrument  est 
mis  en  rapport  direct  avec  le  patient  comme  pour  le  pho- 
nographe, ont  pour  effet  de  modifier  favorablement  les 
centres  psychiques  du  sujet  et  dans  le  cas  particalier 
l'action  psychique  de  la  substance  anesthésiante,  ea  favo- 
risant réclusion  d'un  réve  musical,  harmonieux,  (iémai). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Traitement  des  dooleors  viscérales  et  Intereostalct 
psr  l'analvésle  épldarsle.  —  M.  WlDAL.  On  a  obteau 
dans  ces  derniers  temps  de  bons  effets  dans  le  traitement 
de  la  sciatique  et  du  lumbago  par  les  injections  inlra- 
rachidiennes  de  cocaïne.  Or,  M.  Sicard  vient  de  montrer 
qu'on  pouvait  avoir  le.  même  succès  en  injectant  la  oocàloc 
dans  l'espace  épidural,  en  dehors  des  méninges,  en  faisant 
pénétrer  l'analgésique  par  le  ligament  sacro-coccyglen 
postérieur,  entre  les  deux  petits  tubercules  du  sommet  dn 
sacrum,  que  le  doigt  reconnaît  facilement  k  travers  la 
peau.  Cette  méthode  ne  s'adresse  qu'aux  douleurs  spon- 
tanées ne  relevant  pas  de  l'intervention  chirurgicale.  C'est 
ainsi  que  M.  Widal  a  vu  la  douleur  disparaître,  après 
injection  de  cocaïne,  chez  des  malades  atteints  de  scia- 
tique,  de  névralgie  intercostale,  d'ulcère  de  l'estomac. 

Pleurésie  putride  d'oricloe  biliaire.  —  M.  Bartr  rap- 
porte l'observation  d'une  malade,  âgée  de  30  ans,  que  l'oa 
peut  résumer  de  la  façon  suivante  :  angiocholite  infec- 
tieuse, ayant  débuté  comme  un  ictère  calarrhal  ;.suppBn 
tion  consécutive  autour  d'anciens  kystes  hydatiques  nécto- 
biosés;  abcès  du  foie  ouvert  dans  la  plèvre  droite;  pleu- 
résie putride  consécutive  avec  pneumothorax  spontané 
sans  fistule  bronchique;  pneumonie  de  voisinage;  mort. 
Microbes  anaérobies  dans  l'abcès  hépatique,  associés  aa 
pneumocoque  dans  l'épanchement  pleural. 

Taehreardle  paroxrstlqae  essentielle  cbex  l'ealiBl.  - 

M.  MsRKLEN  (voir  page  340).  (iOmai). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

AaesUièsle  psr  riDjectlon  lotra-rachidlenne  de  eeeala«- 

—  M.  Reclus  n'est  nullement  l'ennemi  de  la  cocalnisation 
intra-rachidienne.  Certes,  elle  donne  parfois  de  belles 
ancsthésies,  mais  il  est  bon  de  signaler  les  accidents  légers 
(céphalées,  vomissements,  élévation  de  température}  ou 
graves  [syncope  prolongée,  mort)  aux  prix  desquels  on 
l'achète.  Cette  méthode  a  sans  doute  un  certain  avenir 
devant  elle;  mais  sa  technique  actuelle  est  encore  obscure, 
et  incertaine  dans  ses  résultats  ;  sa  supériorité  sur  l'anes- 
thésie généralisée  et  l'anesthésie  localisée  est  loin  à'èlre 
démontrée. 

M.  ScBWABTZ  (voir  la  communication  de  M.  Schwarlz 
sur  le  même  sujet  dans  le  dernier  numéro,  p.  313)'. 

Traltesnent  de  l'hypertropbie  de  lu  prostate  psr  la 
prostatectosale.  —  M.  Roux,  de  Brignoiles.  II  s'agit  d'un 
homme  de  66  ans,  d'une  bonne  santé  générale,  atteint  de 
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rëteDlion  d'urine  par  hyperlrophie  de  la  prosLate.  Les 
cathéterismes  devenant  de  plus  en  plus  difficiles  et  im- 
puissanls  à  vider  la  vessie,  M.  Rjux  pratiqua  par  la  voie 
périnéale  la  proslaleclonjie  totale.  Au  cours  do  cette  opé 
ration,  une  faible  portion  de  la  paroi  postérieure  du  cabal 
fut  enlevée  avec  la  glande.  En  raison  de  la  profondeur  du 
champ  opératoire,  on  ne  put  refaire  ai  suturer  le  canal: 
drainage  du  foyer  et  sutures  superBcielles.  La  glande 
enlevée  pesait  115  gr.  ;  les  lobes  droit  et  moyen  étaient 
plus  développés  que  la  gauche,  hypertrophié  lui-même. 
Les  résultats  de  cette  inlervealion  furent  excellents.  Aucun 
rétrécissement  du  canal  ne  s'est,  formé  ;  le  malade  vide 
complètement  sa  vessie  ;  les  urines  sont  claires. 

ACTUArZTfiS 


Rois  et  secret  médical 

Rois  el  reines  sont  gens  fort  à  plaindre.  Pour  eux  pas 
de  secret  médical,  et  quelques  journaux  trop  empressés  à 
montrer  qu'ils  sont  bien  informés,  publient  ce  qu'on  ne 
doit  pas  dire,  ce  que  d'autres,  plus  soucieux  de  l'honneur 
professionnel,  hésitent  à  révéler... 

Il  était  une  fois  une  très  belle  reine  qui  avait  réalisé  un 
ré\e,  celui  de  ceindre  une  couronne  royale,  et  qui  en  cares 
sait  un  autre  bien  naturel,  celui  de  donner  un  héritier  au 
Irâna,  Quelques  mois  après  le  mariage,  soupçon  de  gros- 
sesse, puis  annonce  d'une  prochaine  délivrance.  L'accou- 
chement o'eut  pas  lieu,  puisqu'il  n'y  avait  pas  grossesse. 
Kien  de  plus  simple,  et  il  était  également  très  simple  de 
révéler  le  fait  sans  commentaires. 

Mais,  avec  les  reines,  les  choses  ne  peuvent  se  passer 
ainsi.  On  a  dû,  paratt-il,  proclamer  urbi  el  orbi.  que  l'exa- 
men de  Sa  Majesté  était  «  rendu  difficile  et  imparfait  par 
l'état  bypereslhésique  de  la  paroi  abdominale  et  des  par- 
ties B  (sic)  ;  que  «  le  développement  du  ventre  dépendait 
de  la  surcharge  graisseuse  de  l'abdomen,  de  la  flatulence 
el  de  l'encombrement  du  tube  digestif  résultant  de  la  forte 
alimentalion  de  la  malade  »  ;  que  l'abaissement  du  ventre 
«  devait  s'expliquer  par  une  diminution  fortuite  de  la  fla- 
tulence gastro-intestinale  u  ;  que  les  troubles  constatés 
pouvaient  «  dépendre  d'une  cause  étrangère  à  la  grossesse 
(aménorrhée,  obésité,  cODgestions,  réflexes  de  troubles 
utérins  concomitants  ». 

Alors,  comme  ou  le  volt,  le  secret  est  bien  gardé,  puis- 
que tout  le  monde  le  garde.  Personne  n'Ignore,  daus  tout 
l'univers,  que  Sa  Majesté  a  une  hypëreslhésie  de  la  paroi 
abdominale  et  des  parties,  qu'elle  est  flaLulente,  adipeuse, 
et  l'on  soupçonne  qu'elle  souffre  de  troubles  utérins,  pro- 
bablement de  métrite. 

Eh  bien,  si  cette  veuve,  au  lieu  de  devenir  la  femme 
d'un  roi,  fAt  restée  la  simple  épouse  d'un  ingénieur,  on  se 
demande  —  ou  plutôt  on  ne  se  demande  pas  —  comment 
on  aurait  jugé  la  divulgation  de  ces  intimes  révélations 


par  des  journaux  médicaux  ou  autres;  on  te  demande 
encore  en  quoi  la  discussion  de  ces  q«ellliMÉi  pWDtllVp!^ 
ua  Intérêt  scientifique  et  rehausser  la  4*â^l^|n^C^BiâA^ 

nclle 

Rois  et  reines  sont  geni  fort  à  plaindn^rv^'^^  H^iiB^ 
 ■  •  ■  ■— 

B  z  B  U  o  a»  A.  p  at  z« 


Traitement  dca  bleavumi  «loiiaerre,  par  Us  D'Hl.  Ni\[tsi(, 
professenr  au  Val -de-Grâce,  et  Ed.  Lavai.,  mt'iJ'cin-rQ.ijiOT  lin 
%'  classe,  1  vol.  avrc  5^  grovarcs  dua^  le  tcilc,  fi  fr.  (Félix  AlciB, 
éditeur.) 

Les  blessures  de  guerre  ont  des  ciractcn-s  ptirtlciih-ra  tôfimii 
nu  mtlica  spécial  dans  lcqu<;l  elles  sont  produEli  s  tt  où  Jet  Oùndl- 
IIODs  spéciales  de  Irattemcnt.  Lies  auteurs  comiTi  niv'nL  pji-  di-n  ir'' 
t'aspi-cl  d'un  champ  de  bataille,  puis  le  IcnJeaialu  de  la  buialllia, 
en6D  le  faux  des  pertes,  et  leur  répartition. 

Ils  étudient  ensuite  quelle  doit  être  l'action  ohirar^osle  dans 
chacune  des  diverses  formalioos  saoltaires  échelonnées  entre  le 
lieu  du  combat  et  l'hApital  où  doit  s'achev<>r  I"  Er^iitfmc-nt  ilu 
blessé  Ils  proposent  uoe  série  d'améliorations  de^stia^i^  à  juttlre 
le  service  de  santé  eu  campagne  à  la  huutcSt  <k  li  lAlf ûï^[1â'  61 
de  la  tactique  actuelles. 

La  dernière  partl«  de  l'ouvrage  est  consacrée  anx  réglée  du 
traitement  des  blessures  de  guerre  étudiées  «l'.ihord  Â  un  point  de 
vue  général,  puis  d'après  les  réglons  du  cni'[).N,  MM.  Nimier  el 
LavMl  ont,  pour  rajeunir  le  sujet,  mis  à  profil  les^  iWwnhreMiMi' 
observations  relevées  au  cours  des  tontes  derutèetsa  guerres 

Ce  volume  complète  et  termine  la  série  4t£  lâlivEa^es  qi» 
auteurs  ont  consacrés  à  la  chirurgie  de  guiOit^i  IL  eertalBn- 
meat  le  même  succès  que  les  précédents. 

Tabieaos  aynopUqoes  d'«s|ilor«U«K  cbIrwvffsAlfr  ilM 
orsnnt-K,  par  le  D'  Chaupeaux,  chez  BallII' rc,  /■tlKi-iir. 

Ce  livre  est  nouveau  par  l'idée  qu'a  eut*  ruuttiur  du  réunir 
synthéllquement  tous  les  procédés  et  toutes  les  métbodea  ai-luelle- 
ment  employés  pour  l'exploration  snperBt^ells  au  profonde  des 
organes  dans  nu  but  de  diagnostic.  . 

Dans  la  première  partie  l'auteur  traite  des  dlfféreols  modes 
d'exploration  des  organes  envisagés  d'une  mianlâre  générale,  dans 
la  seconde  il  étudie  les  procédés  d'explonUM  «mpltffé^  pttUt 
chacun  des  organes  en  parllcaller. 

Ce  livre  pratique  pourra  être  utile  aux  ituàtit*  «t  éÉàl-^ntr 
ticiens. 

DiaicacwCle  el  Uraltement  des  maladItM  du  nei  (rtaliiM- 
copi«),  2*  édition,  par  le      Garil  (de  LyMs  eîte  a1h«. 

Ce  petit  volume  essentiel lement  pratique  v.n  unn  sDrti>  df  un* 
nuel  opératoire  pouvant  servir  de  guide  à  l'upi-raleur  dans  Mi 
diverses  interventions. 

1^  première  partie  est  consacrée  à  l'anatojiïie  niisalei^  ft  la  fhSr 
noscopie,  à  la  sémélologle  des  maladies  du  tlM^SM»  hk  «èC6a4é( 
l'auteur  étudie  séparément  les  différentes  aETcolloas,  rhLnltts,  tu- 
meurs du  nez  et  du  naso-pharynx,  etc.,  etc.  Dans  chaque  cbapHr? 
le  traitement  tient  une  place  importante. 

Ce  livre  sera  très  uUle  au  praticien  qui  a'est  p«s  familia- 
risé avec  la  rhinoscople,  et  nous  en  coa^^^tlniiF  ^t^o^M'  tl 
lecture. 
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ESQbISSES  D'RYDROLOQIE  CLINIQUE 


Iioa  principaleB  IndioationB  médicalea 
de  Saint-HonoTé 

On  a  pris  la  facile  habitude  de  oantonner  étroitement  la 
station  de  Saint- Honoré- les-Bains  dans  la  spécialité  des 
maladies  respiratoires,  et  le  savant  M.  Landouzy  lui-même 
n'y  a  point  faillt  dans  la  belle  conférence  qu'il  consacrait 
dernièrement  à  l'éloge  de  cette  cure  thermale,  à  l'époque 
da  voyage  médical,  dirigé  par  lui,  aux  Stations  du  Centre. 

Assurément,  la  composition  sulfureuse-arsénicale  de 
Saint-Honoré  (qui  n'offre  guère,  comme  analogue  en 
noire  pays,  qu'Hammam-Meskoutine)  désigne,  chimique- 
ment, la  «  perle  du  Morvan  n  comme  très  efficace  à  la 
santé  des  voies  aériennes.  Mais  il  serait  injuste  de  s'en 
tenir,  sur  la  foi  des  traités,  À  ces  indications  un  peu  bien 
étriquées.  11  faut  envisager  surtout  dans  Saint  Honoré  une 
viédication  générale,  totitts  substantiœ,  un  véritable  agent 
hydro'minéral  de  recorporation,  suivant  la  vieille  expres- 
sion, démodée,  quoique  juste,  des  anciens  cliniciens. 

Les  effets  de  l'ingestion  de  l'eau  (toujours  bien  sup~ 
portée,  même  &  doses  élevées  par  l'estomac)  sgnt,  en  effet, 
des  plus  marqués  et  des  plus  rapides.  Ils  se  manifestent  par 
la  suractivité  des  échanges,  l'enrichissement  du  sang,  la 
tonicité  du  système  nerveux.  Celle  aotion  complexe  s'ex- 
plique, évidemment,  par  l'assimilation  orgauique  du 
soufre,  de  l'arsenic,  de  la  soude  et  du  fer,  métalloïdes  et 
métaux  trophiques  par  excellence  et  régénérateurs. 

Après  quelques  jours  seulement  de  cure  sérieuse,  l'ap- 
pétit et  les  forces  se  trouvent  exaltés,  même  dans  les  états 
morbides  qui  vicient  le  plus  profondément  la  nutrition 
générale.  C'est  ainsi  que  les  dispositions  arthritique  et 
herpétique,  le  lymphatisme  constitutionnel,  le  nervosisme, 
le  syndrôme  prémonitoire  de  la. phtisie,  etc.,  sont  active 
ment  modifiés  par  la  cure  thermale.  On  eu  obtient  aussi 
d'éclatants  succès  dans  leschloro-anémies  des  jeunes  filles 
et  dans  les  asthénies  constitutionnelles  qui  font  cortège 
babiluet  aux  métritea  et  aux  autres  maladies  féminines. 

Insistons  un  peu  sur  l'arthrittsme,  diathèae  si  répandue, 
et  observons  combien  le  bain  thermal  à  eau  courante,  la 
douche  de  pieds,  la  douche  générale,  les  bains  de  piscine 
(si  remarquablemeot  tdle  k  Saint-Honoré)  contribuent  à 
susciter  les  processus  éliminateurs,  tandis  que  l'eau  ingérée 
rectifiera  la  crase  sanguine,  en  sollicitant  les  plus  bienfai- 
santes réactions  curatives. 

Et,  quand  je  parle  d'arthritisme,  je  n'ai  pas  en  vue  seule- 
ment le  rhumatisme,  avec  ses  manifestations  subaigucs  ou 
chroniques,  larvées  ou  viscérales  Je  déclare  aussi  que  la 
(joutle  elle-mf^me  (et  dans  ses  formes  les  plus  rebelles)  est 
heureusement  modifiée  par  la  cure  saint-honoréenne  : 
agissant  surtout  comme  arsénicale  et  rarement  Intolérée, 
lorsqu'elle  est  dirigée  par  un  praticien  compétent  {tous  le 
sont  dans  la  station),  elle  a  réalisé  mainlts  fois  des  guéri- 
sons  inattendues  et  célèbres. 


Saint-Honoré  n'est  pas  moins  précieux  pour  amender  le 
terrain  lymphatico-strumeux  et  préserver  d'une  tul^rcu- 
lose  imminente  les  héréditaires  et  les  prédisposés.  L'ac- 
tion topique  des  pulvérisations  et  des  Inhalations  sur  les 
conduits  aériens  est,  depuis  des  siècles,  populaire.  Toutes 
les  muqueuses  sortent  fortifiées  de  leur  contact  ;  mais  l'ac- 
tion des  sources  fortes  (Acacia,  Crevasse)  s'exerce  surtout, 
avec  prédilection,  dans  les  rhinites  et  pharyngo-laryngiles 
rebelles,  qui  disposent  les  diathésiques  aux  bronchites  à 
répétition  et  aux  pneumopathles  graves  ;  dans  les  calarrhu 
pulmonaires,  l'emphysème  et  l'asthme,  la  dilatation  des 
bronches.  En  cuirassant,  en  quelque  sorte,  les  épithéliums 
des  voies  respiratoires,  Saint-Honoré  exerce,  sur  les  pous 
sées  morbides  ultérieures,  une  remarquable  influence  pro- 
phylactique. 

Dans  les  dermatoses  constitutionnelles,  s!  notoirement 
rebelles  aux  meilleures  stations  thermales,  on  voit  Saint- 
Honoré  éliminer  les  levains  morbides  et  restaurer  promptc- 
menl  le  fonctionnement  physiologique  de  la  peau,  après 
cicatrisation  des  lésions  humides  et  délerbion  parfaite  des 
proliférations  anormales. 

J'ai  dit  un  mot,  tout  &  l'heure,  de  la  clientèle,  si  gra- 
duellement imposante,  des  nerveux.  Est  ce  parce  que  la 
neurasthénie,  ce  fléau  de  notre  époque,  est  de  souche  to- 
lontiers  arthritique  ?  Est-ce  grâce  à  la  cure  d'air,  qui  sur- 
ajoute ses  puissants  effets  à  la  cure  d'eaux,  dans  ce  coin 
balsamo  ozonisé  du  Morvan,  boisé  partout  de  pins  et(fe 
hêtres  ?  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'on  voit,  tous  les  ans. 
les  sujeU  le  plus  foncièrement  affligés  d'épuisement  ner- 
veux, revenir  guéris  ou  très  améliorés,  après  trois  ou  quatre 
semaines  de  séjour  dans  la  station.  Et  ce  qui  est  digne 
aussi  d'être  noté,  pour  le  clinicien,  c'est  la  facilité  arec 
laquelle  ces  délicats  supportent  une  cure  énergique  dans 
son  ensemble;  alors  que  tant  d'autres  s'en  déclarent  fati- 
gués, les  névrosés  accusent  hautement  le  réconfort  phy- 
sique et  l'équilibre  cérébral  qu'ils  y  ont  puisés...  —  Doc- 
teur POL  VlïRNON. 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  D'  Huchard  a  repris  (ampbi- 
IhéAtie  Laennec  de  l'hépUal  Necker)  le  vendredi  10  mai  à  iài 
heures  précises,  ses  oonaulutloos  de  clinique  et  de  thérapeutique, 
et  les  continuera  Imi  vmdrediit  suivants  à  la  mime  heure.  - 
Présentation  de  malades  ;  discussion  sur  le  diagnostic  et  les  Indi- 
cations thérapeutiques,  traitement  des  maladies. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  fils  aini 
convient  dans  tous  les  cas  oij  se  pose  l'indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  m^mU  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  contaUsemii  et  les  lumai^. 
dans  V albuminurie,  les  ma/odies  du  inbt  digestifs  etc. 


Le  dlrectenr-génnt  dn  /ounul  du  FrAtMnu  :  E.  HWUBS. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


L'éthérisation 

Par  Alcée  Dcrrielx 
-Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Dès  le  jour  où,  pour  la  première  fois,  un  tiomnie 
osa,  dans  uu  but  thérapeutique,  enfoncer  un  coutefiu 
dans  la  chair  vivante,  le  plus  grand  désir  de  tous  les 
chirurgiens  fut  toujours  de  supprimer  ou  d'atténuer 
la  douleur  du  patient.  Aussi,  lorsque  le  i7  octobre 
1846,  Warren,  de  Boston,  put  enlever  une  grosse 
-  tumeur  sur  un  malade  anesthésié  par  Morton  avec 
des  vapeurs  d'éther,  sans  que  le  patient  eût  ressenti 
l;i  moindre  douleur,  la  science  chirurgicale  put-elle 
enregistrer  une  de  ses  plus  importantes  conquêtes. 
Seul,  l'avènement  de  l'antisepsie,  puis  de  l'asepsie, 
conséquences  logiques  des  théories  pastoriennes, 
peut-il  être  mis  en  parallèle. 

Depuis  longtemps  déjà,  des  essais  d'anesthésie 
avaient  été  tentés  :  l'ébriété  alcoolique,  le  magné- 
tisme avaient  été  employés,  puis  le  protoxyde  d'azote, 
avait  paru  l'agent  tant  cherché,  mais  les  résultats  ne 
répondirent  pas  à  l'attente  générale.  Les  douleurs 
des  opérés  étaient  à  peine  atténuées. 

Aussi  conçoit-on  le  renom  immense  qu'eut  de  suite 
l'expérience  de  Warren,  plusieurs  fôfs  répétée  d'ail- 
leurs, avec  un  plein  succès.  Tous  les  chirurgiens  s^ 
hAlèrenl  d'expérimenter  l'éther  et,  deux  mois  à  peine 
après  le  chirurgien  de  Boston,  Jobert  de  Lamballe 
pratiquait  la  première  éthérisation,  en  France,  à  l'hô- 
pital Saint-Louis.  L'anesthésie  était  définitivement 
aimise,  et  la  France  avait  été  des  premières  à  adopter 
le  nouveau  système.  Le  triomphe  de  l'éther  parais- 
sait définitif  ;  et  pourtant,  quelques  mois  plus  tard, 
en  mars  1847,  Flourens  devait  anéantir  sa  vogue  : 
il  proposait  un  autre  agent  anesthésique,  le  chloro- 
forme, découvert  par  Soubeiran,  en  1830,  et  qu'il 
venait  lui-même  d'étudier  longuement.  Dès  lors,  les 
esprits  furent  partagés,  et  chacun  des  deux  anesthé- 
siques   eut  ses  partisans  ;  mais   un   mémoire  de 
Simpson,   d'Edimbourg,  imposa  définitivement  le 
chloroforme  et  rares   furent  les  chirurgiens  de- 
meurés fidèles  à  l'éther. 

Depuis,  les  accidents  causés  par  l'un  et  l'autre 
anesthésique,  rallièrent  successivement  certains  pra- 
ticiens tour  à  tour  à  l'éther,  puis  au  chloroforme  ; 
certains  centres  demeurèrent  attachés  à  l'une  des 
deux  méthodes,  d'une  manière  presque  exclusive,  et 
tandis  que  l'Amérique  et  l'école  de  Lyon,  par  exem- 
ple, conservaient  la  pratique  de  l'éthérisation,  Paris 
s'était  rattaché  définitivement  au  chloroforme. 

Actuellement,  les  luttes  sur  ce  point,  sont  beau- 
coup moins  ardentes.  Chaque  chirurgien  adopte  pour 
sa  pratique  courante  l'un  des  deux  agents,  mais 


aucun  n'hésite  à  recourir,  le  cas  échéant,  à  l'anes- 
thésique  qui  ne  lui  est  pas  habituel. 

D'autres  corps  ont  été  préconisés  :  le  bromure 
d'éthyle,  la  nirvanine,  la  cocaïne,  mais  aucun,  jus- 
qu'à présent,  n'a  supplanté  l'éther  et  le  chloroforme; 
et,  bien  que  les  injections  sous-arachnoïdiennes  dé 
cocaïne  soient  actuellement  l'ordre  du  jour,  il 
paraît  probable  qu'elles  seront  difficilement  acceptées 
à  titre  définitif,  par  la  majorité  des  chirurgiens: 
appliquée  à  des  cas  spéciaux,  bien  délimités,  cette 
méthode  pourra  obtenir  une  certaine  faveur,  mais 
elle  ne  réussira  vraisemblablement  pas  à  détrôner  les 
deux  grands  anesthésiques  comme  méthode  générale. 

Une  pratique  aussi  répandue  que  l'éthérisation 
mérite  donc  d'être  étudiée.  Tout  le  monde  certes,  a 
vu  donné  l'éther  et  les  grandes  lignes  de  cettr  anes- 
thésié sont  connues  de  tous,  mais  il  n'est  pas  inutile 
de  serrer  de  plus  près  la  question,  de  connaître  un 
peu  plus  complètement  les  effets  physiologiques  de 
léther,  de  savoir  pourquoi  et  comment  ce  corps 
provoque  l'nnesthésie  :  on  pourra  ainsi  pratiquer 
l'éthérisation  en  connaissance  de  cause,  surveiller 
utilement  son  malade,  prévoir  les  accidents  possibles, 
et  éviter  des  alertes  ou  des  catastrophes. 

En  .effet,  si  tout  le  monde  est  capable  d'appliquer 
sur  le  visage  d'un  patient,  un  masque  d'éther,  tout 
le  monde  ne  sait  pas  éthériser,  et  un  praticien  doit 
connaître  toutes  les  prescriptions,  minimes  en  appa- 
rence, mais  très  importantes  en  réalité,  qui  permet- 
tent de  mener  à  bien  cette  opération. 

L'éthérisation  s'applique  à  tous  les  cas  chirurgi- 
caux nécessitant  une  anesthésié  générale,  et,  en  cela, 
elle  ne  diffère  aucunement  de  la  chloroformisation! 

Mais  l'éther  ne  peut  pas  être  donné  indifféremment 
à  tout  le  monde,  et  peut  provoquer,  chez  certaines 
catégories  d'individus,  des  accidents  graves. 

Les  enfants,  qui  supportent  si  facilement  l'anes- 
thésie chloroformique,  tolèrent  mal  l'éther  :  chez 
eux,  la  résolution  musculaire  est  moins  complète, 
plus  longue  à  obtenir,  et  dans  la  suite,  cet  agent  peut 
avoir  sur  leurs  voies  respiratoires,  une  répercussion 
grave. 

C'est  la  même  raison  qui  doit  faire  proscrire  l'éther 
chez  les  vieillards;  on  sait  le  danger  des  affections 
pulmonaires  chez  eux,  on  conçoit  donc  qu'il  faille 
éviter  dans  ce  cas  une  méthode  capable  de  provoquer 
ces  terribles  accidents. 

On  conçoit  que  toutes  les  tares  pulmonaires  cons- 
tituent également  une  contre- indication  absolue  à 
l'emploi  de  l'éther  ;  tous  les  malades  atteints  d'une 
affection  chronique  du  poumon,  tous  ceux  môme  qui 
ont  une  affection  chirurgicale  tuberculeuse  et  dont 
les  poumons  peuvent,  par  conséquent,  recéler  des 
tubercules,  doivent  être  anesthésiés  ave&4u  chlorof 
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forme.  On  empêchera  ainsi  peut-être  ou  du  moins  on 
ne  précipitera  pas  réclosion  de  (]uel([iie  phtisie  la- 
lente.  Pourquoi  l'éther  réîigit-il  si  vivement  sur  les 
voies  respiratoires?  C'est  que  l'ingestion  de  ses  va- 
peurs a  une  action  df'^priniante  sur  !a  production  de 
la  chaleur  animale;  il  ralentit  les  o.xydations  et  les 
combustions  organiques  :  l'oxygène  s'accumule  dans 
le  sang,  mais  sans  se  combiner,  l'acide  carbonique 
est  produit  en  quantité  beaucoup  moindre,  et  il  ré- 
sulte de  ce  fait  une  diminution  sensible  de  l:i  tempé- 
rature générale,  diminution  qui  peut  atteindre  1"  5  ; 
elle  est  due,  répétons-le,  non  à  un  refroidissement, 
mais  à  une  diminution  dans  la  production  de  la  cha- 
leur; quoi  qu'il  en  soit,  on  conçoit  la  grande  réper- 
cussion qu'une  telle  diminution  de  température  peut 
avoir  sur  les  voies  respiratoires.  Elles  deviennent  le 
loous  minoris  resistentia',  favorable  au  développe- 
ment de  tous  les  agents  pathogènes. 

L'éther  provoque  une  notable  hypérémic  cérébrale; 
c'est  une  raison  pour  que  lesartério-scléreux,  surtout 
les  vieillards  que  guette  l'héniorrhagie  cérébrale, 
soient  endormis  au  chloroforme,  dont  l'effet  sur  le 
cerveau  est  exactement  inverse. 

On  voit  donc  que  l'éther  est  loin  de  s'appliquera 
tous  les  cas,  que  les  enfants,  les  vieillards,  les  tuber- 
culeux,  les  chroniques  de  la  poitrine  ne  sauraient  y 
être  soumis. 

En  dehors  de  ces  catégories  bien  délimitées,  il  est 
encore  un  certain  nombre  d'individus  pour  qui  l'éthé 
risation  sera  dangereuse.  Il  est  bien  entendu,  qu'il 
est  nombre  de  cas,  où  aucune  aneslhésie  ne  pourrall 
être  supportée  impunément  :  les  cardiaques,  sous  le 
coup  d'une  asystofie,  les  malades  en  état  d'adynumie 
profonde,  de  collapsus,  ceux  qui  présentent  des 
symptômes  bulbaires  graves,  les  alcooliques  près  du 
delirium,  les  grands  névropathes,  ne  doivent  être 
soumis  à  aucune  espèce  d'anesthésie,  cl  cettle  pros- 
cription s'étend  tout  à  la  fois  à  l'éther  et  au  chloro- 
forme. 

Les  nombi'euses  contre  indications  que  nous  venons 
de  poser  à  l'éthérisation,  paraissent  avoir  pour  but 
d'en  déconseiller  l'usage;  il  nen  est  rien  et  nous 
croyons  que  l'éthérisation  reste,  dans  bien  des  cas, 
la  méthode  de  choix. 

Kn  etîet,  les  travaux  de  Claude  Iternard,  de  Rchiff, 
d'Arloing,  de  V.  Frank,  de  Paul  lîert  ont  prouvé  que 
l'écart  entre  la  dose  aneslhésique  et  la  dose  mor- 
telle était  bien  plus  grand  avec  l'élher  qu'avec  le 
chloroforme  :  cet  écart,  celle  zone  maniable,  coniinp 
rappelle  P.  lïert.  serail  dans  le  rapport  de  12  à  40 
pour  le  chloroforme  cl  Téthei-  :  on  voit  de  suite 
combien  cette  plus  grande  amplitude  de  l:i  zone  ma 
niable  de  l'éther  est  précieuse  dans  la  pratique. 
D'autre  part,  taudis  que  les  accidents  précoces,  les 
syncopes  blanches  du  début,  les  syncopes  cardiaques, 


sont  toujours  à  redouter  avec  le  chloroforme,  elles 
sont  extrêmement  rares  avec  l'éther  ;  or,  n'est  ce  pas 
là  une  des  plus  grandes  appréhensions  du  chirurgien. 
Quant  aux  syncopes  secondaires,  elles  sont  aussi 
beaucoup  moins  fréquentes  avec  cet  agent  qu'avec 
le  chloroforme,  et  la  syncope  respiniloire  laryngo- 
reflexe  précède  toujours  la  syncope  cardiaque,  d'un 
laps  de  temps  assez  long  :  aussi  peut-on  venir  à 
bout  des  alertes,  rares  d'ailleurs,  de  l'éthérisation, 
bien  plus  facilement  que  des  accidents  chlorofor- 
miques. 

L'amplitude  de  la  zone  maniable  d'une  pari,  la 
rareté  et  le  peu  de  gravité  habituelle  des  alertes, 
sont,  croyons-nous,  deux  facteurs  suffisamment  ira- 
portanls,  pour  imposer,  dans  bien  des  cas,  le  choix 
de  l'éther,  et  notamment,  lorsque  l'on  est  forcé  de 
confier  l  anesthésîe  à  un  aide  inexpérimenté.  Si,  en 
effet,  il  y  a  to.ute  nécessité  à  faire  administrer  l'éther 
par  un  homme  compétent,  il  est  possible,  dans  un 
cas  de  nécessité  absolue,  de  confier  l'éthérisation  ii 
un  novice  ou  même  à  une  personne  étrangère  y  la 
médecine,  chose  absolument  impossible  avec  le  chlo- 
roforme :  et  c'est  là  parfois  une  supériorité  indiscu- 
table de  cet  agent  d'anesthésie. 

De  même,  pour  une  aneslhésie  de  courte  durée, 
l'éther  semble  préférable,  la  menace  de  syncope  se 
trouvant  à  peu  près  écartée  :  mais  il  n'en  est  pas 
ainsi  pour  une  très  longue  anesthésie  :  l'imprégna- 
tion élhérique  est  alors  considérable  et  peut  provo- 
quer une  syncope  tertiaire  brusque,  ce  qui  se  ren- 
contre à  un  degré  bien  moindre  avec  le  chloroforme. 
Aussi  certains  chirurgiens  ont  ils  adopté  l'anesthésie 
mixte  :  ils  endorment  les  malades  à  l'éther  et  rem- 
placent l'élher  par  le  chloroforme  après  le  premier 
quart  d'heure.  Cette  méthode,  logique  cependant, 
n'a  pas  rallié  la  majorité  des  praticiens. 

Pour  eu  finir  avec  les  indications  et  contre  indi- 
cations de  l'éther,  il  nous  faut  enfin  signaler  un  cas, 
dans  lequel  cette  anesthésie  est  à  peu  près  impos- 
sible :  ce  sont  les  opérations  sur  la  face.  La  nécessité 
du  masque  rend  là,  en  effet,  l'éthérisation  presque  ir- 
réalisable ;.on  pourrait  alors  essayer  l'anestésie  mixte: 
ou  avait  autrefois  préconisé  pour  ces  cas  l'éthérisa 
lion  par  la  voie  rectale,  ntais  ce  procédé  n'a  pas 
prévalu. 

On  adinlnislrc  actuellement  l'éther  au  moyen  d'un 
masque.  La  compresse  roulée,  qu'on  employait  au- 
trefois, a  dfl  être  abandonnée  à  cause  du  temps  con- 
sidérablf  (|u'exig('ait  une  aneslhésie  complète,  avec  ci' 
procédé.  Noinbreux  ont  été  les  appareils  imaginés 
pour  l'éthérisation  :  chacun  répondait  à  certains 
(IcsiiIfTiita  ([ne  suscilall  la  ])rati)jue  de  cette  anestlf 
sic.  IJeaucoup  avaient  pour  but  de  doser  la  quantité 
d'étiier  absorbée  ou  de  titrer  la  tension  des  vapeurs 
d'éther,  mélangées  à  l'air.  Lesx«xpériences  avaient 
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prouvé,  efifecli veinent,  que  l'éther  agissait  non  par 
la  quantité  absorbée,  mais  par  la  proportion  qui 
s'en  trouvait  dans  l'air  respiré  :  l'action  de  l'éther 
dépendait  de  la  tension  de  ses  vapeurs  dans  l'air 
inspiré,  tension  qui  règle  la  proportion  existant 
dans  le  sang  et  tes  tissus.  Il  semblait  donc  utile  que 
des  appareils  pussent  désigner  le  degré  de  cette 
tension  et  permettre  de  surveiller  à  chaque  moment 
la  proportion  d'éther  que  contenait  l'organisme  ; 
mais'  la  plupart  de  ces  appareils,  malgré  leur  ingé- 
niosité, parurent  trop  compliqués,  d'un  prix  trop 
élevé,  d'un  emploi  trop  difficile  et  aucun  ne  prévalut 
^  d'une  manière  générale. 

D'ailleurs,  à  la  juste  conception  du  rôle  important 
qu'avait  la  tension  des  vapeurs  d'éther,  succéda  un 
optimisme  irraisonné  :  un  assez  grand  nombre  d'ac- 
cidents cbloroformiques  mortels  avaient  donné  à 
l'éther  un  regain  de  faveur  ;  on  oublia  les  plus  élé- 
mentaires prescriptions  et  les  précautions  qui  décou- 
laient de  l'enseignement  des  physiologistes  :  l'éther 
fut  décrété  inoffensif,  quel  que  fût  son  mode  d'em- 
ploi. C'est  de  cette  époque  que  datent  ces  masques 
barbares,  comme  celui  de  Wancher  par  exemple,  où 
un  petit  cornet  de  caoutchouc  durci,  communiquant 
avec  un  ballon  de  caoutchouc  s'appliquait  hermé 
tiquement  sur  le  nez  et  la  bouche^  supprimant  tout 
apport  d'air  :  le  sac  contenait  100  à  200  grammes 
d'élher  ;  les  voies  respiratoires  absorbaient  donc  un 
air  saturé  de  vapeurs  d'éther,  et  des  doses  massives 
pénétraient  dans  les  poumons.  L'anesthésie  était 
rapide,  profonde,  mais  le  faciès  cyanosé  du  malade 
indiquait  bientôt  des  symptômes  d'intoxication  ;  des 
accidents  nombreux  survinrent,  et  celte  méthode  bar- 
bare fut  vivement  délaissée. 

Un  masque  plus  simple,  plus  rationnel,  plus  hu- 
main aussi,  proposé  par  JuUiard,  rallia  la  majorité 
des  suffrages,  et  c'est  celui  que  l'on  trouve  actuelle- 
ment dans  la  plupart  des  services  de  chirurgie. 

Extrêmement  simple,  il  pourrait  au  besoin  être 
fabriqué  extemporanément  avec  du  fil  de  fer  de  la 
mousseline  et  un  tissu  imperméable  quelconque.  Il 
se  compose  essentiellement  de  deux  cerceaux  de  fil 
de  fer  croisés  à  angles  droits,  et  fixés  à  leur  base  sur 
un  cercle  de  fil  de  fer,  dont  un  prolongement  forme 
poignée.  A  l'intérieur  de  cette  carcasse  en  forme  de 
calotte  est  appliqué  une  mousseline  ou  une  flanelle; 
sur  lemilieu  de  cette  étoffeona  cousu  un  tampon  chif- 
fonné de  môuie  étofîe,  formant  de  nombreux  replis. 
On  coiffe  extérieurement  la  monture  de  fil  de  fer  d'un 
tissu  imperméable  quelconque;  mackiutosh,  taffetas 
gommé,  prolective,  baudruche,  caoutchouc,  et  l'on 
serre  cette  enveloppe  au  niveau  du  cercle  de  base 
avec  un  second  anneau  de  fil  de  fer.  Tel  est  ce  mas- 
que extrêmement  simple.  Ses  dimensions  permettent 
à  Mne  assez  grande  quantité  d'air  d'y  pénétrer,  le 


tampon  de  gaze  du  fond  relient  une  quantité  appré- 
ciable d'éther,  mais  jamais  en  proportion  exagérée  ; 
d'autre  part,  le  cercle  de  base,  plat,  ne  s'applique 
pas  si  exactement  sur  le  visage  du  malade  qn'il  ne 
puisse  y  avoir,  par  place,  pénétration  de  l'air  ;  d'ail- 
leurs la  nécessité  d'enlever  le  masque  pour  imbiber 
le  tampon,  laisse  par  moments  le  visage  libre,  et 
quelques  mouvements  respiratoires  se  font,  sans  ab- 
sorption de  vapeurs  d'élher. 

Cette  méthode,  bien  qu'elle  ne  permette  pas  d'ap- 
précier exactement  la  tension  des  vapeurs  d'éther, 
nous  paraît  cependant,  par  sa  simplicité  et  par  ses 
bons  résultats,  préférable  aux  appareils  de  dosage 
compliqués,  et  même  h  la  méthode  du  goutte  à  goutte 
pratiquée  en  Allemagne. 

Un  point  important  et  d'où  peut  dépendre  le  suc- 
cès de  l'anesthésie  est  d'avoir  du  bon  éther  :  c'esl 
l'éther  sulfurique  qui  est  généralement  employé, 
bien  que  la  plupart  des  autres  élhers  soient,  à  des 
degrés  variables,  anesthésîques  ;  mais  cet  éther  doit 
être  absolument  pur  et  préparé  avec  un  soin  parti- 
culier^  pour  le  rôle  qu'on  lui  destine  ;  les  éthers 
impurs  risquent  d'amener  des  troubles  d'origine 
toxique,  dus  à  la  présence  de  principes  volatiles  mal 
définis  et  souvent  fort  dangereux.  Mais  un  éther 
bien  préparé  peut  se  conserver  pur  beaucoup  plus 
longtemps  que  du  chloroforme  ;  il  s'évapore  sans 
s'altérer.  La  diffusibilité  de  l'éther  est  une  cause 
d'accident  que  ne  préseule  pas  le  chloroforme;  en 
effet  les  vapeurs  d'éther  sont  inflammables,  et  lors- 
qu'elles se  trouvent  en  quantité  appréciable  dans 
l'atmosphère  d'une  salle  d'opérations,  elles  peuvent 
détonner  au  contact  d'une  flamme.  Il  faudra  donc 
éviter  toute  lumière  à  feu  libre  (lampe,  gaz),  tout 
appareil  de  chauffage  ou  de  stérilisation,  lorsque  i  on 
voudra  se  servir  d'élher,  et  c'est  encore  là  un  élé- 
ment important  qui  doit  faire  abandonner  cet  anes 
thésique  lorsqu'on  devra  opérer  le  soir,  ou  par  une 
lempérature  froide,  nécessitant  du  feu  dans  la  salle 
d'opération. 

De  môme,  l'emploi  de  fers  rouges,  du  thermo-cau- 
tère peut-il  devenir  dangereux,  si  l'on  n'a  pas  pris 
soin  d'îigiter  fortement  l'air  autour  du  malade,  avant 
de  se  servir  de  ces  instruments. 

Lorsque  Ton  doit  pratiquer  une  éthérîsation,  il 
faut  faire  étendre  le  malade  sur  la  table  d'opération, 
ou  sur  le  lit  h  anesthésie,  dans  le  décubitus  dorsal, 
la  tôte  légèrement  surélevée  par  un  drap  plié  ou  un 
très  petit  coussin  :  on  veille  à  ce  qu'aucun  lien, 
aucun  bouton  ne  serre  le  cou  ou  la  ceinture  du  ma- 
lade et  on  a  soin  de  le  couvrir  chaudement,  pour 
combattre  le  refroidissement  provoqué  par  l'inhala- 
tion d'éther,  refroidissement  qui,  nous  l  avons  dit, 
peut  atteindre  l"u  d'abaissement  de  température. 

Certains  malades,  surtout  les  nerveux,  ont  une 
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grande  appréhension  de  l'anesthésie,  ils  sont  agités, 
tremblants,  angoissés  ;  d'autres  affectent,  con- 
traire, une  insouciance  et  une  crànerie  de  mauvais 
aloi.  Ce  sont  là  des  symptômes  moraux  importants 
dont  un  praticien  ne  saurait  se  désintéresser.  Il  est 
bon  de  rassurer  ces  malades,  de  les  encourager,  en 
un  mot,  de  calmer  leur  terreur,  souvent  néfaste 
pour  les  résultats  de  l'anesthésie.  On  leur  recom 
mande  de  respirer  tranquillement,  naturellement, 
de  ne  pas  résister  aux  premiers  effets  du  sommeil 
anesthésique.  Beaucoup  de  médecins  font  compter 
leurs  malades  pour  régulariser  la  respiration  :  c'est 
là  une  bonne  pratique  et  l'on  a  même  proposé  pour 
fixer  mieux  l'attention  du  malade  et  atténuer  sa  ré- 
sistance, de  le  faire  compter  en  prenant  des  nombres 
élevés,  de  trois  chiffres  par  exemple,  et  en  les  énu- 
mérant  à  rebours,  c'est  pour  eux  un  léger  effort  de 
mémoire  accompagné  d'aspirations  plus  profondes, 
très  favorables  à  une  éthérisation  prompte  et  calme . 

Le  besoin  d'apaiser  l'effroi  et  la  résistance  instinc- 
tive du  malade,  doit  faire  proscrire  les  méthodes 
brusques,  les  doses  massives  d'emblée;  ou  n'en  retire 
aucun  bénéfice  pour  la  rapidité  de  l'anesthésie  ;  bien 
au  contraire,  les  quintes  de  toux,  les  soubresauts, 
les  mouvements  désordonnés  du  malade  se  débattant 
contre  la  sensation  d'asphyxie,  entravent  l'action  de 
l'éther,  et,  tout  en  étant  extrêmement  pénibles  au 
patient,  rendent  l'anesthésie  beaucoup  plus  longue. 

Il  est  bien  préférable,  après  ayoir  protégé  les  yeux 
du  patient  avec  un  mouchoir,  pour  éviter  le  contact 
direct,  très  irritant,  de  l'éther  sur  la  conjonctive,  de 
lui  appliquer  doucement  sur  le  visage  le  masque  en- 
core  vide  d'éther  ;  on  le  prie  de  commencer  à  comp- 
ter, suivant  la  méthode  que  nous  avons  indiquée,  et 
ainsi  le  malade  s'habitue  à  respirer  tranquillement 
dans  un  milieu  confiné. 

Âu  bout  de  deux  à  trois  minutes,  on  verse  quel- 
ques grammes  d'éther,  iO  grammes  environ,  sur  le 
tampon  qui  occupe  le  fond  du  masque  et  on  secoue 
fortement  celui-ci  avant  de  l'appliquer  sur  la  figure, 
pour  faire  tomber  l'excès  d'éther,  dont  n'a  pu  être  im 
bibé  le  linge;  on  évite  ainsi  que  des  gouttes  d'éther  ne 
tombent  sur  le  visage  du  patient  où  leur  contact  se- 
rait désagréable,  sinon  caustique.  On  approche  alors 
doucement  le  masque  du  visage  et  on  le  maintient  à 
quelques  centimètres  au-dessus,  de  fagon  à  habituer 
progressivement  le  patient  à  l'odeur  de  l'éther  ;  pen- 
dant ce  temps,  celui-ci  doit  continuer  à  compter. 
L'étourdissement  de  la  volonté  ne  tarde  guère  et  dès 
loi*s,  la  première  révolte  consciente  n'étant  plus  à 
craindre,  on  peut  verser  une  nouvelle  dose,  plus 
forte  (15  à  20  gr  )  sur  le  tampon,  et  après  avoir  agité 
le  masque,  l'appliquer  directement  sur  le  visage, 
manœuvre  qui  devra  se  répéter,  toujours  la  même, 
jusqu'à  la  un  de  l'anestl^ésie. 


On  a  préconisé  les  injections  hypodermiques  d'atro- 
pine ou  de  morphine  (1  à  2  centigrammes,  une  hcu:e 
avant  l'éthérisation)  pour  supprimer  l'excitation  du 
début,  mais  on  a  noté  plusieurs  fois  des  accidenls, 
que  l'on  attribue  à  l'action  déprimante  de  l'opium 
s'ajoutant  à  celle  de  l'anesthésique.  Aussi  cette  pra- 
tique doit  elle  être  réservée  pour  des  cas  excep- 
tionnels. 

Une  fois  l'anesthésie  commencée,  il  est  nécessaite 
de  la  continuer  régulièrement  en  donnant  à  inlor- 
valles  fixes  des  doses  égales  d'éther  (par  exemple  !i  i 
10  grammes  toutes  les3à  5  minutes)  sanss'inquiéiur 
de  la  dose  totale  ainsi  absorbée  ;  en  effet,  ce  n'i'sl 
pas,  comme  nous  l'avons  dit,  la  quantité  absolue 
d'anesthésique  administré  qui  est  nocive,  mais  biou 
la  tension  des  vapeurs  dans  l'air  respiré,  en  un  mol, 
le  dosage  du  mélange  d'air  et  d*éther.  Or,  l'adminis- 
tration de  petites  quantités  successives  d'éther  avec 
le  masque  de  Julliard,  n'amène  jamais  une  tension  f'e 
vapeurs  nuisible,  et  l'anesthésie  peut  être  ainsi  conti- 
nuée longtemps.  Au  contraire,  si  l'on  attendait  un 
début  de  réveil  du  malade,  il  se  produirait  des  mou- 
vements qui  sont  toujours  une  entrave  pour  l'opé- 
rateur ;  on  serait  amené  à  donner  une  dose  massive 
d'éther  pour  ramener  la  résolution  musculaire;  une 
forte  proportion  de  vapeurs  pénétrerait  en  masse  dn:is 
l'organisme  et  l'on  risquerait  de  produire  ainsi  im 
accident.  La  maxime  de  l'éthérisateur  doit  donc  êiro: 
doses  égales  à  intervalles  égaux. 

Dès  les  premières  inhalations  d'éther,  les  mala  îgs 
ressentent  un  picotement  à  la  gorge  dû  à  l'action  di- 
recte des  vapeurs  d'éther  sur  les  voies  respiratoires 
Supérieures  ;  aussi  des  quintes  de  toux  convuisive 
gênent-elles  souvent  beaucoup  le  début  de  l'anes- 
thésie ;  ces  quintes  sont  souvent  beaucoup  plus  vio- 
lentes lorsque  l'on  pratique  l'éthérisation  brusqre. 

Quelquefois  les  malades,  pour  éviter  les  quintes  de 
toux,  arrêtent  inconsciemment  leur  respiration:  ou 
dit  qu'ils  oublient  de  respirer  ;  il  est  bon  alors  de 
frictionner  les  dernières  côtes  au  niveau  des  inser- 
tions diaphragmatiques,  pour  ramener  des  respira- 
tions régulières. 

Les  vapeurs  éthériques  excitent  la  sécrétion  de 
toutes  les  glandes  :  les  larmes,  la  salive,  les  muco- 
sités nasales  et  bronchiques  sont  produites  en  abcn- 
dance,  et  de  nombreux  mouvements  de  déglutition  eu 
sont  la  conséquence  ;  de  même,  la  face  ne  tarde  pas  à 
être  couverte  de  sueur.  Les  expériences  physiolo- 
giques ont  d'ailleurs  démontré  que  la  sécrétion  gas- 
trique, pancréatique  est  également  augmentée. 

Lorsque  les  vapeurs  d'éther  ont  été  absorbées  en 
quantité  sufffsante,  commence  une  période  d'excita- 
tion, souvent  fort  longue,  et  qui  dépasse  sensiblemoat 
comme  durée  la  période  analogue  de  l'anesthésie 
cbloroformique  ;  bien  naturellement,  c'est  ch^%  lès 
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alcooliques  qne  cette  période  est  la  plus  violente  et 
la  plus  longue.  Ce  sont  des  troubles  dus  u  l'atteinte 
des  centres  encéphaliques  qui  caractérisent  ce  mo- 
ment. On  note  une  exaltation  sensorielle  considé- 
rable, un  délire  bruyant,  loquace  ;  les  passions  sont 
excitées  et  tandis  que  des  crises  de  rire  secouent  les 
uns.  chez  les  autres  ce  sont  des  sanglots  et  chez  d'au- 
tres encore  des  accès  de  fureur  ;  certains  se  débat- 
tent violemment,  cherchent  à  se  débarrasser  de  la 
contrainte  du  masque  et  le  concours  de  plusieurs 
personnes  vigoureuses  n'est  parfois  pas  inutile  pour 
maintenir  des  malades  particulièrement  indociles. 

C'est,  bien  entendu,  chez  les  alcooliques  et  les  né- 
vropathes que  cette  période  est  particulièrement  lon- 
gue et  violente.  Le  pouls  est,  à  ce  moment,  serré,  dur, 
agité,  irrégulier,  Le  faciès  est  vultueux  ;  des  dévia- 
tions des  traits,  dû  trismus,  du  nystagmus  indiquent 
la  perturbation  progressive  de  l'équilibre  fonc- 
tionnel. 

A  cette  période  d'excitation,  qui  peut  durer  par- 
fois 5  à  6  minutes,  succède  progressivement  une  tor- 
peur intellectuelle  et  musculaire  ;  la  protubérance 
est  atteinte  par  les  vapeurs  d'éther,  c'est  le  début  de 
Tanesthésie  conBrmée.  Des  vertiges  surviennent,  puis 
un  sentiment  de  douce  béatitude  qui  se  transforme 
rapidement  en  une  indifférence  absolue,  suivie  d'une 
obtusion  totale  des  sens  et  de  la  perle  de  contact 
avec  l'extérieur.  Les  mouvements  volontaires  sont 
abolis  ;  une  cessation  de  toute  résistance  musculaire 
succède  à  la  lutte  violente  du  début. 

Le  visage  prend  un  aspect  d'impassibilité  absolue, 
à  la  rougeur  primitive  fait  place  une  pâleur  accen- 
tuée qui  se  maintiendra  pendant  toute  la  durée  de 
Tanesthésie.  L'œil  est  6xe,  quelquefois  révulsé,  avec 
un  va-et-vient  latéral  très  lent  des  globes  oculaires. 
X^a  pupille  dilatée  pendant  la  période  d'exaltation  est 
maintenant  contractée,  immobile  et  l'état  myotique 
de  la  pupille  est  un  des  symptômes  les  plus  précieux 
de  la  régularité  de  l'anesthésie. 

La  sensibilité  cornéenne  persiste  très  longtemps 
dans  l'éthérisation,  aussi  sa  conservation  ne  donne- 
t-elie  aucun  renseignement  utile  pour  le  degré  de 
l'anesthésie  :  seule  son  abolition  doit-elle  éveiller 
l'attention  ;  c'est  un  présage  de  saturation  éthérique. 

La  sensibilité  générale  est  entièrement  abolie,  mais 
les  réflexes  sont  tous  conservés. 

Le  pouls  est  plein,  lent,  dépressible,  il  correspond 
à  une  chute  considérable  de  la  pression  artérielle, 
phénomène  inverse  de  l'hypertension  artérielle,  que 
l'on  constate  dans  la  chloroformisation. 

La  respiration  est  ordinairement  rapide,  un  peu 
dyspnéique,  bruyante.  Le  caractère  de  ce  ronflement 
doit  être  surveillé:  en  effet,  quand  il  prend  les  carac- 
tères d'un  ronchus,  d'un  stertor,  c'est  ordinairement 
la  chute  de  la  basa  de  la  langue  sur  l'orifice  supé- 


rieur des  voies  aériennes  qui  en  est  cause  :  il  peut  en 
résulter  des  phénomènes  d'asphyxie  par  occlusion 
mécanique. 

La  position  de  la  tête  trop  penchée  en  arrière,  est 
à  ce  point  de  vue  mauvaise,  et,  notamment,  le  rou- 
leau placé  sous  le  cou  pour  faire  saillir  la  région 
hyoïdienne;  de  même,  les  coussins  trop  gros  qui 
penchentle  menton  vers  la  poitrine,  sont  défavorables; 
il  faut  seulement  placer,  comme  nous  l'avons  dit, 
sous  la  tête,  un  drap  plié  qui  maintienne  celle-ci  à 
peu  près  dans  Taxe  du  corps. 

Lorsque  l'insensibilité  est  absolue,  que  tous  les 
mouvements  volontaires  sont  abolis,  la  zone  mania- 
ble est  atteinte,  le  chirurgien  peut  opérer. 

L'élhérisateur  doit  alors  seulement  surveiller  son 
malade  pour  éviter  et  prévoir  les  symptômes  de  sa- 
turation, tout  en  renouvelant,  uniformément,  à 
périodes  égales,  les  mêmes  doses  d'éther. 

Un  certain  nombre  de  symptômes,  que  doit  bien 
connaître  un  bon  opérateur,  indiquent  la  saturation 
et  l'imminence  d'accidents. 

C'est  d'abord  la  face  qui  devient  blême,  un  peu 
violacée  et  qui  s'est  couverte  d'une  sueur  glacée.  La 
Cornée  perd  sa  sensibilité  réflexe,  et  les  yeux  n'ont 
plus  aucun  mouvement  associé;  certains  réflexes,  les 
mouvements  de  déglutition  par  exemple  cessent,  le 
pouls  devient  mou,  faible,  fuyant,  la  respiration  tou- 
jours stertoreuse,  se  fait  plus  dyspnéique,  elle  s'em- 
barrasse de  plus  en  plus. 

Il  est  bon,  dès  lors,  d'enlever  le  masque  et  de  faire 
respirer  quelques  instants  le  malade  à  l'air  libre  ;  il 
est  bon  aussi  de  commencer  certaines  des  pratiques 
employées  pour  lutter  contre  les  accidents  de  l'anes- 
thésie. Ajoutons  qu'avec  une  éthérisation  bien  réglée, 
il  est  fort  rare  d'atteindre  même  ce  degré  de  satu- 
ration. 

Il  est  au  contraire  un  symptôme  presque  normal 
de  l'éthérisation,  et  qui  ne  laisse  pas  d'apporter  quel- 
ques entraves  à  l'administration  de  i'éther.  Nous 
avons  dit  que,  dès  le  début,  les  vapeurs  d'éther  exci- 
taient toutes  les  sécrétions  :  les  glandes  de  l'arbre 
respiratoire  n'échappent  pas  à  ce  phénomène  et  de 
nombreuses  mucosités  bronchiques  viennent  gêner 
assez  rapidement  la  respiration  ;  elles  sont  repoussées 
dans  le  larynx  et  viennent  s'accumuler  avecla salive 
dans  le  pharynx,  point  déclive,  dans  le  décubilus 
dorsal.  Lorsque  les  mouvements  de  déglutition  sont 
moins  énergiques,  ces  sécrétions  peuvent  former  un 
véritable  obstacle  à  la  respiration:  un  bruit  caracté- 
ristique en  est  l'indice.  L'opérateur  doit  alors  avec 
des  tampons  d'ouate  ou  des  morceaux  d'éponge 
montés  sur  une  pince  et  qu'il  aura  préparés  d'avance, 
nettoyer  l'arrière-gorge  pour  évacuer  les  mucosités  ; 
ces  tampons  doivent  être  poussés  jusque  dans  le  pha- 
rynx, pour  enlever  toutes  les  sécrétions  qui  s'y 
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éliiient  accumulées;  cette  manœuvre  mérite  d'ôlre 
faite  soigneusement,  complètement,  et  d'être  répétée 
assez  souvent  :  on  peut  pendant  ce  temps  maintenir 
le  masque  sur  le  nez  du  malade.  l'our  faciliter  l'accès 
de  l'arrière-gorge  on  pourra,  dans  certains  cas,  avec 
la  pince,  tirer  largement  au  dehors  la  langue  du  ma 
lade  ;  mais  celte  manœuvre  n'est  pas  nécessaire  ha- 
bituellement, l'anesthésie  complète  ne  s'accompa- 
gnant  pas  de  Irisnius,  et  elle  a  le  grand  défaut 
d'amener  une  ulcération  de  la  langue,  ordinairement 
très  douloureuse.  Si  cependant  le  patient  a  une  ten- 
dance marquée  à  la  chute  de  la  base  de  la  langue  sur 
l'épiglotle,  et  que  le  relèvement  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire soit  impuissant  à  corriger  cet  accident,  il  faut 
recourir  très  tôt  à  la  pince  à  langue. 

Il  n'est  peut-élre  pas  inutile  de  rappeler  comment 
se  pratique  le  relèvement  de  l'angle  de  la  mAchoire  ; 
on  place  les  deux  pouces,  pulpe  en  avant,  derrière  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  immédia 
tement  au-dessus  de  l'angle,  et  on  les  pousse  direc- 
tement en  avant  ;  ou  bien  encore,  on  accroche  la 
face  interne,  concave,  du  maxillaire,  au-dessous  du 
menton  et  ou  l'attire  en  avant  et  en  haut  ;  ces  deux 
mouvements  ont  pour  effet  de  tirer  en  avant  les  mus- 
cles du  plancher  de  la  bouche,  et  par  conséquent  la 
base  de  la  langue.  Si  les  obstacles  dus  aux  mucosités 
sont  fréquents,  les  vomissements  sont  très  rares  (au 
contraire  du  chloroforme):  s'ils  survenaient  chez  un 
malade  qui,  par  exemple,  ne  serait  pas  strictement  à 
jeun,  il  faudrait  enlever  le  masque  et  mettre  la  téte 
de  côté,  pour  éviter  l'introduction  des  vomituritions 
dans  le  larynx;  quelquefois,  les  efforts  de  vomisse- 
ments sonlTindice  d'un  début  de  réveil;  une  nouvelle 
dose  d'éther  sufDt  alors  k  les  arrêter. 

Lorsque  les  symptômes  de  saturation  n'ont  pas  été 
dépistés  à  temps,  peuvent  survenir  des  accidents 
graves;  ils  sont  dus  non  à  des  phénomènes  asphyxi- 
ques,  puisque  Cl.  Bernard  a  démontré  que  le  sang 
artériel  conservait  sa  rougeur  et  son  oxygénation, 
mais  à  l'intoxication  profonde  de  l'organisme,  et  in- 
diquent l'atteinte  des  centres  bulbaires. 

La  face  est  absolument  cyanosée^  le  pouls  petit, 
faible,  rapide,  incomptable,  avec  des  pauses,  des 
arrêts.  La  respiration  est  de  plus  en  plus  dyspnéique, 
slertoreuse  et  embarrassée,  superficielles,  due  seule- 
ment à  de  faibles  contractions  du  diaphragme.  Les 
sphincters  se  relâchent  et  la  pupille  se  dilate  brusque- 
ment et  ne  réagit  plus  à  la  lumière.  La  situation  est 
alors  très  grave,  et  il  faut  recourir  rapidement  aux 
moyens  les  plus  énergiques,  pour  éviter  la  syncope 
respiratoire  brusque  qui  précède  toujours  dans 
l'éthérisation,  et  d'un  temps  notable,  la  syncope  car- 
diaque, fait  diiTérent  de  la  syncope  chloroformique, 
et  qui  la  rend  moins  fatalement  mortelle. 

C'est  la  respiration  artificielle,  aidée  des  tractions 


rythmées  de  la  langue  qui  constitue  le  moyen  par 
excellence  pour  obvier  aux  accidents  syncopaux. 
Celte  respiration  se  fait  en  se  plaçant  derrière  le  ma- 
lade et  en  attirant  ses  deux  bras  alternativement  ea 
avant  et  en  arrière;  les  mouvements  doivent  être 
lents,  continus  et  menés  à  fond  pour  donner  au  jeu 
du  thorax  toute  son  amplitude  ;  les  bras  du  malade 
doivent  décrire  un  arc  de  cercle  vertical  qui  le  ra- 
mène en  avant,  puis  en  arrière,  dans  un  plan  hori- 
zontal parallèle  à  celui  du  corps;  lorsqu'ils  sont 
rapprochés  du  thorax,  .il  est  bon  de  comprimer  laté- 
ralement celui-ci,  pour  provoquer  une  expiration 
forcée.  Pendant  cette  manœuvre,  un  autre  aide  doit, 
avec  la  pince  à  langue,  faire  des  tractions  rythmées 
synchrones  au  mouvement  des  bras,  et  veiller  à  ce 
que  le  mouvement  de  traction  sur  la  langue,  qui 
provoque  l'ouverture  des  voies  respiratoires,  coïncide 
avec  l'inspiration  forcée  du  malade,  c'est-à-dire  avec 
le  moment  où  les  bras  sont  étendus  derrière  la  téte, 
au  maximum.  Les  deux  manœuvres  doivent  êlrc 
continuées  longtemps  avec  une  cadence  régulière; 
et,  comme  la  respiration  artificielle  est  très  fati- 
gante, il  est  bon  de  se  relayer  fréquemment,  pour 
que  ie  mouvement  soit  maintenu  avec  toute  son  am- 
plitude, aussi  longtemps  que  les  mouvements  respi- 
ratoires spontanés  ne  se  seront  pas  rétablis. 

La  plupart  des  syncopes  chloroforniiques  d'origine 
cardio-pulmonaires,  et  très  graves  par  conséquent, 
sont  jugulées  par  ce  puissant  moyen,  on  conçoit 
donc  que  les  syncopes  seulement  respiratoires  de 
l'éther  «oient  presque  toujours  curables  par  cette 
méthode  bien  appliquée. 

D'autres  moyens,  moins  radicaux,  peuvent,  être 
employés  pour  les  cas  moins  graves  ;  ils  visent  à 
amener  une  excitation  des  nerfs  de  la  vie  organique  : 
l'électrisation,  les  frictions  énergiques  de  la  peau, 
les  compresses  bouillantes  ou  les  applications  d'ins- 
truments métalliques  chauds  à  l'épigaslre,  les  inha- 
lations d'ammoniaque  ou  de  nitrite  d'amyle,  tes  injec 
lions  d'éther  ou  de  caféine,  réussissent  souvent  à  ar 
rêter  un  début  d'accident,  mais  lorsque  les  symptô- 
mes persistent,  il  ne  faut  jamais  tarder  à  employer 
le  vrai  moyen  curatif,  la  respiration  artificielle. 

Nous  nous  sommes  étendus  longuement  sur  les 
accidents  de  l'éther,  car  il  faut  les  connaître  et  les 
prévoir  ;  hâtons-nous  de  dire  qu'ils  sont  très  rares, 
et  qu'avec  un  peu  d'attention,  surtout  en  employant 
le  masque  actuellement  adopté,  ils  ne  surviennent 
que  bien  peu  souvent. 

D'habitude,  l'anesthésie  est  calme,  et  seuls  les  obs- 
tacles pharyngiens  dont  on  doit  débarrasser  ta  gorge, 
créent  une  petite  difliculté  au  cours  de  l'opération. 

Lorsque  celle-ci  est  terminée,  on  enlève  le 
masque  et  on  essuie  la  sueur  du  visage  pour  éviter 
le  refroidissement  de  l'évaporation,  Bientôt  la  pu- 
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pille  se  dilate  lenlemont,  premier  indice  du  réveil, 
puis  quelques  plaintes  sont  exhalées,  quelques  batte- 
ments de  paupière,  des  esquisses  de  mouvements  se 
dessinent,  i'anesthésie  est  terminée. 

Mais  le  rôle  du  patricien  ne  cesse  pis  ià.  Il  doit 
veiller  à  ce  que  le  malade  soit  très  couvert  dans  son 
lit,  à  ce  que  des  boules  d'eau  le  réchaufifent,  en  un 
mot  il  doit  songer  à  combattre  par  tous  les  moyens 
le  refroidissement  dû  à  l'inhalation  des  vapeurs  d*é- 
Iher.  Car  c'est  là  le  gtand  danger  de  l'éther.  En  ef- 
fet, un  malade  chloroformé,  une  fois  ramené  dans 
son  lit,  peut  être  considéré  comme  à  Tabri  de  toute 
espèce  d'accident  attribuable  au  chloroforme,  éauf 
toutefois  l'ébriété  et  les  vomissements  fréquents 
mais  sans  gravité,  dont  soht  d'ailleurs  presque  tou- 
jours indemnes  les  éthérisés;  mais  ceux-ci  sont  sous 
la  menace  de  complications  pulmonaires  graves. 

L'état  de  moindre  résistance  produit  dans  l'appa- 
reil respiratoire  exalte  t-il  la  virulence  des  colonies 
microbiennes,  provoque  t-il  une  hypérémie,  une 
congestion  active  ou  paâive  des  poumons,  des 
symptômes  pulmonaires  graves  ne  tardent  pas  à  se 
déclarer.  Le  lendemain,  le  surlendemain  de  l'éthéri- 
sation,  quelquefois  plusieurs  jours  après  seulement, 
une  élévation  de  température,  des  frissons,  un  état 
général  rapidement  mauvais,  indiquent  te  dévelop- 
pement d'une  infection  :  la  plaie  est  nette  non  dou- 
loureuse, c'est  de  suite  à  une  affection  respiratoire 
qu'U  faut  songer.  D'ailleurs  de  l'oppression,  de  la 
dyspnée,  des  expectorations  ne  tardent  pas  à  mettre 
sur  la  voie,  et  l'auscultation  confirme  l'existence 
d  une  broncho-pneumonie,  d'Une  congestion  pul- 
monaire ou  de  quelque  autre  affection  aiguë  des 
poumons. 

Les  progrès  de  la  maladie  sont  généralement  rapi- 
des, et  une  issue  fatale  est  à  craindre  si  le  malade  a 
uo  état  général  mauvais  ou  si  une  tare  pulmo- 
naire ancienne  vient  aggraver  le  pronostic.  Ces 
complications  pulmonaires  sont  fréquentes  et  peu- 
vent atteindre  les  malades  absolument  indemnes  de 
toute  affection  réspiraloire  :  mais  si  on  sait  les  dia- 
gnostiquer à  temps  et  si  l'on  a  pris  toutes  les  précau- 
tions requises  pour  en  éviter  la  gravité,  il  est  sou- 
vent possible  de  les  guérir.  C'est  à  l'état  général 
qu'il  faut  s'adresser  alors,  et  tous  les  stimulants  sont 
bons  :  l'alcool,  les  grogs  très  chauds,  le  café  fort,  le 
Champagne  doivent  être  largement  employés,  les 
frictions  alcooliques  générales,  les  ventouses,  les 
cataplasmes  sinapisés  combattent  utilement  les  acci- 
dents. La  caféine  et  l'éther  doivent  parer  aux  acci- 
dents cardiaques  et  les  balsamiques  sont  indiqués  h 
lintérieur. 

11  convient,  en  terminant,  de  mettre  en  regard  la 
valeur  comparative  de  l'éther  de  celle  du  chloro- 
forme. Les  statistiques,  à  ce  point  de  vue,  n'ont  pas 


grande  valeur  :  la  plupart  des  c^^irurgiens  ne  pu- 
blient pas  les  accidents  d'anesthésie  qu'ils  ont  eus 
dans  leur  pratique.  D'ailleurs,  les  accidents  pulmo- 
naires consécutifs  à  l'éther  ne  sont  pas  toujours  rap- 
portés k  leur  origine  réelle  (n'oublions  pas  que  nom- 
bre de  chirurgiens  nient  absolument  les  acoidentâ 
secondaires  de  l'éther). 

Pour  cette  raison,  le  bilan  du  chloroforme  qui, 
dans  presque. toutes  les  statistiques  parait  beaucoup 
plus  chargé,  n'est  peut-être  pas,  au  fond,  si  dispro- 
portionné que  l'on  pourrait  croire  avec  le  bilan  mor- 
tuaire de  l'éther. 

Le  chloroforme  a  contre  lui  les  syncopes  cardia- 
ques blanches  du  début,  devant  lesquelles  on  est  dé 
sarmé,  et  les  syncopes  assez  fréquentes  de  l'anesthésit^ 
confirmée,  fréquence  due  au  peu  d'amplitude  de  la 
zone  maniable.  Il  peut  être  donné  dans  tous  les  oa:; 
où  l'état  général  peut  supporter  I'anesthésie  génë 
raie,  mais  il  exige  absolument  un  praticien  exercé . 

11  peut  y  avoir  mort  sur  la  table  d'opération, 
mais  on  n'a  à  craindre,  a^ec  lui,  aucun  accident 
secondaire. 

L'éther  a  une  zone  maniable  bien  plus  ample;  les 
syncopes  sont  extrêmement  rares,  on  peut  compte- 
les  cas  de  mort  survenus  au  cours  d'éthérisalioiiH; 
ces  syncopes,  toujours  respiratoires  d'abord,  ont  un  ; 
durée  suffisamment  longue  pour  qu'on  puisse  y  poi 
ter  remède  utilement. 

Enfin,  l'éther  peut  Atre  administré,  h  Vexlr^w.v 
rigueur,  par  un  aide  peu  éduqué.  Mais  nombre  (  c^ 
personnes  ne  peuvent  supporter  impunninent  l'éthe,-: 
les  vieillards,  les  enfants,  les  artério-scléreux,  h  s 
tarés  pulmonaires  ne  sauraient  être  éthérisés  snv.s 
danser. 

D'autre  part,  si  la  mort  sur  la  table  d'opératJi  n 
est  exceptionnelle,  tes  suites  sont  redoutables  et,  pe  t- 
dant  quelques  jours,  demeure  l'appréhension  de  tc;- 
ribles  complications  pulmonaires.  C'est  donc  le  tact, 
l'appréciation  personnelle,  les  circonstances  qui  doi- 
vent dicter  le  choix  du  chirurgien. 

Quant  à  l'opinion  des  malades  sur  le  désagr  't- 
ment  comparé  des  deux  anesthésies,  elle  est  absolu- 
ment variable  et  c'est,  croyons-nous,  bien  plus  !o 
mode  d'administration  que  l'agent  anesthésiqne  (lUi 
provoque  la  préférence  pour  le  chloroforme  on 
l'éther  :  on  ne  peut  nier  cependant  que  certains  ma 
lades  ne  soient  absolument  réfractaires  à  l'une  ou 
l'autre  anesthcsie;  et,  dans  ce  cas,  sitôt  que  l'on 
s'aperpoit  de  la  difficulté  du  sommeil  et  du  mauvais 
état  de  la  respiration,  le  mieux  est  de  recourir  im- 
médiatement à  l'anesthésique  que  l'on  avait  primiti- 
vement écarté  :  on  en  vient  ainsi  à  cette  anesiliésie 
mixte,  généralement  peu  employée,  et  qui  a  pourta:u 
bien  des  arguments  en  sa  fa,veur..       .      ^     ,  , 


Digiîized  by 


É 


I 

3U 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


Formulmirm  du  PrmilBlmn 


Traitement  de  l'eczéma  de  l'oreille.  —  L'ec- 
zémade  l'oreille»  aigu  ou  chronique,  peut  siéger  soit 
sur  le  pavillon,  soit  dans  le  conduit,  soit  simultané- 
ment aux  deux  endroits,  L'eczéma  chronique  du  con- 
duit auditif  est  d'un  pronostic  sérieux,  car  il  peut 
entraîner  la  sténose  du  conduit,  et  déterminer  par 
inoculations  secondaires  des  poussées  furonculeuses 
récidivantes. 

A  la  phase  d'irritation  de  l'eczéma  aigu,  il  faut 
modérer  les  douleurs  et  les  démangeaisons,  s'abste- 
nir de  tout  pansement  humide  et  de  toute  application 
de  médicament  dissous  dans  l'eau.  MM.  Lermoyez  et 
lîoulay  conseillent  de  recouvrir  les  parties  malades 
de  poudre  soit  de  talc,  soit  d'oxyde  de  zinc  ou  d'un 
mélange  des  deux  : 

Poudre  de  talc   30  grammes 

Poudre  d'oxyde  de  zino   10  — 

Un  fait  cette  application  3  on  4  foU  par  joar  et  on  recouvre  de 

ouale. 

Plus  tard,  quand  il  y  a  suintement  et  productions 
croûteuses,  il  faut  faire  tomber  les  croûtes  avec  un 
corps  gras,  huile  de  vaseline  ou  axonge,  laissé  en 
place  pendant  24  heures.  Puis,  lorsque  t'eczénia  est 
totalement  décapé,  on  fait  des  pansements  avec  de  la 
pommade  à  l'oxyde  de  zinc  : 

Axonge  fraiolie  ou  vaiellae  blanche.     20  grammes 
Oxyde  de  zinc  pulvérisé   2  — 

que  Von  a  soin  de  pratiquer  avec  minutie  si  l'on  veut 
obtenir  de  bons  résultats. 

Pour  éviter  le  passage  à  la  chronicité  lorsque  les 
croûtes  cesssentde  se  reproduire,  on  protégera  pen- 
dant quelque  temps  l'épiderme  nouveau  avec  de  la 
pâte  de  Lassar  : 

Vaseline   20  grammes 

Poudre  d'amidon  '  ââ  10   

Poudre  d'oxyde  de  zloc  ) 

Acide  aallcyllque   0  gr.  SO 

Parfois,  on  pourra  se  servir  de  pommades  au  ca- 
lomel  ou  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  au  1/20,  à 
Tichthyol  ou  à  l'huile  dé  cade  au  1/10. 

Dans  la  tendance  très  nette  aux  formes  chroniques, 
aprësnettoyage  du  conduit,  ony  introduit  une  mèche 
de  coton  imbibée  d'une  solution  de  nitrate  d'argent 
au  1/40  et  on  bouche  le  méat  avec  un  tampon  de 
coton  sec  enduit  de  vaseline.  Lorsque  la  peau  du 
conduit  devient  rose  vif  on  se  contentera  alors  de 
pomm;id(îs  inerles. 

Dans  cerlîiins  castrés  rares,  il  faudra  avoir  recours, 
et  av^c  précaution  en  ne  laissant  que  3  minutes^  à 
une  s:)lulion  de  nitrate  d'argent  au  1/10. 

Cm(re  l'eczéma  «ec  4^  conduit,  s'il  y  a  simple- 


ment de  la  desquamation  furfuracée,  badigeonner 
3  fois  par]  jour  le  conduit  avec  un  pinceau  imbibé 
de  : 

Huile  de  vaseline   40  grammes 

Menthol   1  — 

Ou  bien  : 

Huile  de  vaseline   10  grammes 

Goudron  ou  huile  de  oade   1  — 

Ou  : 

Huile  de  vaseline   20  grammes 

Acide  sallcyllque   0  gr.  10 

Si  les  squames  adhèrent  ou  oblitèrent  le  conduit^ 
les  détacher  avec  10  gouttes  de  la  solution  sui- 
vante : 

Carbonate  de  soude   0  gr.  10 

Glycérine  neutre   10  grammes 

On  traitera  ensuite  avec  du  nitrate  d'argent  et  des 
corps  gras. 

Contre  l'eczéma  sec  du  pavillon,  décaper  la  peau 
avec  de  la  ouale  imprégné  de  la  solution  suivante  : 

Savon  noir.   40  grammes 

Alcool  à  90*   60  — 

Eau  dlsUllée   100  — 

Recouvrir  ensuite  avec  la  pommade  suivante  : 

Vaseline   20  grammes 

Icbthyol  ou  styrax   2  — 

La  forme  séborrhéique  sera  traitée  avec  des  pora 
mades  soufrées,  les  rhagades  par  des  attouchements 
au  nitrate  d'argent. 

Le  traitement  général  consiste  en  l'hygiène,  ali- 
mentaire, et  la  médication  générale  des  diathèses. 
Parfois,  l'arsenic  rendra  de  grands  servie»  en  don- 
nant 1  à  4  cuillerées  à  café  par  jour  de  la  solution 
suivante  : 

Arsenlate  de  sonde   0  gr.  10 

Eau  de  laurier-cerise   50  grammes 

Eau   200     —  S.  R. 


RÉPERTOIRE  DE  FORIVIULES 


Lotion  contre  l'urlioaire  (Gaucher)  : 

Alcool  i  90*   30  grammes 

Elher  sulfurique   30  — 

Chloroforme   30  — 

Menthol     0  gr.  10 

Electuaire  laxatif  pour  enfante  : 

MiiDue  en  larmes   25  grammes 

Magnésie  calcinée   50  — 

Fleur  de  soufre  lavée   50  — 

Pulpe  de  casse   25  — 

Miel     25  ~ 

1  ou  2  cuillerées  ù  soupe  dans  une  tasse  de  lait  chaud  coolre 
la  constipaUon  habituelle. 

3  i  4  cuillerées  pour  ob^ntr  un  effetjHtrgatlf.       ■  A- 
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MEMENTOS  DE  MEDECINE  PRATIQUE 


LES  MÉDICAMENTS  ANCIENS 


Le  Sirop  d'œufs.  —s  Dans  sa  pharmacopée  rai- 
sonnée  Guibourt  a  donne,  sous  la  rubrique  «  Sirop 
albumiùeux  »,  la  formule  suivante  : 

CEdIs   D'  10  . 

Eau   45  grammes 

Battez,  passez  à  l'étamine  et  ajoutez  : 

Sacre   500  grammes 

Eau  de  fleurs  d'oraoger   24  — ' 

Chlorure  de  sodium   15  — 

Cette  préparation  était  assez  fréquemment  em- 
ployée, à  titre  de  forliiQant,  dans  les  maladies  dites 
consomptives,  surtout  dans  la  tuberculose  ;  sa  for- 
mule fut  inspirée  par  une  ancienne  observation  de 
Payen  (i)  qui  mettait  en  relief  les  propriétés  recons- 
tituantes de  l'œuf  cru. 

Il  suffit,  en  effet,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la 
composition  chimique  de  l'œuf  pour  comprendre 
toute  la  puissance  alimentaire  de  cette  prépanition 
dont  il  constitue  la  base. 

Un  œuf  de  grosseur  moyenne  privé  de  la  coque  et 
des  membranes  pèse  54  grammes  et  contient  : 


Matières  albumlnoldcs   (î  gr.  95 

Graisses  '   3  —  60 

Sels  Biinéraux   0  —  55 

(Phosphates  terreux, fluor,  etc.) 

LecUhiDe   1  —  41 

Cérébrlne   0  —  05 

Nueléinc  (h(''malogène)   0  —  17 


C'est  à-dire  qu'il  offre  à  Taction  digestive,  sous 
une  forme  simple,  des  matières  aîbuminoïdes,  des 
matières  grasses  et  des  sels  ;  les  albumines  y  sont 
en  aussi  grande  proportion  et  les  matières  grasses 
en  proportion  plus  élevée  que  dans  le  muscle  de 
bœuf  :  l'asscciation  d'un  hydrate  de  carbone  tel  que 
le  sucre  de  canne  avec  les  matériaux  constitutifs  de 
Vœuf  présente  donc  tous  les  caractères  d'un  aliment 
complet,  pouvant  apporter  des  éléments  de  forma- 
tion à  tous  les  tissus,  même  au  tissu  osseux,  grâce, 
en  partie  tout  au  moins,  aux  phosphates  terreux 
dont  l'œuf  contient  environ  \,02  0/0. 

Mais  ce  n'est  pas  uniquement  îi  titre  de  substance 
alibile  que  ce  sirop  offre  pour  nous  quelque  intérêt 
et  il  sulfit  de  se  rapporter  au  tableau  de  la  composi 
lion  de  Vœuf  pour  comprendre  tout  le  parti  que  la 
thérapeutique  peut  en  tirer. 

L'œuf,  et  plus  spécialement  le  jaune,  n'est  pas 
seulement  un  analeptique  du  tissu  osseux,  c'est  en 

0)Jottnutl  de  çhimie  médicale,  1"  série,  t.  VI. 


outre  et  surtout  un  excitant  de  la  nutrition  ;  il  cons- 
titue de  plus  une  des  sources  les  plus  riches  d'où 
l'économie  animale  puisse  tirer  le  fer  nécessaire  à  la 
réfection  de  son  hémoglobine. 

Trois  éléments  fixent  plus  particulièrement  l'at-  - 
tention  : 

1°  Le  fluor  ; 

^0  L'hématogène  ; 

3"  La  lecithine. 

Bien  que  le  fluor  ne  soit  contenu  qu'à  l'état  de 
traces  dans  l'œuf,  il  est  indubitable  que  des  traces 
de  cet  élément,  si  minimes  soient-elles,  jouent  un 
rôle  important  dans  la  nutrition  du  tissu  osseux  et 
prennent  une  part  active  à  l'élaboration  de  la  den- 
tineetde  l'émail. 

Les  travaux  de  Bunge  sur  Tétiologie  de  la  chlo- 
rose, sur  l'assimilation  du  fer  alimentaire  assignent 
à  la  protéide  ferrugineuse  qu'est  l'Iiéniatogène,  une 
place  prépondérante  parmi  les  analeptiques  du  glo 
bule  sanguin. 

L'étude  de  l'action  physiologique  de  la  lécithine 
est  de  date  récente. 

Administrée  à  l'intérieur  ou  par  la  voie  sous-cu- 
tanée la  lécithine  possède  la  propriété  remarquable 
d'exciter  une  puissante  excitation  sur  la  croissance 
et  sur  le  développement  du  cerveau  chez  les  jeunes 
individus;  ce  fait  a  surtout  élé  mis  en  évidence  par 
les  recherches  de  Desgrez. 

Si  l'on  admet  avec  Danilewsky  que  les  maladies  du 
système  nerveux  sont  fréquemment  occasionnées 
par  un  défaut  d'éléments  de  restitution  neoplasti- 
que  dans  la  substance  nerveuse,  on  est  conduit  à 
chercher  dans  les  maladies  du  cerveau  à  relever  la 
tonicité  nerveuse  affaiblie  en  introduisant  dans  l'or- 
ganisme une  quantité  pluis  considérable  des  princi- 
paux éléments  névrogènes  de  la  substance  cérébrale, 
éléments  parmi  lesquels  on  doit  compter  la  leci 
thine.  L'absorption  de  0,20  à  0,30  de  cet  éther  par 
Danilewsky,  à  jeûn  (de  façon  à  rendre  aussi  complète 
que  possible  l'absorption  du  médicament  et  à  le 
soustraire  à  l'action  destructive  du  suc  pancréatique) 
a  eu  pour  conséquence  de  relever  la  nutrition,  le 
sentiment  de  la  personnalité,  les  forces  intellec- 
tuelles. 

Utilisées  en  thérapeutique  humaine,  dans  la  tu- 
berculose, par  MM.  Gilbert  et  L.  Fournier,  à  la  dose 
de  O.iO  c.  à  0,50  c,  par  jour,  par  la  voie  buccale,  ou 
de  0,05  à  0,10  c.  tous  les  deux  jours  en  injections 
sous-cutanées,  les  lécithines  ont  provoqué  une  re- 
prise des  forces,  une  augmentation  de  l'appétit  et 
une  amélioration  notable  de  l'état  général. 
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La  préparation  de  la  lécilhine  à  partir  du  jaune 
d'œuf  est  longue  :  la  purification  en  est  délicate  ; 
de  plus,  elle  est  insoluble  dans  l'eau  et  ne  peut  s'ad- 
ministrer que  sous  forme  d'éraulsion  huileuse.  En 
tenant  compte  de  la  forte  proportion  de  lécithine 
que  contient  le  jaune  d'œuf,  8  0/0,  de  l'état  particu- 
lier très  favorable  à  son  assimilation  sous  lequel 
elle  s'y  trouve,  il  semblerait  assez  rationnel  d'utiliser, 
lorsqu'il  n'est  pas  nécessaire  d'dvoir  recours  à  la 
voie  hypodermique,  la  matière  première  pour  son 
administration  en  mettant  à  profit  la  propriété  que 
possède  la  glycérine  de  dissoudre  le  jaune  d'œuf, 
propriété  signalée  autrefois  par  Sichel. 


En  formulant  ainsi  un  sirop  : 

Jaune  d'œuf   300  grammes 

Ean. . .    60  — 

liattez  et  passez  à  l'étamine  avec  expression,  ajoutéz: 

Glycérine   300  grammes 

Eau  de  laarler  cerise   10  — 

Sucre  ï   180  — 

Clilorure  de  sodium..   12  — 

Faites  dissoudre  à  froid. 


On  obtient  une  préparation  inaltérable  contenant 
par  cuillerée  à  soupe  0,35  de  lécithine. 

L'absorption  de  substances  alimentaires  riches  en 
nucléines,  l'ingestion  de  jaune  d'œuf,  par  exemple, 
provoque  une  augmentation  de  l'acide  urique. 

Chez  les  arthritiques,  cette  conséquence  plutôt  fâ- 
cheuse ne  contre-indique  pas  l'emploi  du  jaune 
d'œuf  en  introduisant  dans  la  formule  précédente  : 
Qulnale  de  soude   4  grammes 

Les  recherches  de  J.  Weiss  sur  l'action  de  l'acide 
quinique  ont  eu  pour  résultat  de  prouver  fajque  cet 
acide  administré  à  l'intérieur  produit  une  diminu- 
tion manifeste  de  la  formation  d'acide  urique,  (bjque 
du  thymus,  aliment  nucléinique,  substitué  dans  la 
ration,  toujours  identique  à  elle-même  à  un  poids 
égal  de  viande,  porte  la  proportion  d'acide  urique 
excrété  de  1  à  2,5  environ,  mais  qu'ingéré  après 
addition  d'acide  quinique,  le  thymus  reste  sans  effet  : 
l'association  précédente  paraît  donc  logique. 

Le  sirop  de  jaune  d'œuf  ne  constipe  pas  ;  son  em- 
ploi est  indiqué  dans  l'anémie,  la  faiblesse  physique, 
l'épuisement  nerveux  consécutif  au  surmenage  intel- 
lectuel et  chez  les  convalescents.  —  A.  B. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


Lft  gale  ohez  l'enfant  et  son  traitement.  — 

Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  la  gale  est  la 
maladie  cutanée  parasitaire  due  à  un  acarieu,  le  sar- 
coptes ou  acarus  scabiei  et  à  un  certain  point  de 
vue,  on  observe  une  certaine  analogie  entre  l'évolution 
aux  divers  âges  de  la  vie.  Toutefois,  ch«z  te  jeune 


enfant,  il  est  certaines  particularités  à  noter  utiles  à 
counaitre,  comme  nous  le  montre  une  étude  récente 
de  M.   le  docteur  Joseph  Balmelle  (de  Vilîefort, 

Lozère)  (i).  ' 

Au  point  de  vue  du  liège,  le  nourrisson,  conta- 
gionné  par  sa  nourrice  porteuse  de  lésions  psoriques 
au  poignet,  montre  des  sillons  et  des  lésions  degrat 
tage  aux  fesses.  La  gale  peut  aussi  faire  sa  première 
apparition  au  tronc  et  aux  cuisses,  lorsque  l'enfant 
a  partafîé  le  lit  d'un  galeux.  Ce  siège  particulier  des 
lésions  acariennes  n'empôche  pas  les  localisations 
classiques  de  l'adulte  aux  plis  interdigilaux,  aux  poi- 
gnets, aux  aisselles,  aux  plis  inguinaux,  aux  orga 
nés  génitaux,  de  plus,  chez  l'enfant,  on  note  la 
paume  des  mains,  le  pourtour  des  malléoles,  le  bord 
interne  des  pieds. 

Berdal  a  signalé  des  sillons  du  côté  du  menton. 

Lii  transmission  se  fait  et  parles  personnes  et  par 
les  pièces  de  vêtement,  chemise  ou  autre,  ou  de  cou- 
chage, paillasse,  etc.,  et  on  a  pu  voir  des  enfants  ré- 
cidiver leur  gale  par  suite  de  la  non  désinfection  de 
ces  objets. 

Malgré  le  doute  encore  possible,  la  transmission  de 
la  gale  des  animaux  à  l'enfant  paraîtrait  assez  pro- 
bable en  certains  cas. 

En  dehors  du  sillon,  lésion  élémentaire  caractéris- 
tique, l'enfant  présente  au  summum  des  lésions  de 
grattage,  compliquées  parfois  de  lésions  suppuratives 
variées,  pustules,  furoncles,  abcès,  lymphangites, 
lésions  eczématodes  et  impétigodes  diverses.  Ces  sup- 
purations, surtout  chez  les  débiles,  peut  assombrir 
le  pronostic. 

C'est  chez  l'enfant  qu'on  observe  peut-être  le  plus 
de  ces  gales  prolongées,  chroniques,  à  éléments  poly- 
morphes. 

Le  diagnostic  de  la  gale,  par  suite  des  excès  de 
grattage,  ne  se  présente  pas  toujours  comme  une 
chose  facile  au  premier  abord  et  l'on  cite  des  faits  où 
nombre  de  diagnostics  ont  été  émis  avant  le  bon. 

C'est  parfois  la  confrontation  avec  d'autres  cas  fa- 
miliaux qui  vient  lever  le  doute. 

Le  traitement  de  la  gale  chez  l'enfant  s'inspire  de 
celui  de  l'adulte,  avec  quelques  précautions  au  point 
de  vue  des  frictions,  précautions  commandées  par  la 
délicatesse  de  la  peau  chez  les  jeunes  enfants  et  en 
core  plus  chez  les  hémophiliques  ou  les  cyanotiques. 

Actuellement,  parmi  les  méthodes  à  mettre  en 
œuvre,  on  a  le  plus  souvent  recours  à  ce  qu'on  ap- 
pelle le  (raitement  de  deux  heures  et  qui  consiste  : 

10  Première  demi  heure  :  savonnage  de  tout  le 
corps  au  savon  noir  et  eau  tiède  de  l'enfant  entière- 
ment nu. 


(1)  Contribution  &  l'étude  de  la  gale  chez  l'enfaot  (Thèse  dt 
Motupettier,  1900). 
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2®  Deuxième  demi  heure  :  grand  bain  avec  conti 
nuation  de  savonnage  et  frictions. 

3°  Troisième  demi-heure  :  frotte  complète  de  tout 
le  corps  avec  la  pommade  d'Helmerich. 

Fleur  de  soufre    ÎiO,  grammes 

Carbonate  de  potasse   25  — 

AxoDge  bcDiolDée  ou  non   300  — 

4*»  Quatrième  demi-  heure  :  grand  bain  suivi  de 
poudrage  à  l'amidon. 

Chaque  partie  du  traitement  doit  donc  durer  le 
temps  indiqué.  Une  seule  séance  bien  faite  peut  suf- 
fire à  la  cure  radicale,  dans  un  cas  récent. 

On  a  proposé  (Julien  Descouleurs),  l'emploi  du 
baume  de  Pérou.  On  en  frotte  la  peau  sans  bain  préa- 
lable, pendant  20  minutes.  L'onction  est  gardée  toute 
la  nuit  sur  la  peau  ;  on  baigne  le  lendemain  et  on 
poudre  à  l'amidon. 
Voici  une  formule  due  à  M.  le  D*  Perrin  (de  Mar- 


seille) : 

Huile  de  camomille  camphrée. .  100  grammes 

Onguent  styrax    20  — 

Baume  de  Pérou   5  — 


Friction  assez  forte  le  soir  avec  la  pommade  ;  le 
le  lendemain  matin  bain  savonneux. 

Ainsi  traitée,  la  gale  céderait  en  quelques  jours. 
Outre  sa  cherté  relative,  le  baume  de  Pérou  appli- 
qué sur  de  grandes  surfaces  à  vif  aurait  amené  des 
intoxications  et  même  des  morts  chez  des  nourris- 
sons (Hallopeau). 

Il  arrive  que  chez  l'enfant,  la  peau  si  naturellement 
irritable  est  déjà  si  irritée  qu'on  doit  prendre  à  cet 
égard  certaines  précautions. 

On  peut  utiliser  un  procédé  un  peu  long  indiqué 
par  Dauchez  et  dont  voici  le  résumé. 

Pendant  trois  jours,  bains  amidonnés  ou  gélati- 
neux. Après  le  bain,  lotions  avec  savon  de  Panama  ; 
poudrage  à  l'amidon.  Envelopper  le  corps  avec  de  la 
gaze  imprégnée  de  glycérolé  d'amidon. 
Quatrième  jour,  friction  à  la  pommade  de  Feu- 


lard  : 

Baume  du  Pérou   5  grammes 

Naphtol   1  — 

AxoDge. . .  ',   se  — 

Peadant  10  iourg. 

S'il  y  a  intolérance  : 

Vaseline   4U  grammes 

Oxyde  de  rinc   4  — 

Eau  dlsUllée  de  laitue   10  ~ 


Lotions  chaudes  pendant  les  15  jours  suivants  avec 
une  cuillerée  a  café  de  vinaigre  phéniqué  à  1  0/0  dans 
une  cuvette  d'eau  chaude. 

Poudrage  au  talc  et  à  l'amidon, 

Le  naphtol  semble  un  peu  toxique  pour  l'enfant. 
Le  pétrole  est  trop  facile  à  enfiammer. 


On  n'aura  pas  tout  fait  môme  lorsqu'on  a  pris  les 
soins  les  plus  minutieux  pour  guérir  le  petit  malade 
et  de  sa  gale  et  de  ses  lésions  surajoutées,  il  faudra 
empêcher  la  réinfection  par  la  désinfection  de  son 
linge  et  de  sa  literie. 

Pour  l'enfant,  il  a  de  plus  à  surveiller  l'entourage 
d  où  peut  venir  la  contagion  :  parents,  frères,  sœurs, 
domestiques,  animaux  devront  être  soignés,  guéris 
et  en  tout  cas  éloignés  dès  le  premier  soupçon.  —  H.G. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  du  mal  de  Pott  avec  gibbosité. 

—  Cette  déformation  a  pour  origine  la  destruction 
des  vertèbres  à  laquelle  s'ajoute  une  influence  méca- 
nique qui  se  traduit  par  l'ulcération  réciproque  des 
deux  segments  rachidiens  pressés  l'un  contre  l'autre. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  repos  tend  à 
ralenlirleprogrèsd'unfoyer  tuberculeux,  les  moyens 
orthopédiques  doivent  supprimer  la  part  de  destruc- 
tion souvent  très  grande  qui  est  l'tBuvre  de  l'ulcé- 
ration compressive. 

Donc  deux  grandes  indications  à  remplir:  chercher 
le  repos  du  foyer  tuberculeux,  s'opposer  à  l'inflexion 
du  rachis  qui  est  la  cause  principale  de  l'ulcération 
compressive  intersegmentaire,  et  il  ne  faut  pas  con- 
fondre le  mouvement  d'inflexion  avec  la  pre^ion 
verticale  suivant  l'axe  du  rachis. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  la  pression  suivant  l'axe 
du  rachis  qui  est  la  tendance  à  l'inflexion  sont  sup- 
primées ;  dans  la  station  verticale,  le  poids  des  parties 
supérieures  est  transmis  au  bassin  par  la  partie 
malade,  quelle  que  soit  la  perfection  du  corset.  Le 
décubitus  horizontal  assure  le  repos,  supprime  l'in- 
fluence  de  la  pesanteur  et  s'oppose  à  l'inflexion;  le 
corset  s'oppose  à  l'inflexion,  immobilise  le  rachis, 
mais  n'empêche  pas  la  pression  verticale  suivant 
l'axe  du  rachis. 

D'où  deux  méthodes  de  traitement,  méthode  de 
repos,  méthode  ambulatoire,  qui  semblent  s'opposer 
l'une  à  l'autre;  en  pratique  il  ne  faut  pas  être 
exclusif,  et  comme  le  dit  M.  Ménard  dans  un  travail 
remarquable  {Etude  pratique  sur  le  Mai  de  Pjott 
i900),  on  empruntera  à  chacune  une  part  plus  ou 
moins  importante  selon  des  circonstances  d'ordres 
divers. 

Méthode  de  repos.  —  Elle  consiste  à  tenir  le 
malade  couché  horizontalement  sur  le  dos,  étendu 
sur  un  appareil,  lit  ou  gouttière,  servant  à  le  trans- 
porter ;  on  le  fixe  dans  cette  attitude  à  l'aide  de 
moyens  variés  ;  on  pourra  ainsi  le  transporter  au 
grand  air,  car  il  ne  doit  pas  rester  à  la  chambre. 

Les  indications  de  cette  méthode  sont  nombreuses; 
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elle  s'impose  dans  les  formes  douloureuses  obserrées 
surtout  chez  l'adulte  et  dans  lesquelles  la  marche  est 
intolérable  ;  le  décubitus  horizontal  soulage  bien  ces 
malades. 

D'après  Ménard,  la  présence  d'un  abcès  constitue 
une  indication  formelle  d'appliijuer  rigoureusement 
la  méthode  de  repos  ;  la  marche,  en  effets  est  une 
cause  évidente  de  l'accroisse  ment  des  abcès  qui 
s'ouvrent  plus  vite  à  l'extérieur.  Pour  espérer  la 
résorption  spontanée  le  malade  doit  être  placé  dans 
le  décubitus  horizontal. 

Chez  les  malades  pâles,  amaigris,  fatigués,  le  repos 
dans  le  décubitus  dorsal  amène  un  changement 
rapide  de  l'état  général,  qui  s'améliore  sensiblement. 
Les  menaces  de  paraplégie,  la  paraplégie  constituée 
gout  encore  justiciables  de  la  méthode  de  repos.  . 

Â  côté  de  ces  Indications  qui  ne  sont  pas  discu- 
tables, il  en  est  de  relatives. 

Au  début,  pat-  exemple,  lorsque  la  déformation  est 
peu  sensible,  les  symptômes  fonctionnels  légers,  doit- 
on  stinmettre  le  malade  au  repos?  Pour  Ménard  rlenne 
vaut  ie  décubitus  horizontal  qui  assure  le  repos  du 
foyer,  et  peut  en  atténuer  par  suite  la  vitoilence  en 
même  temps  qu'il  réalise  les  deux  conditions  essen- 
tielles de  Tonhopédie  :  suiipresslon  de  riufluence  de 
lu  pesànteur  et  de  ta  tendance  6  l'infletion. 

Plus  tard,  lorsque  la  gibboslté  est  très  accentuée 
et  menace  encore  de  s'accroître,  le  repos  couché 
parait  encore  préférable  à  la  méthode  ambulatoire, 
il  favorise  aussi  bien  qu'au  début  l'arrêt  de  la  lésion. 

La  niéfhode  de  repos  doit  être  maintenue  jusqu'à 
réparation  du  rachis,  c'est  dire  que  le  malade  restera 
couché  aussi  longtemps  que  l'on  aura  une  raison  de 
croire  à  la  non  consolidation,  et  oelle-cl  n'est  acquise 
que  dans  le  courant  dé  la  troisième  auhée.  Cette 
langue  durée  du  ti*aitemeni  est  touvent  un  obstacle 
à  son  aciîeptati^rt,  on  deviti  faire  tout 'le  posiible 
pour  l'imposer. 

En  outre  dette  méthode  a  quelques  Inconvénients  : 
on  peut  voir  survenir  des  troubles  digestifs  ou  cir- 
eutatoires,  un  ëmboupoint  excessif  .qui  engageront  à 
recourif  au  oorset  inamovible,  au  corset  plâtré 
surtout. 

Lorsqu'on  met  au  repos  un  mtilade  anciennement 
atteint  et  chez  leqUèl  survient  tardivehient  une  para- 
plégie Qu  plutôt  un  abcès,  c'est  le  symptôme  même 
qui  réglera  la  durée  du  repos. 

11  faut  revenir  à  l'attitude  couchée  lorsqu'on 
«ionstâte  cUniquement  les,  symptômes  d'une  poussée 
tuberculeuse  houvelle  du  côté  du  rachis  dans  le 
voisinage  ou  k  distance  d'une  ancienne  gibbosité. 

Les  appareils  de  la  méthode  de  repos  ont  beaucoup 
varié  suivant  les  chirurgiens;  les  principaux  sont  la 
gouttière  de  Bonnet,  le  lit  de  repos  de  Lannelongue, 
1b  Ut  de  Ménard. 


I  Quelle  que  soit  la  variété  d'appareil  que  l'on  pré- 
fère, la  méthode  le  repos  réalise  de  décubitus  dorsal 
sur  un  plan  horizontal  avec  une  immobilisation  non 
pas  rigoureuse,  maïs  suffisante.  En  maintenant  rigou- 
reusement le  malade  étendu  sur  un  plan  horizontal, 
on  se  propose  de  supprimer  la  fonction  propre  du 
rachis  ;  le  décubitus  horizontal  donne  ce  résultat  en 
procurant  le  repos  fonctionnel,  en  faisant  disparaître 
les  contractures.  Grâce  au  repos,  la  raideur  se  loca 
lise  davantage  sur  la  partie  atteinte  du  rachis,  la 
souplesse  revient  sur  les  deux  segments  supérieur  et 
inférieur. 

Les  deux  conditions  principales  :  repos,  sup- 
pression de  rjnÛuence  de  la  pesanteur,  enlèvent  les 
causes  les  plus  évidentes  de  l'irritation  du  foyer, 
irritation  inOammatoire. 

La  position  horizontale  sur  un  plan  ne  réalise  pas 
complètement  les  conditions  mécaniques  cherchées. 
Ménard  modifie  la  forme  du  plan  de  soutien  par  une 
cale  placée  sous  le  matelas  en  un  lieu  convenable, 
au  niveau  de  la  gibbosité  commençante  dans  les 
lombes,  par  exemple.  Le  but  cherché,  et  obtenu,  est  | 
de  rétablir,  d'exagérer  même  la  lordose  noiniale, 
non  pas  qu'on  défléchisse  les  deux  segments  dans  le 
foyer  de  destruction,  qu'on  les  écarte  l'un  de  l'autre. 
En  exagérant  l'extension  des  deux  segments  rachi- 
diens  supérieur  et  inférieur  dans  le  voisinage  du 
point  malade,  on  remplit  d'une  manière  plus  com- 
plète l'indication  posée,  sup^irimer  la  cause  de  l'ulcé- 
ration compressive. 

Lorsque  la  gibbosité  siège  à  la  partie  supérieure 
du  dos  ou  k  la  région  cervicale,  un  appareil  complé- 
mentaire devient  nécessaire  ;  la  position  couchée 
doit  être  complétée  par  une  gouttière  plâtrée  qui  se 
moule  sur  la  face  postérieure  du  dos,  du  cou,  de  la 
tête.  Lannelongue  conseille,  au  Heu  de  la  gouttière 
plâtrée,  l'extension  continue  appliquée  sur  la  téle, 
mais  cette  pratique  est  d'une  application  difficile. 

Méthode  AMSULAToinB.  —  Cette  méthode  permet  à 
nombre  de  malades  de  jouir  de  l'air  et  du  soleil  alors 
qu'ils  en  seraient  privés  s'ils  ne  marchaient,  Malheu 
reusement,  en  effet,  la  méthode  de  repos  n'est  pas 
applicable  à  tous  les  malades  et  c'est  alors  qu'on  a 
recours  aux  appareils  orthopédiques,  qui,  s'ils  rem- 
plirent moins  bien  les  conditions  mécaniques  du 
traitement,  permettent  aux  malades  de  ne  pas  rester 
confinés  ;  aussi  peut-on,  suivant  l'exemple  de 
M.  Ménard,  appliquer  un  corset  chez  les  malades 
dont  l'affection  se  présente  sous  une  forme  simple, 
âans  douleur,  sans  abcès,  sans  menace  de  paraplégie. 

Les  corsets  conviennent  bien  aux  malades  offrant 
une  taille  mince  et  allongée,  ils  conviennent  peu 
aux  malades  gras,  ils  doivent  être  rejetés  pour  ceux 
qui  sont  à  la  fois  gras  et  courts.  De  même  une  grosse 
difformité  qui  raccourcit  notablement  le  buste,  qui 


Digiîized  by 


JOURNAL  DIS  PiRATICIBNS 


349 


a  déformé  le  thorax,  diminué  son  élasticité,  .rend 
aussi  la  confection  et  l'usage  du  corset  plus  difficiles 
et  moins  efficaces. 

Les  meilleurs  corsets  sont  les  corsets  plâtrés  ;  les 
corsets  amovibles,  qu'on  ôte  et  qu'on  remet  à  volonté, 
sont  d'un  fort  médiocre  usage  ;  on  doit  réserver  à  la 
période  tardive  de  convalescenco,  les  appareils  autres 
que  le  corset  plâtré  inamovible. 

IiB  corset  de  Sayre  est  le  plus  employé,  c'est  un 
excellent  appareil  à  condition  qu'il  soit  fait  suivant 
des  règles  précises,  qu'il  ait  une  étendue  suffisante. 

Quel  est  l'action  du  corset  dans  le  mal  de  Pott  ?  II 
doit  maintenir  le  rachis  dans  une  attitude  de  lordose, 
dans  le  but  d'agir  sur  les  parties  saines  au-dessus  et 
au-dessous  du  foyer  qui  est  respecté.  On  cherche  à 
réaliser  une  lordose  sus  et  sous-gibbeuse. 

L'effort  justement  proportionné  n'écartera  pas  les 
extrémités  segmentaires  ;  elles  resteront  en  rapport, 
mais  la  compression  qu'elles  exercent  l'une  sur 
l'autre  du  fait  de  l'inflexion  est  supprimée.  L'ulcé- 
ration compressive  cessera  de  progresser.  Le  corset 
réalise  en  partie  ces  conditions,  mais  pas  d*une  façon 
idéale. 

En  somme  le  corset  doit  maintenir  le  malade  dans 
une  attitude  telle  que  l'inflexion  soit  corrigée  à 
distance  de  la  gîbhosité  par  la  lordose  compensatrice. 
Il  hâte  l'apparition  de  cette  lordose  et  la  maintient. 
Par  ce  mécanisme  il  peut  empêcher  l'ulcération  com- 
pressive intersegmentaire. 

Il  reporte  en  arrière,  vers  le  rachis  postérieur,  la 
transmission  du  poids  des  parties  supérieures,  mais 
il  n'empAche  pas  cette  transmission.  Le  rachis  a  pu 
changer  de  direction,  il  conserve  son  rôle  de  soutien. 

On  ne  doit  condamner  ni  préconiser  exclusivement 
aucune  des  deux  méthodes;  chacune  d'elles  a  ses 
indications  de  choix  ou  de  nécessité. 

Si  aucune  circonstance  étrangère  ne  vient  modifier 
la  direction  rationnelle  du  traitement,  la  méthode  de 
repos  doit  être  préférée  pendant  toute  la  période 
active  de  la  maladie  ;  les  corsets  plâtrés,  puis  les 
corsets  en  cuir  moulé,  en  silicate  de  potasse,  en 
feutre,  prennent  place  à  la  période  de  convalescence, 
selon  que  l'on  permet  au  malade  des  mouvements 
dans  la  position  horizontale,  puis  la  marche. 

Un  mal  de  Pott  lombaire  ou  lombo-doi'sal,  traité 
par  la  méthode  du  repos,  guérit  presque  constam- 
ment avec  un  résultat  excellent.  La  gibbosité  n'aug- 
mente pas  où  augmente  peu,  elle  ne  devient  pas 
choquante.  De  plus,  l'apparition  d'un  abcès  est  peu 
fréquente,  exceptionnelle  chez  les  enfants  soumis 
depuis  le  début  de  la  maladie  à  l'attitude  couchée. 

Toutes  )es  fois  -que  la  méthode  de  repos  n'est  pas 
appliquée  dans  les  meilleures  conditions  ou  qu'elle 
occasionne  des  symptômes  défavorables  à  la  santé 
générale,  on  doit  recourir  à  la  méthode  des  corsets. 


qui,  en  général,  est  plus  facilement  acceptée  t)ar  le 
malade  et  sa  famille. 

La  région  la  plus  favorable  au  corset  est  le  cou. 
La  marche  devra  être  interrompue  de  temps  en 
temps  pour  atténuer  les  inconvénienU  de  l'attitude 
verticale.  Il  en  sera  de  môme  pour  les  malades  qui 
après  la  période  de  repos  commen-ïent  à  marcher- 
avec  un  appareil.  Celte  méthode  mixte,  association 
du  demi-repos  avec  le  corset  convient  aqx  malades 
porteurs  d'une  bosse  déjà  fortement  accusée,  mais 
loin  de  la  guérisoii.  Mais  la  marche  avec  un  appareil 
sera  abandonnée  dès  que  surviennent  les  compli- 
cations, abcès  ou  menace  d'abcès,  douleurs  rachi- 
diennes  ou  irradiées,  paraplégie  ou  menace  de 
paraplégie. 

L'usage  prolongé  du  corset  peut  avoir  des  incon- 
vénients, en  particulier  l'atrophie  musculaire,  aussi 
est-il  utile  d'interrompre  parfois  l'usage  du  corset  et 
de  lui  substituer  pour  quelques  semaines  le  décu- 
bitus dorsal  avec  les  précautions  convenables. 

Quant  ^u  redressement  de  la  gibbosité  pottique, 
c'est,  comme  le  dit  M.  Ménard,  une  méthode  qui  a 
joui  d'une  renommée  bruyante  et  qui  est  déjà 
retournée  à  l'oubli, 

Le  traitement  général,  dont  le  but  est  de  rétablir 
les  avantagea  de  la  lutte  en  faveur  de  l'organisme  a 
une  importance  considérable.  Ses  moyens  sont  tirés 
de  la  thérapeutique  médicamenteuse  et  de  l'hygiène. 

Le  phosphate  de  chaux,  l'huile  de  foie  de  morue, 
sont  à  peu  près  les  seuls  médicaments"  possédant 
quelque  efficacité. 

Les  moyens  de  traitement  dérivant  de  l'hygiène 
constituent  la  partie  essentielle  du  traitement  général; 
ce  sont,  l'alimentation,  le  séjour  à  la  campagne  et 
surtout  à  la  mer. —  J.-H.  M. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE. MÉDECINE 

Lea  atrychnos  arrlcaina.  —  M.  Chatin  fait  un  rapport 
sur  un  mémoire  de  M.  Bureau,  dans  lequel  cet  auteur 
étudie  les  strychnos  africains  et  les  plantes  servant  Â  em- 
poisonner les  armes  en  Afrique. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  strychnées  qui  fournissent 
aux  indigènes  le  poison  des  flèches,  mais  encore  les  Apo- 
cynées,  parmi  lesquelles  les  plus  terribles  sont  les  variétés 
de  strophantus,  certaines  euphorblacées. 

Une  simple  piqûre,  faite  avec  une  flèche  empoisonnée 
avec  le  jus  de  ces  plantes,  suffît  souvent  pour  èntratner 
une  mort  rapide. 

La  remlnéralUatloD  appliquée  au  traitement  des  rfaa- 
Di«ti»*«(H  cbrooiqaea.  —  Dans  ce  mémoire,  présenté  ' 
l'Académie  par  le  D'  Gaube,  du  Gers,  l'auteur  a  cherolb 
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a  valeur  de  la  minéralisation  physiologique  de  l'homine 
sain,  en  pesant  la  matière  minérale  des  urines  et  des  fèces, 
et  en  déduisant  oes  poids  de  ceux  des  minéraux  introduits 
par  l'alimentation  dans  l'organisme.  En  éomparant  le  coef- 
ficient  de  minéralisation  de  l'homme  sain  k  celui  des  ma- 
lades atteints  de  rhumatisme  chronique,  il  a  pu  recon- 
naître que  chez  ces  derniers  la  minéralisation  organique 
était  moins  élevée,  qu'en  un  mot,  il  y  avait  déminéralisa- 
tion portant  sur  le  tissu  fibreux  et  le  sérum  sanguin  ;  d'où 
l'indication  de  remplacer  les  pertes  de  l'organisme  en  acide 
phosphcrique,  chlorure  de  sodium,  chaux,  etc.,  suivant 
les  indications  fournies  par  l'analyse  biologique. 

En  terminant  le  rapport  qu'il  a  fait  sur  ce  mémoire,  M. 
A.  Robin  déclare  que  M.  Gaube  a  fait  à  la  pathologie  et  à 
la  thérapeutique  une  application  savante  et  utile  de  cette 
science  nouvelle  :  la  minéralogie  biologique. 

iTne  épfdAmie  dehorse-pox.  —  M.  Hervieu  rend  compte 
d'une|épidémiedehorse-poz,  observée  à  Lusignan  (Vienne) 
par  le  docteur  Moreau.  Cette  épidémie,  qui  s'est  déclarée 
au  haras  deSoubigné,  a  atteint  170  juments  ;  les  pustules 
siégeaient  surtout  à  la  vulve,  à  la  croupe  ;  22  personnes 
qui  donnaient  des  soins  à  ces  animaux  ont  été  contagion- 
nées  aux  mains.  L'éruption  a  suivi  la  marche  d'une  érup- 
tion vaccinale  ordinaire  :  il  n'y  a  eu  aucune  mortalité. 

Un  ■aoAtorlam  pour  lépreux.  — ■  L'Académie  a  été  con- 
sultée en  janvier  1901  par  le  ministre  de  l'intérieur  sur 
l'opportunité  de  la  création  d'un  sanatorium  privé  destiné 
aux  lépreux  dans  la  commune  de  Rouceux,  près  de  Neuf- 
château  (Vosges). 

Une  commission,  réunie  à  ce  sujet,  reconnaît  qu'une 
fondation  de  ce  genre  est  d'une  réelle  utilité,  qu'elle  ne 
présente  pas  d'inconvénient  pour  les  populations  voisines, 
à  la  condition  que  l'établissement  soit  soumis  à  un  isole- 
ment rigoureux.  —  (21  mai). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
D«  l'ictère  acbolorique  ■Implo.  —  MM.  GiLBERT  et  Lerb- 

nouLLET  rappellent  qu'ils  ont  décrit  sous  ce  nom  une  va- 
riété d'ictère  chronique,  très  fréquente,  liée  à  de  l'angio- 
cholite  chronique,  et  caractérisée  par  une  teinte  subiclé- 
rlque  des  tissus,  l'absence  à  peu  près  constante  de  pigments 
biliairrs  dans  les  urines  et  leur  présence  dans  le  sérum 
sanguin. 

L'ictère  acholurique  simple  constitue  une  entité  morbide 
bien  distincte;  mais  son  étude  clinique  permet  d'en  dis- 
tinguer une  série  de  types,  suivant  la  prédominance  de 
certains  symptômes. 

En  se  basant  sur  la  cholémie.  seul  symptôme  constant, 
on  peut  admettre  dans  l'ictère  acholurique  simple  : 

1<*  Un  type  morbide  offrant  le  tableau  de  la  cholémie 
subictérique,  ne  s'accompagnant  qu'exceptionnellement  de 
cholurie  légère  et  intermittente  ;  c'est  le  type  le  plus  carac- 
téf'S^ue. 


2»  Un  type  morbide  offrant  le  tableau  de  la  cholémie 
anictérique. 

Ces  deux  types  peuvent  exister  sans  troubles  secondaires. 
Ils  constituent  alors  plutôt  un  tempérament  (tempérament 
bilieux  des  anciens),  qu'une  maladie,  et  s'observent  avec 
une  très  grande  fréquence. 

Mais  souvent  aussi  à  cet  ictère  acholurique  simple  se 
surajoutent  des  symptômes  secondaires.  Inconstants  et 
variables  (dyspepsie,  neurasthénie,  etc,..),  qui  sont  subor- 
donnés soit  k  ï'angiocholite  légère,  substratum  de  cet 
ictère,  soit  k  la  cholémie  (anictérique  ou  subictérique). 

La  cholémie  anictérique  simple  est  une  forme  latente 
ou  plutôt  une  suite  de  l'ictère  acholurique  simple  ;  cir, 
dans  les  antécédents  des  sujets  qui  en  sont  atteints,  on 
retrouve  toujours  une  infection  biliaire,  k  évolution  chro- 
nique, un  ictère  aujourd'hui  disparu.  Seule,  la  cholémie 
persiste,  trop  faible  pour  s'accompagner  d'imprégoatloa 
appréciable  des  tissus  et  à  plus  forte  raison  de  cholurie. 

L'ictère  acholurique  simple  k  forme  dyspeptique  est 
fréquent.  La  plupart  des  malades,  qui  en  sont  atteints, 
présentent  une  sorte  d'hérédité  d'accidents  biliaires  com- 
muns aux  membres  d'une  même  famille  ;  les  digestions 
sont  douloureuses,  les  troubles  intestinaux  ordinaires 
(constipation,  diarrhée,  selles  bilieuses  ou  glaireuses). 
L'exploration  chimique  montre  dans  certains  cas  l'exis- 
tence d'un  léger  degré  d'hyperchiorhydrie.  L'ictère  est  loin 
d'être  toujours  le  même  ;  tantôt  il  a  une  teinte  jaune  pro- 
noncée de  l'ensemble  du  tégument,  tantôt  la  teinte  est  par- 
tielle, limitée  à  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  la 
face,  l'abdomen.  Les  muqueuses  sont  indemnes,  les  con- 
jonctives absolument  respectées.  La  face  présente  une 
teinte  jaune  plus  ou  moins  accentuée  ;  une  pigmentation 
surajoutée  se  montre  dans  la  région  sous- pal péhrale.  Eofia 
on  note  fréquemment  du  xanthelasma  des  paupières. 

Le  sérum  sanguin  est  toujours  teinté  par  la  bile,  tandis 
que  celle-ci  fait  défaut  dans  les  urines,  sauf  à  de  rares 
intervalles. 

L'évolution  de  la  forme  dyspeptique  de  l'ictère  acholu- 
rique ne  présente  rien  de  spécial  sous  l'influence  du 
régime,  les  troubles  dyspeptiques  cessent  souvent  tandis 
que  l'ictère  ne  subit  qu'une  amélioration  passagère;  ils 
sont  d'ailleurs  susceptibles  de  reparaître  lorsque  le  malade 
cesse  son  régime  ou  sous  l'influence  d'une  cause  occasloo- 
nelle.  De  même,  on  peut  voir  survenir  chez  ces  sujets  cer- 
taines complications  de  l'ictère  acholurique  :  neurasthénie, 
hémorrhagies  variées,  douleurs  rhumatismales,  albumi- 
nurie, etc. 

L'hygiène  alimentaire  constitue  la  base' du  traitemeot 
de  l'ictère  acholurique  k  forme  dyspeptique.  On  imposera 

successivement  au  malade  les  3  régimes  suivants  : 

Premier  régime.  —       malade  se  noarrira  frc/uf  F^'"*"' 
lait  écrémé.  Il  en  prendra  de  deux  Ittres  et  quart  k  trois  Ht^^s 
dans  les  vlngt-qaatre  Iieares.  11  le  prendra  par  petites  fraotloDS 
souvent  répétées,  et,  par  tasse  à  thé,  Il  l'additionnera  d'nne  colUe' 
à  oafé  d'eau  de  ch&ux  officinale. 
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Il  aura  recours  chaque  jour  à  uD  lavement  évaouatcnr  ou  à  un 
lavage  iotestlnal.  Il  s'absUcndra  en  tout  cas  de  tout  laxatif  à 
prendre  par  la  boucbe. 

II  appliquera  sur  la  région  de  l'estomac  le  maillot  humide. 

Il  gardera  an  repos  absolu  ou  presque  absolu  au  lit  ou  sur  la 
chaise  longue. 

Ce  régime  sera  en  moyenne  suivi  pendant  deux  ssmiiloes. 

Deuxième  régime.  —  Le  malade  fera  quatre  repas  par  jour  : 
8  hcnres;  11  heures;  5  heures;  8  heures. 

Au  premier  et  au  troisième  repas,  le  malade  prendra  un  tiers 
de  litre  de  lait. 

Au  deuxième  et  au  quatrième  repas,  le  malade  prendra  un 
potage  au  lall  ou  une  bouillie  au  luit  d'un  tiers  de  Utre  (semoule, 
tapioca,  vermicelle,  farines  diverses,  sauf  farines  chocolatées). 
Il  prendra  des  œufs  peu  cuits  préparés  sans  beurre  ni  poivre- 
Il  prendra  deux  cuillers  à  café  de  confitures  en  gelée  (sauf 
groseilles)  ou  deux  Cuillers  à  entremets  de  fruits  cuits  privés  de 
leurs  enveloppes  (pommes,  pruneaux,  etc.). 
Il  prendra  deux  ou  trois  biscolles  de  légumlne.- 
II  prendra  un  demi-litre  de  lait  comme  boisson  ■ 
Le  lait  sera  toujours  écrémé. 

Le  malade  mettra  un  quart  d'heure  pour  les  petits  repas,  une 
heure  pour  les  grands.  Il  demeurera  allonge  pendant  une  heure 
après  chacun  des  petits  repas,  pendant  deux  heures  après  le 
deuxième  repas,  et  se  couchera  immédiatement  après  le  quâ- 
trième. 

Le  malade  aura  exclusivement  recours  à  des  lavemeols  s'il  est 
nécessaire.  Il  suivra  ce  régime  pendant  deux  semaines. 

TroUième  régime.  —  Le  malade  fera  trois  repas  par  jour  : 
8  heures  ;  midi  ;  7  h.  iji.  il  se  nourrira  avec  des  aliments  choisis 
entre  les  suivants  : 

Viandes  blanclifs  :  veau,  agneau,  poulet,  dinde,  lupin. 

Poissons  légers  :  sole,  merlan,  turbot  barbue. 

Lait.  Fromages  frais. 

OEnfs.  Crèmes  cuites. 

Pâtes.  Farines.  Potages  et  bouillies  au  lait. 

Légumes  cuits  (sauf  choux,  truffes,  champignons,  oselUe,  to- 
mates). Polagcs  maigres. 

Fruits  cuits,  confitures,  giUeaux  secs. 

11  mangera  peu  dé  pain  et  seulement  de  la  croûte. 

Il  boira  de  l'eau  simple,  do  lait,  ou  des  infusions  diverses. 

Pendant  les  premiers  temps  de  ce  troisième  régime,  le  milade 
gardera  encore  le  repos,  s'il  est  possible,  après  les  repas. 

Il  aura  toujours  exclusivement  recours  à  des  lavements  s'il  est 
nécessaire. 

Ce  dernier  régime  sera  longtemps  continué. 

A  l'action  des  régimes,  on  peut  joindre  l'emploi  d'un  certain 
nombre  d'agents  médicamenteux,  et  c'est  ainsi  en  particulier  que 
le  pansement  au  bismuth  tel  qu'il  Osl  pratiqué  par  M.  Haycm 
peut  donner  d'excellents  résultats. 

D'antres  poudres  Inertes  que  le  bismuth,  d'ailleurs,  ta  craie 
préparée,  le  dermalol,  soit  pris  le  maUn  à  jeun,  soit  au  moment 
où  éclatent  les  douleurs,  exercent  d'cxcellenU  effets. 

L'emploi  du  bicarbonate  de  soude  et  des  eaux  alcalines  est  Ici 
beaucoup  plus  délicat  que  dans  les  autres  formes  cliniques  de 
l'ictèrft  acholnrique,  et  le  plus  souvent  on  guérira  les  malades  sans 
y  avoir  recours. 

sur  la  Taleor  da  «éram  antldlpbtérlqpc  et  mnr  le» 
eaasca  de  mortallU  de*  cas  de  diphtérie  lioNpitaliaÉs  au 

bMtioa  M  —  M.  Cbantsmesse.  La  question  de  refficacilé 


du  sérum  antidiphtérique  et  de  l'opporUmité  de  son  ein 
ploi  n'a  pas  encore  cessé  d'être  disculée. 

Quelques-uns  ont  la  tendance  à  juger  do  la  valeur  cura- 
live  du  sérum,  uniquement  sur  le  résultat  brut  des  statis- 
tiques sans  se  préoccuper  ni  de  la  précocité  de  l'injection 
ni  de  la  dose  injectée. 

La  statistique  indique  t-elle  une  légère  augmentation  de 
la  mortalité,  on  on  conclut  que  le  sérum  a  perdu  de  sa 
puissance. 

Telle  n'est  pas  à  mon  sens  la  vraie  raison  do  l'augmen- 
tation de  la  morlalité,  et  si  j'en  jugo  par  les  faits  observés 
dans  mon  service  hospitalier,  la  cause  essentielle  do  ta 
mortalité  diphtérique  est  dans  le  retard  que  l'on  met  à  pra- 
tiquer les  injections  de  sérum.  Co  relard  n'est  pas  dû  à 
l'indolence  des  médecins,  mais  à  la  crainic  déplorable  qui 
leur  a  été  inspirée  au  sujet  des  dangers  du  sérum.  Ces 
dangers,  il  faut  le  répéter  bien  haut,  n'exlitent  pas  ou 
sont  absolument  insigniâants  dans  l'immense  majorité  d''s 
cas. 

Pour  ma  part,  dans  mou  service  de  crèche  réservé  aux 
lout  jeunes  enfants  alleinls  de  la  diphtérie,  je  no  les  ai 
jamais  observés  pendant  une  période  de  six  ans. 

En  revanche,  j'ai  vu  que  les  enfants  qu'on  amenait  étaient 
souvent,  au  moment  de  leur  entrée,  intoxiqués  par  la  diph- 
térie depuis  plusieurs  jours.et  que  le  nombre  de  ceux  qui 
avaient  déj^  reçu  du  sérum  ne  dépassait  pas  5  p.  100., 

Les  chiffres  de  ma  statistique  sont  tout  à  fait  caractéris- 
tiques à  ce  point  de  vue. 

J'ai  fait  connaître  ceux  de  18!Hi,  qui  doonaicut  12  p.  100 
de  mortalité.  C'était  l'époque  qui  suivait  de  près  la  coin 
munication  de  M.  Roux  à  Budapest  et  pendant  laquelle  les 
médecins  pratiquaient  volontiers  d'assez  bonne  heure  les 
injections  sérothérapiques.  Du  mois  de  mars  Ifc96  au  mois 
do  mars  1901  j'ai  reçu  dans  mon  service  470  petits  malades 
atteints  de  diphtérie  ;  70  ont  succombé,  soit  une  morlalilé 
totalé  de  l(î,80  p.  100. 

Cependant,  en  ce  qui  concerne  la  date  des  jours  où  sont 
morts  les  70  petits  malades,  on  remarque  que  15  ont  suc- 
combé le  jour  môme  de  leur  entrée,  29  le  lendemain  et  M 
le  surlendemain,  c*esl-à  dire  que  56  d'entre  eux  sur  70  ont 
été  amenés  à  l'hôpital  étant  déjà  profondément  intoxiqués 
par  la  diphtérie,  trop  tard  par  conséquent  pour  pouvoir 
bénéficier  entièrement  des  injections  de  sérum  qu'on  leur 
a  pratiquées  à  leur  arrivée.  On  peut  dire  que  bon  nombre 
d'entre  eux  auraient  survécu  si  l'on  avait  Institué  plus  lôt 
le  traitem'snt  sérothérapique. 

L'observation  que  j'apporte  ici  n'est  pas  un  cas  isolé. 
Beaucoup  de  nos  collègues  des  hôpitaux  d'enfants  ont  fait 
la  même  constatdtion. 

11  faut  donc  redire  aux  médecins  praticiens  qu'il  est 
nécessaire,  pour  guérir  presque  à  coup  si^r  la  diphtérie, 
d'intervenir  avec  le  sérum  dès  que  s'impose  la  suspicion 
de  la  présence  de  la  diphtérie.  Il  est  dangereux  d'attendre 
toujours,  avant  de  pratiquer  une  injection  de  sérum;  que 
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Le  diagnostic  soit  définitivement  coofirmé  par  la  clinique 
ou  par  la  culture  bactériologique. 

Qu'importe  que  le  diagnostic  soit  encore  hésilaal  !  Après 
le  nombre  immense  des  injections  pratiquées  depuis  quel 
ques  années,  on  peut  dire  qu'elles  sont  sans  danger. 

Mon  observation  personnelle  me  porte  à  considérer  le 
8§rum  antidiphtérique,  ayant  vieilli  dans  les  flacons  et 
contenant  de  petits  flocons  de  fibrine  précipités,  conimo 
pariailemeat  efficace  et  provoquant  des  érylhèmes  plus 
rarenunt  que  le  sérum  frais. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Kyatea  hyilaUqae*  maltiploa  dv  foie.  —  M.  Schwarti. 
Il  s'agit  d'un  homme  de  S5  ans,  éprouvant  depnis  deux  ans  des 
douleurs  latcrmittentes  dans  la  région  épigastrique,  et  atteint  de 
2  kystes  siégeant  dans  les  lobes  droit  et  gauche  du  foie,  dont  l'un 
fut  poncUoDDépar  M.  Chauffard. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Schwarlz, 
l'examen  du  malade  permet  de  reconnaître  les  signes  physiques 
suivants  - 

A  l'inspection  II  existe  une  légère  voussure  de  la  région  éplgas- 
Irlque.  La  piilpiition  permet  d'apprécier  nettement  le  hord  InTé- 
rleor  du  foie.  11  dépasse  le  bord  des  fausses  cAtes  de  trots  bons 
travers  de  doigt  au  niveau- de  la  ligne  mamelonnaire  et  est  Irré- 
gulièrement découpé. 

A  droite,  Il  se  porte  d'abord  vers  l'ombilio,  décrivant  une 
iKturbe  à  convexité  inférieure,  puis  remonte  brusquement  à  quul* 
ques  centimètres  au-dessus  du  nombril  pour  former  une  encoche 
très  nette  aveo  le  lobe  gauche  qui  descend  légèrement  oblique  en 
bas  et  en  dehors  pour  se  perdre  derrière  les  cartilages  costaux  du 
côté  gauche. 

La  surface  hépatique  est  légèrement  bosselée  ;  on  sent  à  droite 
une  masse  arrondie  assez  volumineuse,  à  contoan  relativement 
bien  délimités  par  rapport  an  reste  de  le  substance  hépaUque.  - 

Dans  le  lobe  gauche  (coté  ponctionné  par  M.  Chauffard),  il 
existe  une  tuméfaction  bien  moins  délimitée.  L'intervalle  séparant 
les  deux  saillies  hépatiques  droite  et  gauche  correspond  à  l'en- 
coche des  deux  lobes  da  foie. 

En  ce  point,  on  peut  sentir  une  troisième  bosselure,  beaucoup 
plus  petite  et  beaucoup  moins  nette  que  les  précédentes. 

La  consistance  du  tissu  hépatique  paratt  ferme,  sans  noyaux 
indurés.  Il  n'existe  pas  de  frémissement  hydatique  ;  l'on  sent  û 
droite  une  fluctuation  profonde. 

La  percnsirïon  de  la  région  hépatique  fait  reconnattrc  que  le 
bord  supérieur  du  foie  n'est  pas  abaissé  et  qu'il  existe  bien  à  son 
niveau  une  matlté  totale  descendant  aux  limites  que  la  palpatioo 
a  assignées  au  hord  Inférieur  de  l'organe. 

La  phonendoscople  montre  que  les  tuméfactions  reconnues  au 
palper  font  partie  intégrante  du  foie.  En  appliquant  le  phonen- 
doscope  sur  les  zones  saillantes  du  parenchyme  hépatique,  on  ar- 
rive à  délimiter  des  zones  vibratoires  correspondant  au  contour 
des  trois  tumeurs  hépatiques. 

Tels  sont  les  symptômes  physiques  reconnus  à  l'examen  du 
malade  ;  les  symptômes  fonctionnels  fournis  par'  son  Interroga- 
toire  sont  au  contraire  i  peu  près  nuls. 

Il  n'a  jamais  vécu  aveo  un  chien  ;  il  est  vrai  qu'il  mange  sou- 
vent de  la  salade. 
il  n'a  jamais  eu  ni  uiUoalre,  ni  dégoût  des  matières  grasses^ 


ni  épistaxis,  ni  douleurs  dans  l'épaule  gauche,  ni  pleurésie.  Les 

troubles  dyspeptiques  et  douloureux  éprouvés  depuis  deux  ans 

sont  les  seuls  accidents  accusés  par  le  malade- 
Son  état  générai  est  d'ailleurs  bon  ;  il  n'a  ni  sucre  ni  albamlae 

dans  ses  urines,  qui  sont  en  quantité  normale. 
En  somme,  le  malade'  est  porteur  de  trois  kystes  hydatlques 

certdins  reconnus  par  l'examen  physique  et  bien  Isolés  l'oD  de 

l'autre. 

Opération  le  samedi  30  mars.  —  M.  Schwarlz  pratique  une  pre- 
mière laparotomie  latérale  à  droite,  en  dehors  de  la  galae  dn 
grand  droit,  U  où  la  tumeur  kystique  est  la  plus  saillante.  Le 
péritoine  ouvert,  Il  reconnaît  le  kyste  et  le  ponctionne.  II  l'en 
écoule  quelques  grammes  d'un  liquida  clair,  eau  de  roche.  Puis 
la  poche  kystique,  y  compris  la  membrane  germioative,  est  lad- 
sée  ;  on  en  retire  avec  soin  douze  vésiculos-filles  qu'elle  renferme. 
La  membrane  germinatlve  est  décollée  et  enlevée  en  totalité; 
quelques  point  de  suture  au  catgut  à  la  Lembert  sont  placés  sur 
la  membrane  adventice.  Le  péritoine  est  alors  rofermé  et  la  paroi 
abdominale  reconstituée. 

Une  deuxième  incision  est  ensuite  faite  sur  le  bord  gauche  de 
la  ligne  blanche.  Le  péritoine  ouvert,  on  tombe  sur  une  seconde 
poche  kystique  entourée  d'adhérences  pérltonéales.  Le  kyste  est 
ponctionné  ;  Il  ne  s'en  écoule  que  quelques  gouttes  d'un  liquide 
clair,  mais  une  fols  le  trocart  retiré,  un  petit  jet  de  liquide 
s'échappe  hors  du  kyste. 
I  Celul-cl  est  alors  incisé;  U  ne  contient  pas  de  vésienles-flllei  ; 
sa  membrane  germinatlve  est  épaissie,  blanchâtre,  un  pcn  friable, 
et  semble  légèrement  altérée.  M.  Sohwartz  la  décolle  et  l'extirpe, 
puis  suture  la  membrane  adventice. 

Le  deuxième  kyste  enlevé,  on  sent  bomber  le  troisième  kyste 
que  l'on  avait  diagnostiqué  k  gauche  ;  on  le  fait  saillir  hors  de  la 
plate  abdominale.  On  sent  alors  en  arriére  de  lui  et  accolé  à  h 
paroi  une' nouvelle  poche  kystique  appendue  à  la  face  Inférieure 
du  foie  et  adhérente  en  bas  à  l'intestin. 

Ces  deux  kystes  sont  enlevés  par  énucléatlon  totale.  Quelques 
points  de  suture  sont  faits  dans  le  tissu  hépatique  pour  réunir  la 
plafe  opératoire,  qui  donne  un  abondant  écoulement  sangula, 
mais  Us  ne  tiennent  pas  et  déchirent  le  tissu  du  foie.  On  arrivs 
cependant  à  l'éunlr  toute  la  partie  droite,  de  la  parUe  d'éna- 
cléation. 

Plus  en  arrière  encore,  on  trouve  enfin  un  cinquième  b)'St<:, 
dont  les  parois  sont  affaissées  ;  c'est  celui  ponctionné  par  M.Chauf- 
fard.  Il  est  aussi  énucléé. 

Un  tamponnement  à  la  Mikulicz  avec  cinq  mèches  de  gaze  est 
placé  dans  la  plaie  d'énucléatlon,  le  ventre  refermé  en  partie,  et 
l'on  procède  au  pansement  du  malade. 

Le  9  avril,  les  drains  sont  remplacés  par  une  mèche  de  gne 
trempée  dans  le  naphtol  camphré.  Les  jours  suivants  la  plaie  se 
ferme  rapidement  et  te  malade  quitte  l'hôpital  Cochin  le  29  avril 
pour  aller  à  Vincunoes. 

Il  revient  se  montrer  le  6  mai  et  est  parfaitement  guéri.  Le  foie 
dépasse  encore  un  peu  le  rebord  des  fausses  côtes,  mais  soti  bord 
inférieur  n'est  plus  bllobé.  (8  mai.) 
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Névralgies  et  anévryBmes  iatenta  de  l'aorte 

Par  H.  HiicHARD,  Membre  de  l'AcaÂèntîe  dt  Médecine 

ï 

«  Il  est  peu  de  maladies  aussi  insidieuses  que  l'ané- 
vrysme  de  l'aorte.  On  ne  le  reconnaît  que  lorsqu'il 
se  prononce  à  Textérieur;  on  peut  à  peine  le  soup- 
çonner lorsqu'il  comprime  quelque  organe  essentiel 
et  en  gêne  les  fonctions  d'une  manière  grave  ;  et  lors- 
qu'il ne  produit  ni  l'un  ni  l'antre  de  ces  effets, 
souvent  le  premier  indice  de  son  existence  est  une 
mort  aussi  subite  que  celle  qui  est  donnée  par  un 
coup  de  feu  ». 

Ainsi  s'exprimait  Laënnec  vers  le  premier  tiers  du 
dernier  siècle,  et  quoique^  depuis  cette  époque,  la 
science  se  soit  enrichie  de  nouveaux  #gnes  de  proba- 
bilité ou  de  certitude,  par  la  sphygmographie,  par  le 
phénomène  de  retard  du  pouls,  par  l'examen  laryn- 
goscopique,  par  les  signes  de  secousses  laryngo-tra- 
chéales,  enfin  par  la  radioscopie,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  souvent  encore  l'anévrysme  interne 
reste  latent,  ou  plutôt  qu'il  reste  méconnu  jusqu'au 
jour  où  la  rupture  de  la  tumeur  révèle  un  peu  tardi 
vement  le  véritable  diagnostic.  Alors,  il  est  trop 
tard  pour  agir. 

Bans  la  récente  édition  (1899)  de  mon  Traité  des 
maladies  de  cœur  et  de  l'aorte,  j'ai  rappelé  que  les 
anévrysnies  de  la  portion  ascendante  ou  intra  péri- 
cardique  de  l'aorte,  comme  ceux  de  la  portion  trans- 
verse ou  crosse  (de  la  limite  supérieure  du  péricarde 
à  la  bronche  gauche)  peuvent  être  facilement  recon- 
nus avant  leur  apparition  à  l'extérieur,  cela  grèce 
aux  symptômes  fournis  perla  compression  des  orga- 
nes voisins,  très  nombreux  et  divers. 

C'est  ainsi  que,  suivant  la  situation  de  l'anévrysme 
a  la  portion  ascendante  ou  à  la  portion  transverse  de 
l'aorte,  on  voit  survenir  assez  nettement  des  signes 
de  compression  pouvant  mettre  rapidement  le  mé- 
decin sur  la  voie  du  diagnostic  :  compressions  vascu- 
laires  ou  cardiaques,  artérielles  et  veineuses,  nerveu- 
ses et  trachéales,  laryngées  ou  bronchiques. 

Mais  là  où  se  réalisait  encore  jusque  dans  ces  der- 
niers temps  l'affirmation  de  Laënnec  relative  à  la 
difficulté  et  même  à  l'impossibilité  du  diagnostic, 
c'est  au  niveau  de  l'aorte  thoracique  descendante, 
dans  la  zone  située  exactement  de  là  bronche  gauche 
au  niveau  du  corps  de  la  4*  vertèbre  dorsale  jusqu'à 
l'anneau  fibreux  du  diaphragme  et  3U  niveau  de  la 
iO"  vertèbre  dorsale.  Ici,  pas  d0  rapports  immédiats 
ou  importants  avec  les  divers  organes,  d'où  peu  de 


signes  de  compressioa  et  de  troubles  fonctionnels  ; 
les  tumeurs  anévrysmales  sont  profoa4^i»eat  si- 
tuées, elles  ne  font  saillie  qu'en  arrière,  de  chaque 
côté  du  rachis,  ce  qui  est  rare  et  tardif  d'où  l'ab- 
sence de  signes  physiques  ;  elles  peuvent  donc  pren- 
dre un  volume  énorme  avant  de  s'ôtre  révélés  par 
aucun  symptôme,  d'où  leur  caractère  de  lajepce.  Qn 
peut  donc  dire  que  l'aorte  thoracique  descendante 
est  la  Jiône  laienle  des  cuiévrysmes  méconnus,  des 
erreurs  de  diagnostic.  Il  en  est  de  même  souvent 
pour  ceux  de  l'aorte  abdominale,  papphles  d'acquérir 
un  grand  développement  avant  de  s'être  manjfpstés 
par  des  signes  plus  pu  moins  certains, 

Or,  4ans  ces  diverses  régions,  certaines  Couleurs, 
avec  des  caractères  cliniques  très  particuliers,  per- 
mettent, sinon  d'affirmer  toujours  le  diagnostic,  au 
moins  d'établir  une  forte  présomptioîi  en  sa  faveur. 
A  plusieurs  reprises,  dans  mon  Traité  des  maladies 
du  cœur,  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  eij 
1899,  et  encore  dans  mon  livre  récent  Consultations 
Médicales,  j'ai  insjsté  sur  les  caractères  cliniques 
des  névralgies  anévrysmales,  dont  l'un  de  nos  élèves, 
Milanoff,  a  fait,  depuis,  le  principal  objet  de  sa  thèse 
inaugurale  (1900).  J'ai  cité  (}'après  mon  expérience 
personnelle  et  pelle  d'autres  auteui-s  des  faits  fort  ip- 
téressants  que  je  vajs  rappeler,  et  un  exemple  récent 
que  je  viens  eijcore  d'observer  m'engage  à  traiter  fie 
nouveau  cette  question  importante  de  clinique. 

Yoici  l'histoire  d'un  malade,  dont  j'ai  entretenu, 
il  y  a  deux  ans,  fa  Société  Médicale  des  Hôpitaux, 

Un  malade,  d'une  cinquantaine  d'années,  pâle,  dé- 
fait, amaigri,  m'est  adressé  pour  un  «état  neurasthé- 
nique gvec  palpitations  fréquentes  et  névralgie  inter- 
costale gauche,  très  rebelle  depuis  plusieurs  an- 
nées». On  avait  épuisé  inutilement  cpntre  les  dou- 
leurs, les  priîïcipales  ressources  de  la  thér^pe^tiqi^e  : 
antipyrine,  phépacétine,  quipine,  apopjtine,  injec- 
tions morphinées,  liniments  calmaqts,  vésicatoireç 
et  poiptes  de  feu.  Je  remarquai  que,  pour  la  mar- 
che, cet  homme  preijait  une  attitude  spéciale,  le 
corps  fortement  penché  ep  avant  et  inpliné  à  droite, 
position  dans  laquelle  il  ressentait  le  minimum  «le 
douleur.  Dans  celte  situjation,  l'exploratiop  de 
partie  douloureuse  ne  faisait  rien  découvrir  d  anor- 
mal ;  mais,  dès  que  je  le  fis  redresser  brusquement 
les  douleurs  prirent  une  acuité  extrême,  jusqu'à  \^ 
menace  d'une  syncope, et  la  palpation  me  fît  alors  ^pn- 
tir  nettement  à  la  base  de  la  région  axillaire,  des 
battements  expansifs  profonds  et  très  caractéristi- 
ques. Le  malade  m'avait  appris  qu'il  lui  était  impos 
sible  de  se  tenir  dans  la  station  verticale  saps  éprou- 
ver aussitôt  une  exaspération  douloureuse,  difficile 
à  suppprter.  Assis  et  penché  en  avapt,  il  souffrait 
moips,  et  la  ppsitipp  de  pl^pix,  celle  que  çes  longues 
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nuits  d'insomnie  lui  avaient  enseignée  comme  la  plus 
favorable,  était  la  position  coucliée  sur  le  ventre.  Ce 
renseignement  seul  avait  suffi  pour  ra'engager  à 
chercher  une  tumeur  anévrysmale  dont  l'exploration 
clinique  et  la  radioscopie  établirent  à  la  fois  le  dia- 
gnostic et  le  siège. 

n  y  a  une  dizaine  d'années,  j'eus  avec  Charcot, 
une  consultation  au  sujet  d'un  malade  présentant 
une  névralgie  rebelle  du  bras  gauche  datant  de  trois 
années.  A  cette  occasion,  notre  regretté  et  éminent 
collègue,  me  disait  :  v  Je  ne  ne  connais  pas  de  né- 
vralgie plus  rebelle  que  la  névralgie  brachiale.  »  Le 
diagnostic  de  névralgie  anévrysmale  ne  fut  pas  d'a- 
bord établi,  et,  quand  plus  tard  j'ai  revu  ce  malade, 
j'ai  manifestement  constaté  un  anévrysme  de  la  sous- 
claviëre  qui  avait  passé  inaperçu. 

A  l'appui  de  ma  communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  mon  collègue  Rendu  se  rap- 
pela l'histoire  d'un  malade  qui  souffrait  cruellement 
depuis  plusieurs  années  de  douleurs  scapulaires  à 
gauche,  douleurs  vagues,  sans  aucun  point  fixe,  mal 
délimitées,  ayant  envahi  toute  la  région  de  l'épaule, 
au  point  que  l'on  put  croire  longtemps  à  l'existence 
d'une  affection  rhumatismale.  Un  jour,  apparut  une 
tumeur  pulsatile  avec  tous  les  signes  physiques  d'un 
anévrysme  des  artères  sous-clavière  et  axillaire. 

En  1871,  dans  le  service  de  Desnos  à  Lariboisière, 
je  vis  pratiquer  avec  le  gros  trocart  de  Reybard  dont 
on  se  servait  alors,  la  ihoracentèse  sur  un  homme 
atteint  d'un  épanchement  pleural  gauche  qui  parais- 
sait très  abondant,  si  l'on  en  jugeait  par  l'étendue  et 
l'intensité  de  la  matité,  par  les  troubles  respiratoires 
et  dyspnéiques.  Depuis  plus  de  huit  mois,  le  malade 
souffrait  constamment  d'une  douleur  intercostale 
très  violente  dont  le  siège  à  la  partie  postéro-infé- 
rleure  du  thorax  et  dont  la  persistance  n'avaient  pas 
alors  suffisamment  retenu  l'attention,  puisqu'on  la 
regardait  comme  une  simple  douleur  pleurétique. 
Après  la  ponction  thoracique  qui  permit  de  retirer 
1,200  gr.  de  liquide,  le  malade  fut  pris  d'une  abon- 
dante expectoration  albumineuse  avec  phénomènes 
asphyxiques  auxquels  il  succomba  dans  la  soirée.  A 
l'autopsie,  la  cavité  thoracique  gauche  était  presque 
remplie  par  un  énorme  anévrysme  de  l'aorte  thora- 
cique descendante  le  long  duquel  le  trocart  avait 
glissé,  heureusement  sans  pénétrer. 

Dans  l'une  de  ses  leçons  cliniques  (21  mars  1894) 
Potain  raconte  qu'il  fut  lui  même  sur  le  point  de 
ponctionner  un  épanchement  pleural  gauche  sur  une 
femme  dont  t'autopsie  démontra  l'existence  d'une 
petite  quantité  de  liquide  dans  la  plèvre  avec  un 
énorme  anévrysme  de  l'aorte.  «  Je  frémis,  dit-il,  à  la 
pensée  que  le  trocart  de  Reybard  eût  pu  rencontrer 
celte  poche  anévrysmale  au  lieu  du  kyste  pleural.  » 

Je  rappelle  incidemment  ces  deux  faits,  et  surtout 


le  premier,  pour  démontrer  que  l'existence  d'une 
douleur,  anormale  par  la  durée  de  son  siège,  ne  doit 
pas  être  toujours  rapportée  à  la  présence  d'un  épan- 
chement pleural,  mais  qu'elle  doit  diriger  les  inves- 
tigations vers  l'existence  d'une  tumeur  anévrysmale. 

Il 

Dans  les  anévrysmes  de  Taorte  abdominale,  les 
douleurs  névralgiques  doivent  également  appeler 
l'attention. 

Dans  sa  lettre  sur  «  la  douleur  des  lombes  »,  Mor- 

gagni  parle  d'un  cocher  âgé  d'un  peu  plus  de  trente 
ans,  ayant  eu  u  la  maladie  vénérienne  »  et  qui,  à  la 
suite  d'un  traumatisme  abdominal,  fut  pris  de  souf- 
frances si  violentes  des  lombes  et  du  dos,  qu'il  fut 
forcé  de  garder  le  lit  pendant  huit  mois  entiers.  On 
constata  bientôt  l'existence  d'un  énorme  anévrysme. 

Vesale  et  Baillou  puis  Laënnec  ont  signalé  ces 
phénomènes  douloureux,  sans  s'y  arrêter,  et  en  1830. 
Beatty  a  rapporté  une  observation  où  les  douleurs 
avaient  pris  une  violence  extrême  (1).  II  s'agissait 
d'un  avocat  de  33  ans,  atteint,  en  1823,  d'une  dou- 
leur lombaire  sourde  attribuée  à  un  lumbagd,  douleur 
bientôt  étendue  «  au  pourtour  de  l'abdomen  »  sou- 
lagée par  la  station  verticale,  augmentée  considéra- 
blement par  le  séjour  au  lit,  et  le  décubitus  dorsal. 
Malgré  l'intensité  des  douleurs,  il  ne  cessa  pas  d'exer- 
cersa  profession  d'avocat,  mais  un  jour,  à  l'audience, 
pendant  tout  le  temps  qu'il  était  resté  assis,  il  avait 
éprouvé  des  souffrances  intolérables  qui  avaient 
complètement  disparu  dès  qu'il  se  leva  pour  parler 
et  pendant  tout  le  temps  de  sa  plaidoirie.  Les  dou- 
leurs devinrent  de  plus  en  plus  vives,  ressemblant  à 
celle  de  la  colique  des  peintres,  paraissant  slégerdans 
tout  l'abdomen  au  point  qu'elles  furent  attribuées 
par  Andral  à  une  «  névrose  intestinale  »  prenant 
une  acuité  telle  que  les  «  cris  du  malade  s'entendaient 
dans  toute  la  maison  ».  Alors,  il  se  jetait  à  plat  ven- 
tre, et  cette  position  était  la  seule  qui  produisit  un 
soulagement  temporaire.  La  mort  survint  après  18 
mois,  et  l'on  trouva  un  vaste  anévrysme  situé  sur  les 
piliers  du  diaphragme. 

Ce  fait  déjà  ancien  est  très  important,  et  il  me 
rappelle  deux  autres  cas  que  j'ai  observés  ;  l'un  re- 
latif à  une  aorlite  abdominale  avec  dilatation  consé- 
cutive du  vaisseau  et  douleurs  abdominales  intoléra- 
bles prises  pour  une  simple  névralgie  du  plexus  so- 
laire ;  l'autre  concernant  un  anévrysme  de  l'aorte 
thoraco  abdominale  dont  l'intensité  des  douleurs 
expliquée  par  son  siège  entre  les  piliers  du  dia 
phragme  a  été,  pour  ainsi  dire,  une  cause  de  salut 
pour  le  malade,  puisqu'elle  a  pu,  d'après  mes  con- 
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seils,  arrêter  la  main  de  l'opérateur  disposé  à  prati- 
quer la  ponction  de  Tascite  concomitante. 

Stokes,  qui  a  donné  une  très  bonne  description  de 
l'anévrysme  abdominal,  a  fait  judicieusement  remar- 
quer que  les  souffrances  sont  surtout  intenses  lorsque 
la  tumeur  occupe  un  point  plus  élevé  du  vaisseau, 
qu'elles  peuvent  être  parfois  assez  caractéristiques 
pour  faire  diagnostiquer  la  maladie.  Il  cite,  avec 
Graves,  un  cas  où  elles  diminuaient  toujours  par  le 
décubitus  sur  le  ventre  et  le  côté  droit,  tandis 
qu'elles  augmentaient  beaucoup,  au  contraire,  dans 
le  décubitus  dorsal  et  latéral  gauche  ;  il  ajoute,  avec 
raison,  qu'elles  ne  doivent  pas  être  attribuées  à  l'éro- 
sion des  vertèbres,  cette  dernière  lésion  étant  presque 
toujours  indolente  et  silencieuse. 

En  un  mot,  les  anévrj'smes  de  Taorte  abdominale, 
par  suite  de  leur  siège,  plus  que  de  leur  volume, 
peuvent,  comme  ceux  de  l'aorte  thoracique  descen- 
dante, déterminer  des  douleurs  à  siège  variable  et 
ayant  presque  toujours  une  grande  intensité  :  dou- 
leurs paroxystiques  ou  continues,  augmentant  ou 
diminuant  suivant  les  diverses  attitudes  du  malade, 
pouvant  siéger  dans  les  régions  lombaires  ou  lombo- 
dorsales,  autour  du  corps  qu'elles  étreignent  en 
ceinture  avec  irradiations  horribles  au  sacrum,  sur 
le  trajet  des  uretères,  du  cordon  spermatique  et  jus- 
qu'au testicule,  ce  qui  a  pu  faire  croire  à  tort  pen- 
dant quelques  années,  à  des  coliques  néphrétiques, 
comme  on  m'en  a  rapporté  un  cas. 

III 

Pour  les  anévrysmes  de  Taorte  thoracique  descen- 
dante, les  erreurs  ne  sont  pas  moins  fréquentes,  et 
parmi  les  cas  assez  nombreux  qui,  depuis  plus  de 
vingt  ans,  ont  été  soumis  à  mon  observation,  je 
signalerai  encore  celui-ci,  avant  de  rapporter  l'exem 
pie  que  je  viens  de  voir  à  I  hôpital  et  qui  fait  le  sujet 
de  mon  observation.  A  l'âge  de  39  ans,  l'un  de  mes 
malheureux  amis  souffre  pendant  plusieurs  années 
d'une  douleur  singulière,  diminuant  et  disparaissant 
par  certaines  attitudes,  siégeant  dans  la  paroi  thora- 
cique gauche  sur  le  trajet  des  4°  et  5^  espaces  inter- 
costaux, douleur  attribuée  par  nombre  de  médecins 
consultés,  à  une  névralgie  intercostale,  à  une  pleu- 
rodynie,  à  un  rhumatisme,  à  l'angine  de  poitrine.  La 
douleur  cesse  après  cinq  années,  et  il  y  a  deux  ans, 
il  succombait  à  une  hémoptysie  foudroyante  provo- 
quée bien  certainement  par  l'ouverture  d'un  sac 
anévrysmal  dans  l'arbre  aérien.  Si  l'attention  eût  été 
alors  attirée  sur  l'existence  elles  caractères  cliniques 
des  névralgies  anévrysmales,  on"  eût  pu  faire  un 
diagnostic  précoce  et  instituer  de  bonne  heure  un 
traitement  utile  comme  je  le  démontre  par  l'obser- 
vation suivante,  rédigée  par  M.  Bergouignan,  interne 
de  mon  service 


G. . .  (Charles),  âgé  de  46  iins,  méoaaicifîn,  est  entré  le  5  mars 
1901  Â  rhâpiUl  Necker  (salle  Chaaffard,  n*  5). 

Rien  à  noter  dans  ses  antéoédenti  héréditaires  on  perionnels. 
II  o*»  jamais  fait  de  maladie  skieuse;  Il  affirme  n'avoir  jamais 
eu  la  syphilis,  et  d'ailleurs  U  oe  porte  aucun  vestige  de  cette 
affection.  Pas  de  paludisme,  pas  de  rhumatisme.  Le  malade  boit 
un  peu  (un  litre  de  vin  par  jour,  3  à  4  apérlUfs  par  semaine). 
Il  y  a  18  mots,  Il  a  en  la  grippe  et  a  d&  rester  couché  hnit  A  dix 
jours  (fièvre  élevée,  frissons,  etc.). 

Quinze  jours  après  celte  grippe,  le  malade  ressentit  la  première 
atteinte  de  ses  douleurt.  Elles  atteignirent  subitement,  dès  le 
début,  leur  maximum  d'Intensité  et  n'ont  pas  changé  de  carac- 
tère, quoique  leur  siège  se  soit  nn  peu  déplacé  en  bas.  Situées  à 
l'origine,  entre  les  deux  épaules,  au  niveau  des  3*  et  4'  vertèbres 
dorsales,  ces  douleurs  consistent  en  :  acoès  d'élancements  Inter- 
mittents, très  rapprochés,  avec  Irradiations  aux  épaules  et  sur- 
tout k  l'épaule  gauche.  Chaque  accès  dure  une  dizaine  de  minutes. 
La  souffrance  est  calmée  saxs  être  abolie,  quand  le  malade  se 
couche  9ur  h  côté th^t.  Deux  mois  après,  le  point  douloureux 
descendit  quelques  centimètres  plus  bas.  Au  début,  le  malade 
avait  de  2  &  3  accès  par  jour  pendant  2  à  3  jours,  puis  survenant 
une  semaine  d'accalmie.  Bientôt  il  y  eut  6  à  7  accès  par  jour 
pendant  5  jours  environ  avec  des  accalmies  de  2  A  3  joursseulement. 

Depuis  nn  an^  le  malade  souffre  tous  les  jours  ;  Il  a  une  don- 
zalne  d'accès  par  24  heures,  la  nuit  surtout,  et  ne  peut  presque 
pas  dormir.  D'autre  part,  le  siège  des  douleurs  est  descendu  au 
niveau  de  la  9*  vertèbre  dorsale  (Irradiations  en  ceinture).  Le 
malade,  cependant,  souffre  encore  quelquefois  au  niveau  du  point 
doulonreux  prlmlUf,  entre  les  denx  épaules.  Enfin,  depuis  qoatre 
mois,  est  reparu  un  nouveau  point  douloureux  dans  le  7*  espace 
Intercostal  gauche,  sur  la  ligne  mamelonnalre.  Les  souffrances 
sont  très  vives,  empêchant  tout  repos,  privant  le  malade  de  som- 
meil depals  plusieurs  mois  et  oe  permettant  un  peu  d'accalmie 
que  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

Le  malade  est  très  grand  (1*85)  très  vigoureux.  Légère  obésité. 
Le  visage  est  rouge,  les  yeux  brillants,  les  pupilles  petites.  Il  ne 
se  plaint  absolument  que  des  douleurs  décrites  antérieurement,  et 
ne  présente  d'ailleurs  que  très  peu  d'autres  symptômes. 

Le  cffiir  parait  un  peu  volumineux,  mais  le  choc  préoordial 
n'est  pas  exagéré. 

Léger  souffle  au  i'  tempe,  h  la  base,  se  propageant  an  peu  le 
long  du  sternum,  (losuflisance  aorllque). 

La  matlté  de  l'aorte  est  augmentée. 

Les  pouls  radiaux,  carotldiens,  fémoraux  sont  synchrones 
entre  eux  et  la  systole  cardiaque.  Pas  de  retard  ni  de  différence 
d'Intensité  d'un  cAté  à  l'autre. 

Les  tracés  sphygmographigues  et  cardlographlqoes  ne  montrent 
rien  d'anormal.  On  n'observe  que  le  retard  physiologique  entre 
la  systole  tnrdlaque  et  le  pouls  fémoral.  La  tension  artérielle  est 
augmentée. 

En  aucun  endroit,  en  avant  ni  en  arrière,  on  ne  découvre  de 
tumeur  pulsallle,  ezpansive,  de  centre  de  battements  ou  de 
souffles.  Il  n'y  a  aucun  symptôme  de  compression  (autre  que  les 
douleurs)  du  côté  des  vaisseaux,  des  voies  aériennes,  de  l'œso- 
phage, des  nerfs  pneumogastrique,  récurrent  et  grand  sympa- 
thique. L'examen  du  système  nerveox,  respiratoire,  digestif, 
urlnalre  et  génital  est  négatif. 

Sur  rinitlative  de  mon  interne,  dont  la  sagacité  clinique  doit 
être  constaté.;,  le  malade  a  été  soumis  à  l'épreuve  radiographiaue. 
Ulradlophotographle  montre  dany  le  thorax  une,  masse  d'pit 
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en  forme  de  demi-cercle,  du  volume  du  poing,  se  détachant  du 
bord  gauche  de  l'ombre  Cardiaque  et  sitaée  à  la  hauteur  des  4',  5* 
lit  6*  Vettèbres  dorsales.  Il  s'agissait  dono,  à  n'en  pas  douter, 
d'iltt  anévrysihe  latent  de  l'aorte  thoraclque  descendante,  comme 
le  démontre  l'image  radlograpblque  que  je  place  sous  les  yeux, 
et  nous  avons  été  mis  sur  la  vole  du  diagnostic  par  l'existence, 
le  âlègé  et  léi  câMctil^. cliniques  des  douleurs  thoraciques. 

Cé  qtl'll  j  a  titiobrë  d'intéressant  dans  cette  observation,  c'eri 
que  le  résultat  rapide  du  traltenient,  sous  l'inQuencë  de  l'altmen- 
tatlofi  lactée  et  sùKoiit  de  l'toddre  de  potassium  aux  doses  pro- 
gressives de  S,  6  et  8  grammes  par  jour,  associé  à  2  grammes  de 
glyeëro-tihosphate  de  éhaux  pour  en  assurer  ta  tolérance,  les 
doiileulv  ofat  diminué  d'Intensité  pats  elles  ont  complètement  dis- 
para après  t-ix  semaines,  et  cette  amélioration  a  coïncidé  avec  la 
diminution  de  volume  de  la  iumeiir  anévrysmale,  celle-ci  ayant 
subi  QD  retrait  dé  plus  d'uii  centimètre,  comme  le  démontre  une 
nouvelle  éprenve  radiogtaplilque  prise  il  y  a  quelques  jours  et 
que  Je  place  encore  sous  vos  yeux.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
pas  absolument  fares,  et  dn  a  signalé  des  exemples  de  guérison 
d'anévrysmés  non  syphilitiques  par  la  médication  lodurée.  Mais, 
encore  une  fois,  ce  qu'il  y  a  d'intéressabt  chez  ce  malade,  c'est 
l'existence  de  cesdouleuis  caractéristiques  qui  a  permis  dépenser 
&  un  anévrysme  i«Sté  latent,  et  de  le  chercher  à  l'aide  de  la  ra- 
dioscopie. 

IV 

La  question  des  névralgies  anévrysmales  présente 
donc  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  diagno&tici 
car  ce  sont  là  quelquefois  les  premiers  et  seuls  symp- 
tômes SUT  lesquels  l'attention  est  appelée. 

Le  siège  de  ces  douleurs  est  extrêmement  vafiable 
sans  doute.  On  peut  croire,  pendant  de  longs  mois, 
à  un  simpb  rhuitiatisme  de  l'épaule,  à  une  tiévralgie 
intercostale  rebelle,  à  une  névralgie  tfaoraco-brachiale. 
Mais,  en  analysant  bien  les  symptômes,  on  peut  et  on 
doit  arriver  le  plus  souvent  à  dépister  Tanévrysme, 
parce  que  l'on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoiT  qu'il  ne 
s'agit  point  de  réelles  névralgies  avec  tous  leurs 
sièges  habituels  d'élection  douloureuse.  Pendant  de 
longs  mois,  pendant  des  années,  les  malades  souffrent 
jusqu'à  l'insomnie  la  plus  rebelle,  d'une  douleUr 
fixe  et  unique  à  l'épaule  ou  dans  la  région  sus-épi- 
neuse, sous  les  clavicules  ou  dans  la  région  inlers- 
capulaire;  oU  encore  la  douleur  occupe  tout  un 
côté  du  thorax  et  la  région  cervicale  ;  elle  peut  être 
située  plus  profondément  da&s  la  poitrine,  partant 
du  tiers  supérieur  du  sternum  pour  aboutir  à  la  co- 
lonne vertébrale,  ce  qui  ressemble  d'assez  loin  à 
l'angine  de  poitrine;  elle  peut  encoreenvahir  le  bras, 
s'étendre  le  long  du  cou  jusqu'à  la  partie  latérale  de 
tête,  comme  Stokes  en  a  fourni  un  exemple,  et 
Greene  a  remarqué  que  parfois  elle  se  Calme  par  la 
compression;  elle  peut  atteindre  les  nerfs  du  plexus 
cervical  et  alors  prodiiire  par  action  réflexe  une 
contracture  des  muscles  du  cou  d'un  côté,  ce  qui 
fait  croire  à  uu  simple  torticolis;  d'autres  fois  la 
dbûtëtir  est  telle,  à  l'un  des  espaces  iiitercostaux 
qU'élie  entrave  la  respirationi  ou  eacorâ  elle  est  bilaU 


raie  en  forme  de  ceinture,  comme  s'il  s'agissait  d'une 
affection  médullaire. 

La  douleur  est  souvent  gravative  ou  conlusive, 
rarement  elle  est  franchement  lancinante  comme 
dans  les  névralgies  simples;  presque  toujours  fixe 
dans  le  même  endroit,  elle  est  continue  et  peu  pa- 
roxystique. 

Les  diagnostics  les  plus  erronés  et  divers  ont  donc 
été  portés  :  rhumatisme,  simple  névralgie  intercos- 
tale, angine  de  poitrine,  affection  articulaire  de 
l'épaule,  douleur  musculaire  ou  myalgie,  torticolis; 
puis  lumbago,  coliques  néphrétiques  et  lithiase 
rénale,  ectopie  du  rein  (lorsque  l'aorte  abdominale 
est  intéressée),  compression  de  la  moelle...,  et  un 
jour  l'apparition  d'iine  tumeur  pulsatile  et  expansive 
vient  un  peu  tardivement  éclairer  sur  la  vraie  nature 
de  la  maladie,  ou  encore  la  mort  arrive  inopinément 
par  hémorrhagie  foudroyante. 

Or,  lorsqu'on  est  en  présence  d'accidents  doulou- 
reux, remarquables  par  leur  opiniâtreté  et  leur 
longue  durée,  par  leur  intensité  anormale,  quand  ils 
demeurent  inexpliqués,  lorsqu'ils  ont  résisté  à  toutes 
les  médications  habituelles,  enfin  quand  ils  présen- 
tent des  caractères  insolites  (comme  \&ur^fiœilé  dans 
un  endroit  déterminé,  et  surtout  la  possibilité  de 
leur  diminution  ou  de  leur  exagération  par  certains 
c/uingements  d'attitude  des  malades),  alors  il  ne 
s'agit  pas  de  douleurs  simplement  névralgiques, 
comme  on  le  croit  trop  souvent,  on  doit  voir  là  un 
signe  de  probabilité  en  faveur  de  l'anévi^sme,  et  si 
aucune  tumeur  n*est  encore  perceptible,  l'épreuve  de 
la  radiation  devra  être  tentée  pour  arriver  au  signe 
deeertitude.  Sans  doute,  cette  certitude  ne  sera  pas 
complète,  parce  qu'il  s'agira  encore  de  savoir  la  na- 
ture de  la  tumeur  du  médiastio.  Mais,  sUr  l'image 
radioscopique,  on  peut  "déjà  voir  les  mouvements 
expansifs  de  l'anévrysme,  et  il  convient  de  toujours 
se  rappeler  que,  de  toutes  les  tumeurs  intra-thora- 
ciques,  ce  sont  les  anévrysmes  qui  donnent  lieu  à 
ces  sortes  de  douleurs  très  caractéristiques,  parce 
qu'elles  se  produisent  par  le  mécanisme  d'une  sorte 
de  martèlement  ininterrompu. 

Saus  doute,  il  ne  faudrait  pas  croire  avec  Gendrin, 
que  la  douleur  est  un  symptôme  constant  de  l'ané' 
vrysme,  et  la  latence  absolue  d'un  grand  nombre 
d'entre  eux  donne  un  formel  démenti  à  cette  asser- 
tion. Mais,  assez  fréquemment,  la  douleur,  si  on  sait 
bien  l'analyser,  si  l'on  en  étudie  bien  tous  les  carac- 
tères spéciaux,  est  un  symptôme  révélateur  d'une 
tumeur  anévrysmale  restée  latente  jusque-là. 

Telle  est  la  proposition  qu'il  convenait,  non  seu- 
lement de  rappeler)  mais  aussi  d'établil'  sur  des  bases 
nouvelles  ;  o'est  là  une  vieille  question  puisqu'elle  a 
été  abordée  par  Morgagnl  t  lî  u'étAÎt  pM  inutile  à»  Ui 
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ËTUDÉ  CLINIQUE 
Du  délits  dans  là  ^ftngfèîie  sd^e 

P&T  Paul  Fabrb  (de  Commentry} 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine. 

Ayant  sous  les  yeux  depuis  cinq  à  huit  mois  deux 
oas  de  gangrène  sénile  qui  se  sont  compliqués  de 
délire,  j*ai  reclierché  dans  les  auteurs  qui  ont  traité 
de  la  gangrène  s'ils  mentionnaient  oe  symptôme  et 
oe  qu'ils  eu  disaient. 

Ni  Fabrice  de  Hilden,  au  16o  siècle,  ni  Denys  Four- 
nier}  au  17^,  ni,  au  18^  siècle,  Queanay  (1)  ne  par- 
lent du  délire  dans  la  gangrène.  Dans  les  Mémoires 
de  l'Académie  royale  de  chirurgie^  il  est  dit  sim- 
plement que  les  affections  tristes  de  l'àme  détermi- 
nent la  gangrène  dans  les  plaies  et  les  ulcères. 

Au  commencement  du  siècle,  en  1816,  dans 
le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  de  Pane- 
koucke{2)tUéhréard  relate  (page  338)  que  les  affections 
tristes  de  l'âme  peuvent  aussi  produire  la  gangrène, 
alors  même  qu'il  n'existe  pas  de  plaie»  M.  Pépin, 
médecin  de  la  marine  è  Cherbourg,  a  traité}  à  l'hô- 
pital de  cette  ville,  deux  conscrits  réfraotalree,  qui, 
à  la  suite  d'une  mélanpoiie  nostalgique,  ont  éprouvé 
des  affections  gangréneuses  des  paupières  ;  le  pre- 
mier de  ces  malades  mourut  malgré  le  traitement 
méthodique  qui  lui  fut  administré  ;  le  second  ne 
guérit  qu'après  être  resté  longtemps  dans  un  état  de 
langueur  (Journal  de  médecined^  Corvisard,  Boyer, 
etc.,  mai  1812). 

Puis  Hébréard  ajoute  :  fai  observé  plusieurs  fois, 
chez  des  aliénés  mélancoliques  que  la  gangrène  se 
développe  par  les  causes  les  plus  légères,  comme  le 
décubitus  habituel  sur  le  même  côté,  une  contusion 
peu  considérable,  etc. 

Mais  dans  les  cas  de  Pépin,  la  gangrène  fut  consé- 
cutive à  la  mélancolie  nostalgique;  dans  les  cas 
observés  par  Hébréard  chez  des  aliénés  mélancoliques 
la  gangrène,  outre  qu'elle  est  également  consécutive, 
est  un  foit  presque  banal  car  il  a  été  signalé  fort 
souvent.  Le  décubitusi  joint  au  trouble  nerveux  et  à 
la  diminution  des  échanges  organiques  par  faiblesse 
en  est  reconnu  depuis  longtemps  pour  la  cause 
eiBciente. 

En  1872,  un  des  auteurs  qui  ont  le  plus  fait  pour 
l'étude  de  la  gangrène)  Maurice  Raynaud  (qui  des 
1862>  avaitsoutenu  unetbèsec]assiquesurr(is/)Ay^ie 
locale  ci  la  gangrène  symétrique  des  extrémités )  a 
parlé  du  délire  de  la  gangrène  dans  les  trois  passages 


(1)  IVàilé  de  II  gangrène,  1749.  Traité  de  ta  sopparatlon,  1170. 
PtMl  d«  lA  «ipttiiràUon  putride,  1776. 
(1»  T.  XVII.  Pi  314-340^  Arliblfl  t  (roH^r^i 


suivants  (1).  Les  symptômes  généraux  peuvent  être 
nuls  lorsque  la  gangrène  est  très  circoQfe6ril6  ou  su- 
perficielle et  (Ju'elle  n'atteint  que  des  organes  non 
essentiels  à  la  vie.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque 
la  gangrène  est  va&te,  qu'elle  revêt  un  caractère  sep- 
tlque  et  qu'elle  intéresse  des  organes  importants.  On 
doit  distinguer  deux  périodes  :  celle  qui  (lorreâpond 
à  Id  foi'lndtion  des  eschares,  celle  qui  corrèspdild  k 
lëur  élimibatton. 

bans  la  pfemièt-e  péHode,  ce  qui  dotiiiùe,  ce  sobt 
les  symptômes  de  l  adynaniiQ,:  profond  abattement 
physique  et  motal,  fièvre  rémittente  oU  subcoùtintië, 
{réquedde  ët  petitesse  du  pouls,  altéraiioa  des  traits, 
tëilitë  tefreûse  delà  peau,  insomnie,  agitaiioii,  quel- 
quefois délire,  anorexie  profonde,  diarrhée  fétide, 
hoquet  qui,  lorsqu'il  survient,  est  du  plus  fâcheux 
augure.  A  cet  ensemble  on  reconnaît  immédiatement 
tes  traits  caractéristiques  de  la  septicétnie.  C'est  biën 
en  effet  une  septicémie  vétitable,  et  l'on  peut  l'ex- 
pliquer facileiiiënt  par  ce  fait  que  les  parties  morti- 
fiées versent  incessamment  des  éléments  putrides 
dans  le  tbrretit  Circulatoire  ;  aussi  les  t>hénomènes  dë 
dépression  sott-ils  plus  prononcés  peut-être  dans  la 
gangrène  humide. 

M.  Raynaud,  comme  on  le  voit,  ne  parle  de  délire 
que  dans  les  cas  de  gangrène  étendue  et  revêtant  un 
caractère  septique  (p.  629). 

Quelques  pages  après,  Maurice  Raynaud  nous  dit  : 
((  Lorsque  la  gangrène  n'est  pas  très  étendue,  elle 
ii'exerce  pas  sur  la  constitution  une  trop  pernicieuse 
influence,  à  moins  que  la  violence  des  douleurs  ne 
détermine  une  réaction  fébrile  ;  alors  la  peau  devient 
chaude,  le  pouls  s'accélère^  le  malade  est  en  proie  à 
une  vive  agitation,  souvent  à  du  délire  ;  l'insomnie 
est  absolue.  »  Mais  ici  il  ne  s'agit  pas  que  d'un  dé 
lire  fébrile. 

Un  peu  plus  loin,  M.  Raynaud  ajoute  (page  635)  : 
«  Il  est  encore  une  autre  forme  de  gangrène  qui  ap- 
partient exclusivement  aux  vieillards,  et  sur  laquelle 
Despalgnet  a  beaucoup  Insisté  :  c'est  celle  qui  se  lie 
aux  inflammations  des  vaisseaux  capillaires  périphé- 
riques, comme  on  les  observe  fréquemment  chez  les 
vieux  goutteux  :  elle  coïncide  habituellement  avec  le 
ramollissement  cérébral.  Ici  les  symptômes  généraux 
précèdent  toute  manifestation  locale.  Le  malade  est 
frappé  d'une  adynamie  profonde  ;  la  langue  est  très 
sèche,  la  dyspnée  prononcée,  le  délire  est  fréquent.  » 

Paul  Spillmann,  en  1880  (2),  divise  les  symptômes 
généraux  de  la  gangrène  en  phénomènes  de  réaction 
et  phénomènes  d'intoxication  :  —  «  les  phénomènes 


(1)  Dictionnaire  de  midtdne  et  rf«  chirurgie  pratiques,  dirigé 
par  Jacooud.  T.  XV,  p.  f  92-717.  Article  :  Gangrène. 

(3)  Diclionnairé  encuciopédiqM  des  sci$ncvs  médicales,  de  De* 
«Itaiabni  4*  ■érto.T.  VI.  ArUaU:  tftM^r^f.  653'6d9i 
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de  réaction  sont  généralement  nuls.. .  Plus  tard  sur- 
viennent d'autres  symptômes  généraux  qui  se  pré- 
sentent surtout  dans  les  gangrènes  avec  putridité. 
C'est  généralement  l'adynamie  qui  domine;  les  ma- 
lades sont  abattus,  hébétés;  les  traits  sont  altérés,  la 
langue  est  sèche,  la  peau  a  une  teinte  terreuse,  le 
pouls  est  petit,  mou,  fréquent;  la  respiration  accé- 
lérée; la  température  est  élevée;  de  plus,  il  y  a  de 
l'anorexie,  des  vomissements,  souvent  du  météo- 
risme^  une  diarrhée  fétide,  sanguinolente,  choléri- 
forme,  accompagnée  de  sueurs  profuses:  en  un  mot, 
les  malades  se  trouvent  dans  un  véritable  état  de 
collapsus.  Parfois  le  système  nerveux  lui  même  ac- 
cuse sa  souffrance  par  de  l'insomnie,  de  l'agitation, 
du  délire.  » 
Et  c'est  tout. 

Cependant,  dans  sou  travail  classique  sur  \es  gan- 
grènes spontanées  (1),  Victor  François  a  noté  le 
délire  dans  H  observations  sur  49  qu'il  relate;  mais 
sauf  dans  un  ou  deux  cas,  il  s'agissait  d'un  délire 
fébrile  ou  dû  à  l'afTaiblissement  extrême  du  malade; 
mais  dans  aucun  cas  François  a  paru  attacher  de 
l'importance  à  ce  délire,  et  il  n'est  pas  entré  dans  de 
grands  détails. 

Le  D"^  Edouard  Rondot,  dans  sa  thèse  d'agrégation 
sur  les  gangrènes  spontanées  (Paris,  1880)  ne  signale 
rien  de  spécial  au  délire,  non  plus  que  le  D""  Félix 
Bourrelly,  dans  sa  thèse  s\xt  l'asphyxie  locale  des 
extrémités,  considérée  comme  symptôme  (  Thèse  de 
Paris,  1887),  ni  Félix  de  Viville  daos  sa  contribu- 
tion à  l'étude  des  gjcingrènes  des  pieds  d'origine 
nerveuse  { Thèse  de  Paris,  1888). 

On  voit  combien,  au  poiit  de  vue  du  délire  dans 
la  gangrène  sénile,  les  maîtres  de  la  science  se  sont 
jusqu'ici  montrés  peu  riches,  on  peut  même  dire  se 
sontlïiontrés  chiches,  en  renseignements  ! 

Ce  n'est  que  le  6  janvier  dernier  que  l'on  trouve 
dans  le  Lyon  médical  (2)  une  intéressante  commu- 
nication, faite  à  la  Société  de  Médecine  de  Lyon,  par 
M.  le  Professeur  Lépine,  intitulée  Délire  dans  la 
gangrène^  et  sur  laquelle  je  reviendrai  après  avoir 
relaté  mes  deux  observations  personnelles. 

Observation  I 

Délire  hypocondriaque.  —  Lypémanie  chez  un  vieillard 
atteint  de  gangrène  de*  orteils, 
V.  B..  ,  âgé  de  77  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Commentry, 
le  13  juillet  1900,  pour  une  plaie  du  S'^  orteil  droit.  La 
phalangine  et  la  phalangette  sont  tombées,  k  quelques 
mois  d'intervalle.  Une  quinzaine  de  jours  après  son  entrée, 
l'os  de  la  seule  phalange  qui  reste  (phalaoge  métatar- 
sienne) se  détache,  sans  le  moindre  effort,  h  I  aide  d'une 

(1)  Essai  sur  les  gangrènes  spontanées,  ouvrage  couronné  e.a 
1850  par  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux.  Parii  et  Mans  1832. 

(2)  N'  1,1901,  p.  29. 


pince  à  pansement.  Cet  homme,  ancien  ouvrier  de  la  Com- 
pagnie des  mines  de  Commentry  (maïs  qui  n'a  jamais  tra- 
vaillé dans  les  galeries  du  fond)  vit  misérablement  dans 
un  hameau  du  voisinage.  II  est  veuf  depuis  3  ans,  sans 
enfant  et  souffre  de  son  pied  droit  depuis  le  l^i*  janriw, 
date  oî^  il  dit  avoir  été  blessé  au  tafon  par  son  sabot  Quand 
au     orteil  il  prétend  qu'il  n'y  avait  là  que  des  cors. 

I..a  phalange  unguéale  du  4«  orteit  présente  une  surface 
enflammée,  violacée,  douloureuse  L'ongle  est  entouré 
d'une  phlyctène,  surtout  vers  la  racine.  La  dernière  pha- 
lange du  3^  orteil  est  d'un  rouge  moins  foncé. 

Vers  le  milieu  du  mois  d'août,  l'ongle  du  4»  orteil  se 
détache.  L'ongle  du  3»  orteil  est  prêt  à  tomber.  L'odeur 
du  pied  est  fétide  ;  cet  homme  indisciplinable  s'obstine  k 
tenir  son  membre  inférieur  droit  en  dehors  du  Ut,  le  ge- 
nou en  flexion  forcée.  Mes  essais  pour  maintenir  le  membre 
dans  l'exteDsIon  sont  infructueux.  Au  bout  de  quelques 
Instants,  et  au  plus  au  bout  d'une  heure,  U.  B...  met  toute 
la  salle  de  l'hApital  en  émoi  et  on  est  obligé,  par  pitié  pour 
les  autres  malades,  de  le  laisser  placer  son  membre  dans 
la  position  qu'il  préfère  %  flexion  forcée  avec  le  talon 
comme  point  d'appui). 

Dans  la  seconde  moitié  du  mois  d'août,  U.  B...  devient 
triste,  mélancolique;  il  demande  k  mourir,  refuse  de 
prendre  le  moindre  médicament  de  peur  d'être  empoi- 
sonné. II  repousse  même  le  vin  de  quinquina.  Il  a  de  l'in- 
somnie. Pendant  plusieurs  jours  U.  B...  ne  veut  accepter 
presque  aucun  aliment.  Il  demande  qu'on  le  laisse  mourir 
saos  le  tracasser.  Il  se  plaint  constamment. 

Il  a  de  la  diarrhée  pendant  plusieurs  jours,  sur  la  fin 
d'août  ;  vers  ce  moment  le  talon  droit  sur  lequel  il  s'obs' 
line  À  s'appuyer  commence  à  présenter  une  eschare,  et  i 
ce  moment  seulement  je  puis  obtenir,  pour  quelques  jours 
à  peine,  qu'il  repose  sa  jambe,  ou  mieux  son  mollet,  sur 
une  table  de  nuit  garnie  d'un  coussin,  laissant  le  talon 
dans  le  vide  ;  c'est  là  d'ailleurs  la  seule  concession  qu'il 
consente  k  me.  faire,  car  U.  B...  reste  toujours  Intraitable 
au  point  de  vue  de  l'absorption  des  médicaments  et  même 
de  l'alimentation.  Il  ne  parle  que  d'en  floir  avec  la  vie. 

Le  15  septembre,  l'ongle  du  3^  orteil  s'est  détaché  depuis 
quelques  jours  ;  celui  du  2^  orteil  ne  tarde  pas  à  faire  de 
môme.  Enfin  l'ongle  du  gros  orteil  a  commencé  en  dé- 
cembre à  s'entourer  d'une  aréole  inflammatoire,  et,  le 
2  février,  il  tombait  k  son  tour.  Puis  la  peau  de  la  face 
dorsale  des  deux  phalanges,  devenait  violacée,  finissait 
par  se  sphacéler,  laissant  à  nu  un  vaste  ulcère  qui  n'est 
pas  encore  cicatrisé,  aujourd'hui  17  mars. 

Au  mois  d'août  l'analyse  des  urines  n'avait  révélé  ni 
albumine,  ni  sucre  ;  en  octobre,  l'analyse  fut  également 
négative.  Lajambe  droite  était  cependant  très  tuméfiée. 

En  novembre,  je  trouvai  non  du  sucre  mais  de  l'albu- 
mine en  quantité  notable.  Les  deux  membres  inférieurs 
étaient  très  œdématlés,  mais  surtout  le  droit.  Je  prescris 
le  réglée  lacté,  autant  qu'il  était  possible  d'y  soumettre 
ce  malade  rétif,  et  je  fais  faire  des  frictions  prolongées 
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sur  le  îtaembré  avec  de  la  teinture  de  digitale  mélaagâe  à 
du  baume  â(i  Fibraventi. 

L'albumtae  Afail  dlspbrù  une  quiilzaine  dé  jours  après. 
Au  commenoetaieilt .  de  féTrier,  je  constatais  encore  une 
petite  quantité  d'blbumine  dans  les  urines,  mais  au  bout 
de  quelques  jours,  il  n'y  en  ayait  plus  de  trace» 

Le  bas  de  la  jambe  droite  seul  reste  enfléj  U.  B...  est 
devenu  plus  raisonnàble;  il  espÔre  guérir;  aé  lypémanie 
s'est  dissipée  ;  mais  il  s'entête  à  rester  coucbé  en  travers 
de  son  Ut,  la  téte  presque  dans  le  vide  et  la  jambe  droite 
pendante,  tandis  que  ta  jambe  gauche,  dont  te  pied  est 
constAbiment  froid  et  sec,  s'appuie  sans  cesse  sur  la  table 
de  nuit.  Cet  homme  n'a,  paralt  il,  jamais  fait  abus  d'alcool. 
Il  a  toujours  été  au  contraire  d'une  sobriété  plutôt  exa- 
gérée. Le  cœur  ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel, 
sftut  un  ^eu  de  faiblesse  datas  les  battements.  Et  k  part  uta 
peu  de  surdité,  l'état  de  U.  B...  Serait  normal,  car  II 
semble  ne  plus  guère  croire  aujourd'hui,  qu'en  veuille 
l'empoisonner. 

Obbshvation  II 

iHlirt  aigu  avec  hailuoinâtions  ches  un  vieillard  atttint  de 
gemgrèiie  ièche  du  pied  gauche 

G.  D...,  eocher  voiturier,  âgé  de  66  ans^  pas  alcoo- 
lique (1),  est  un  père  de  famille  très  rangé,  qui  comme 
antécédents  pathologiques  ne  mentionne  qu'une  forte  eon- 
tttkîon  réçue  à  l'épaule  gauche,  il  y  a  trois  ans,  et  un  coup 
de  pied  de  cheval  au  bas  de  la  jambe  gauche,  an-dessus  de 
la  malléole  interne,  en  octobre  dernier. 

À  Vauseultation  du  cœur,  je  ooastate  quelques  inter- 
mittences. Le  pouls  bat  64  à  66  fois  avec  8  à  10  intermit- 
tences par  minute,  à  la  date  du  18  décembre  (2).  Il  n'y  a 
ni  albuminurie  ni  glycosurie.  La  température  est  normale. 

Du  S  au  6  novembre  1900,  d'après  les  renseignements 
que  m'a  donnés  le  D'  Ruelle,  dans  le  service  duquel  était 
le  malade,  et  qui  lui  donnait  habituellement  ses  soins, 
G.  D...  a  eu  une  lymphangite  du  membre  inférieur  gauche 
partant  du  S*  orteil.  Le  13  novembre,  6.  D...  a  cessé  tout 
travail,  car  il  souffrait  horriblement  de  son  pied  gauche. 
On  ne  trouvait  cependant  qu'une  légère  ulcération  entre 
le  4*  et  le  5»  orteil. 

Les  jours  sbivintS}  on  fait  des  pansements  à  l'iodoforme. 
G.  Di.  reste  couché»  mais  les  douleurs  persistent,  et  vont 
augmentant.  U  ne  peut  plus  dormir.  A  partir  du  15  dé- 
eettbre,  les  douleurs  deviennent  épouvantables,  surtout  & 
ia  face  plantaire  du  pied  gauche  au  niveau  de  la  téte  du 
0^  métatarsien.  Vers  le  20,  0.  D...  commence  à  délirer. 
Chaque  nuit  désormais,  il  réveille  tout  son  monde  et 


(1)  Pour  an  cocher,  chose  remarquable  1  Voici  quelle  était  sa 
ration  iournalière  de  boissons  alcooliques.  Tous  les  matins  à  la 
salle  d  une  tasse  de  café.  Il  prenait  un  petit  verre  de  rhum  gen- 
tlané  (on  litre  par  mois,  jamais  plus  m'afCrme-t-ll.  ainsi  que 
son  entourage).  Aux  repas  un  litre  de  vin  par  jour,  pour 
l'homme  et  la  femme.  Il  n'dllalt  jamais  au  cabaret. 

(2)  Aujourd'hni,  17  mars,  je  compte  le  même  chiffre  d'inter- 
miltencea^  avec  12  pttitetlens  par  nlnutei  et  Hua  températvre 
uUlalre  dt  88*,8. 


même  les  voisins  par  des  chants,  par  des  cris;  il  demande 
è  tUe-téte  qu'on  le  délivre  des  malfaiteurs  qu'il  aperçoit 
au  pied  de  son  lit,  et  dont  il  entend  les  menaces  ;  il  se 
débat  violemment»  puis  se  remet  à  chanter. 

Les  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe  se  continuent 
pendant  trois  semaines.  Le  29  décembre,  les  douleurs 
danb  le  pied  étaieiit  teUëS,  IJU'U  avait  ameuté  tout  le  voi- 
sinage. Aftpelé  en  toUtë  hâté,  j'aïriVe  (1)  eâ  ifaême  temps 
t}iie  te  Ruelle,  ét  houis  décldbns  de  lui  faire  de^  injec- 
tions calmantes.  A  la  face  platataire^  jé  lùi  fais  une  tiljec- 
tion  de  chlorhydrate  de  mol-phine  de  0  gr.  03,  ét  bottime 
là  douleur  et  l'agitatibn  j^ersistaient,  je  pratIqUë,  Un  quart 
d'heure  apréSj  une  injection  d'élhér  sur  la  face  dorsale 
vers  le  4»  espace  InterinèlAtarsibn  oii  la  douleur  était  le 
plus  intense. 

Quelques  jours  aprèà,  le  5  janvier,  je  trouvais  une  teinte 
sotaibré  sur  toute  la  partie  extertaé  du  pied  droit.  A  l'en- 
droit où  avait  été  faite  l'injeCtioa  éthérée,  qui  cependant 
avait  été  superficielle,  l'épidermé  était  violacé.  Les  deux 
derniers  ottelts  étaient  froids,  les  doulebM  atroces. 

36  prescris  des  frictions  eltérnatlvement  stimulantes  et 
calmantes  avec  les  deux  liniments  suivants  : 

1.  Teinture  de  beajold   20  grammes 

Baonlè  de  FlotàveaU   60  ^ 

Alcoolat  de  lavande.*  « .     3t)  — 

Mi  s.  A, 

a.  Extrait  de  beUedone  > . . 

—      jnsqolame  >  âd  10  grammes 

Laudanum  de  Sydenham  ) 

Baume  tranquille   100  — 

M.  s.  a. 

Comme  médicament  interne,  j'ordonne  une  potion 
éthérée,  additionnée  d'eau  de  laurier-cerise  et  d'opium 
(dix  centigrammes  d'extrait  pour  24  heures).  De  plus  ja 
prescris  du  chloral  en  lavement,  et  on  arrive  enfin  h  pro- 
curer un  peu  de  calme;  le  délire  et  l'agitation  diminuent, 
puis  on  obtient  un  detei^ommeil. 

Le  2  février,  les  4  derniers  orteils  sont  noirs  et  le  gr<  s 
orteil  commence  à  devenir  violacé.  Le  10,  le  sillon  d'éli- 
mination est  formé.  Le  gros  orteil  est  à  son  tour  devenu 
noirâtre;  la  région  métatarsienne  présente  quelques  phlyc- 
tènes,  surtout  vers  le  bord  interne  du  pied.  Les  4  derniers 
orteils  commencent  à  se  momifier. 

Le  malade  chabtë  ètacore  fie-  temps  en  temps,  mais  n'a 
plus  d'hallucinations,  et  lès  douleurs  sont  très  atténuées. 

Le  17  mars,  la  mdltié  antérieure  4û  pied  est  noire, 
presque  com^lètetneUt  sèche.  Il  s'est  même  produit  depuis 
quelques  jours  une  nouvelle  plaque  noirâtre  vers  le  bord 
interne  du  pied,  juste  au  del&  du  sillon  d'élimination.  Le 
pouls  bat  68  à  72  fois  par  minute.  G.  D...  ne  chante  plus, 
il  dort  assez  bien.  La  langue  est  sèche  avec  enduit  noirâtre, 
l'appétit  est  bien  diminué.  La  température  axillaire 

(1)  Car  je  suis  voisin  du  malade,  et  je  savais  que  le  D'  R*  >  l  ■ 
allait  s'absenter.  En  effet,  mon  confier*  m»  quittait  qn>  >, 
iDstanU  après  pour  prendre  la  tralm 
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marque,  à  2  heures  de  l'après-midi,  38"8.  Il  y  a  un  peu  de 
constipation;  je  conseille  vingt  grammes  d'huile  de  ricin 
pour  le  lendemain.  L'odeur  exhalée  par  le  pied  est 
affreuse,  caraclérlstlque  de  la  gangrène.  G.  D. . .  fume 
encore  quelques  pipes  (40  grammes  de  tabac  par  semaine). 
Le  calme  et  l'intelligence  sont  complets. 

Réflexions  ET  CONCLUSIONS.  —  Voici  donc  deux  cas 
de  gangrène  qui  ont  été  accompagnés  de  délire. 
Dans  l'un,  ce  fut  un  délire  mélancolique,  lypéma- 
ulaque;  dans  l'autre,  il  y  a  eu  un  délire  aigu,  avec 
agitation  et  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe. 

Mais,  ni  chez  l'un,  ni  chez  l'autre,  le  délire  n'a 
persisté,  ni  l'un  ni  l'autre  n'étant  alcoolique. 

Dans  les  deux  cas  que  Lépine  (de  Lyon)  a  cités 
(voir  le  Lyon  médical  du  6  janvier)  il  s'agit  aussi  de 
deux  vieillards  ;  l'un  de  65  ans,  légèrement  alcoolique, 
et  qui  eut  un  violent  délire  pendant  8  jours  après  la 
chute  totale  des  orteils;  l'autre,  également  un  peu 
alcoolique,  et  qui  a  les  allures  d'un  dément,  n'a  pas 
eu  de  chute  des  orteils,  mais  il  s'est  mis  k  délirer 
brusquement  d'un  délire  d'abord  bruyant  puis  Iran- 
quîlle  (1). 

Le  D' Vincent,  chez  un  malade,  âgé  de  77  ans, 
atteint  de  gangrène  sénile  a  observé  du  délire  mélan- 
colique avec  idée  de  suicide  (2). 

Sans  vouloir  essayer  de  préciser  la  pathogénie  du 
délire  dans  la  gangrène  séniie,  et  dans  la  gangrène 
des  extrémités,  je  crois  qu'il  faut  admettre  que  ce 
délire  est  d'origine  différente  suivant  les  cas. 

11  peut  provenir  soit  de  troubles  de  la  circulation 
cérébrale,  dus  à  de  rartério-sclérose.  soit  de  troubles 
de  nature  septîcémique  (par  résorption  des  produits 
du  sphacèle),  soit  encore  de  l'épuisement  nerveux  dû 
à  l'excès  delà  douleur. 

•  Chose  curieuse,  chez  nos  deux  malades,  le  délire 
a  eu  à  peu  près  la  même  durée;  il  ne  s'est  pas  pro- 
longé au-delà  de  trois  semaines,  au  bout  desquelles 
il  y  eut  du  calme,  sinon  de  l'amélioration. 


Fmrmuiatre  du  Praticien 


Traitement  du  prurit  Tulvaire.  —  Le  prurit 

vulvairequi  survient  à  la  ménopause  chez  les  arthri- 
tiques, goutteux,  brightiques  est  surtout  nocturne  et 
diRicile  à  guérir.  On  pourra  user  d'applications 
chaudes  de  sublimé  au  millième,  de  chloral  au  cen- 
tième, de  badigeonnages  de  cocaïne.  A.  Robin  et 
Dalcbé  (  7Vrt//cmc/i^  des  maladies  des  femmes)  con- 
seillent des  compresses  imbibées  de  la  solution  de 
Oowland. 


(1)  /.//Il  i  mMiral  1901.  S  janvier,  p.  29, 
(-2*  l  'bid.  n"  £V- 


Blchlorare  de  mercnre  ^  ââ  0  r  10  à  0  r  20 

Chlorhydrate  d'ammoniaque. .  j  ' 
Emnislun  d'amandes  amères. .    SOO  grammes 

Cbampetier  de  Kibes  emploie  le  sublimé  au  1/250, 
mais  cette  solution  est  parfois  fort  douloureuse.  Pour 
l'anesthésie  des  muqueuses,  saupoudrer  avec  : 

Orthoforme  \ 

Dliodoforme  >  M 

Talc  ) 

Ou  bien  mettre  de  la  pommade  suivante  : 

Menthol   0  gr.  05 

Galaool   0  —  30àlgr. 

Oxyde  de  dno   10  grammes 

Vaseline    30  — 

La  teinture  d'aloès  peut  rendre  des  services.  Doizy 
recommande  i'ichthyol  en  pommade  à  15  0/0,  Rugè 
la  vaseline  phéniquée,  Leredde  le  salicylate  de  mé- 
thyle  en  pommade  à  1/20,  Kaposi  l'eau  très  froide  et 
les  bains  de  siège  froids.  On  a  également  eu  recours 
à  l'électricité. 

Quelquefois,  on  se  trouvera  bien  de  l'emploi  de 
l'acide  lactique  à  l'intérieur  (du  Castel).  A.  Rohin 
insiste  sur  ta  nécessité  d'empêcher  les  fermentatioas 
digestives,  et  il  donne  à  la  fin  du  repas  un  des  ca- 
chets suivants  : 

Ful«de"«;bi;m\\ï:::::j  «  ogr.  oaàogr.  w 

Magnésie  calcinée   0  — 10 

S'il  y  a  fermentation  butyrique,  s'il  y  a  fermenta- 
tion lactique,  employer  de  préférence  le  fluorure 
d'ammonium  : 

Fluorure  d'ammoniam   0  gr.  10  à  1  gr. 

Eaa   300  grammes 

Une  culll(>r6e  à  soupe  au  milieu  du  repas. 

Faire  de  l'hydrothérapie  dès  qu'il  sera  possible. 
—  S.  R. 


RÉPERTOIRE   DE  FORMULES 

L'artexolBine  comme  Btomachique.  — L'artemisine 
est  un  bon  adjuvant  de  l'oxalate  de  fer  et  de  la  quassine 

dans  le  traitement  de  la  chlorose  et  de  l'anémie.  La  com- 
binaison de  l'artemisine  et  de  la  quassine  exerce  une  action 
excitante  très  puissante  sur  les  fibres  musculaires  du  tahs 
digestif,  ce  qui  se  traduit  par  une  augmentation  de  l'ap- 
pétit ;  à  cela  s'ajoute  l'aotiOD  spécifique  du  fer. 

Cette  médication  agit  très  rapidement  et  dès  le  9"  ou  le 
10«  jour  l'amélioration  se  manifeste. 

On  peut  ainsi  associer  le  fer,  la  quassine  et  l'artemisioe 
dans  la  formule  suivante  : 

Arlémislne   0  gr.  0001 

Quassine  cristallisée   0  —  0001 

Oxotate  de  fer   0  —  01 

Excipient  —  sucre,  miel  et  glycérine.  Q.  S.  poar  une  pilule* 
|l  à  chaque  rcpi^s.  (NowD>  RentJ 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


ODONTOLOGIE 


Pwalysie  faciale  d'origine  dentaire.—  L*ostéo- 
aivéolite  dentaire  infectieuse,  d'après  M.  Rodier 
{Soc.  stomaiol,  1901),  serait  une  cause  fréquente  de 
paralysie  faciale  périphérique.  Dans  un  certain  nom- 
■  bre  des  observations  de  paralysie  faciale  antérieure- 
ment publiées,  on  retrouve  parmi  les  prodrômes 
observés,  des  phénomènes  douloureux  concernant 
soit  les  mâchoires  ou  la  mastication,  soit  les  dents, 
voire  même  une  fluxion  dentaire,  etc.,  etc. 

î.e  traitement  immédiat  et  radical  doit  être  l'ex- 
traction de  la  dent  incriminée  ;  cette  extraction  doit 
être  suivie  d'un  curettage  alvéolaire  profond  ayant 
pour  but  de  débarrasser  le  fond  de  Talvéole  des  fon- 
gosités  qu'il  contient. 

Une  observation  typiqu&montre  nettement  l'utilité 
d'une  telle  manière  de  faire:  Mme  G...,  âgée  de 
23  ans,  présente  le  type  classique  d'une  paralysie 
faciale  périphérique  avec  tous  ses  symptômes  ordi- 
naires. La  coïncidence  du  début  des  accidents  (pous- 
sée d'ostéo-alvéolite  dentaire  le  soir,  paralysie  faciale 
le  lendemain  matin)  ;  leur  recrudescence  (augmen- 
tation des  symptômes  douloureux  et  paralytiques),  le 
iourmèmede  l'extraction;  leur  disparition,  rapide 
et  simultanée  (guérison  en  quelques  jours  après  l'ex- 
traction de  la  dent  et  sans  aucun  traitement)  sem- 
blent justifier  l'étiologie  indiquée  et  le  traitement 
employé.  Deux  interprétations  paraissent  plausibles 
à  l'auteur. 

La  première  est  l'origine  réflexe  de  la  maladie.  Il 
se  serait  passé  ce  qu'on  observe  dans  le  cas  de  tic 
douloureux  de  la  face  (qui  dit  convulsion,  dit  para- 
lysie), affection  souvent  due  à  des  phénomènes  ré- 
flexes à  point  de  départ  alvéolo-dentaire  (névrites 
ou  névrômes). 

La  seconde  interprétation,  celle  à  laquelle  M.  Ro- 
dier s'arrête,  est  la  propagation  d'une  névrite  du 
trijumeau  transmise  au  facial  par  les  fibres  récur- 
rentes. 

Autrefois,  on  aurait  mis  sur  cette  observation, 
l'étiquette  de  paralysie  à  frigore  ou  rhumatismale 
rentrant  dans  le  cadre  des  paralysies  faciales  doulou- 
reuses d'origine  inconnue  ou  névropathiques  décrites 
pas  Testaz.  M.  Rodier  s'élève  contre  cette  interpréta- 
tion. La  paralysie  de  Mme  G...  et  tous  les  phéno 
mènes  observés  ne  sont  survenus  que  comme  compli- 
cations infectieuses  d'une  vulgaire  carie  de  la 
première  grosse  molaire  inférieure  droite.  Elle  rentre 
dans  le  cadre  des  nombreuses  manifestations  patho- 


logiques dont  la  bouche  et  les  dents  sont  ou  peuvent 
être  le  plus  souvent  l'unique  cause  ignorée. 

Ces  cas  ne  relèveraient  plus  de  la  thérapeutique 
électrique,  mais  de  la  stomatologie.  —  D"^  P.  Gires. 

UROLOGIE 


Stérilisation  des  sondes  en  gomme.  —  Le 

D'  Claudius,  de  Copenhague,  vient  d'exposer,  dans 
IHospitalstidende,  une  nouvelle  méthode  de  stérili 
sation  des  sondes  en  gomme.  Etant  extrêmement 
simple,  à  la  portée  de  tous,  sans  action  nocive  sur  les 
instruments  et  très  sûre,  selon  l'auteur,  elle  doit  être 
saluée  avec  grande  satisfaction.  Elle  consiste  en  ceci  ■ 
on  fait  agir,  pendant  deux  minutes,  une  solution 
concentrée  de  chlorure  de  sodium  (400  gr  de  sel 
par  litre  d'eau),  portée  à  l'ébullition  {110«)  sur  les 
sondes.  Des  expériences  répétées  jusqu'à  24  fois 
pour  les  mêmes  instruments  ne  les  ont  pas  altérés  le 
moins  du  monde.  La  stérilisation  était  toujours  com- 
plète, ce  que  démontraient  des  essais  de  culture 
après  stérilisation  de  sondes  préalablement  infectées 
en  dehors  et  en  dedans;  même  les  spores  les  plus 
résistantes  étaient  tuées  après  deux  minutes  d'ébulli- 
tion,  ce.qui  n'était  pas  le  cas  après  quatre  minutes 
d'antoclave  à  115**. 

Selon  Claudius,  c'est  le  manque  de  sels  dissous  qui 
fait  que  les  instruments  en  gomme  s'altèrent  par 
l'ébullition.  Le  choix  de  Nacl  est  à  recommander 
parce  qu'on  l'a  toujours  à  sa  disposition  et  parce 
qu'il  est  le  moins  irritant  pour  la  muqueuse  uré 
thrale.  11  possède,  en  outre,  l'avantage  d'être  presque 
aussi  soluble  à  0«  qu'à  100'.  Le  refroidissement  ne 
produit  donc  pas  de  précipitation  de  cristaux  de  sel 
sur  les  instruments.  En  les  retirant  de  la  solution 
concentrée  en  ébuUition,  on  n'a  qu'à  les  conserver 
dans  de  l'eau  boriquée.  —  Kr. 

CHIRURGIE  INFANTILE 


Des  malformations  racMtiques  du  membre 

inférieur  chez  l'enfant.  -  Les  déviations  rachi- 
tiques  du  membre  inférieur  chez  l'enfant  sont  pres- 
que exclusivement  d'origine  diaphysaîre.  Les  lésions 
fondamentales  des  déviations  de  Taxe  du  membre 
sont  les  courbures  latérales  et  antéro-postérieures 
du  fémur  et  du  tibia  :  les  lésions  secondaires  sont  : 
l'aplatissement  antéro-postérieur  du  fémur,  l'aplatis- 
sement transversal  du  tibia  et  la  rotation  de  ces  deux 
os  autour  de  leur  axe  vertical.  Cette  rotation  tou- 
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jours  externe  au  fémur,  est  tantôt  interne,  tantôt 
externe  au  tibia. 

D'après  Grisel  (7%.  Paris  1900),  l'épiphyse  qui 
constitue  la  tête  fémorale  est  comme  toutes  les  autres 
hypertrophiée.  Le  cartilage  de  conjugaison  qui  la 
sépâre  de  Ift  dlaphyse  est  épaissi  et  t»  poHloil  avoisi- 
nante  de  la  diaphyse  est,  comme  ailleul^,  le  siëge 
fréquent  de  courbures. 

Le  plateau  tibial  et  une  partie  de  l'extrémité  su- 
périeure du  corps  du  tibia,  limitée  inférieu rement 
par  un  plan  passant  par  la  ligne  oblique  de  la  face 
postérieure  forment,  grAce  h  des  insertions  tendi- 
neuses musculaires  et  ligamenteuses  multiples,  un 
bloc  résistant  au-dessous  duquel,  seulement,  se  pro- 
duisent les  courbures  à  convexité  Interne  et  Pin- 
flexioQ  antéro  -  postérieure ,  cause  de  genu  recur- 
vatum. 

La  présence  d'une  épine  osseuse  au  point  d'inser- 
tion tibiale  du  ligament  latéral  interne  semble  due  à 
l'action  du  ligament  sur  le  tissu  osseux.  La  résis- 
tance du  ligament  conserve  à  la  partie  supérieure 
du  tibia  sa  direction  normale,  et  la  déviation  en 
dehors  commence  dès  qu'elle  vient  à  manquer. 

Que  faire  en  face  de  ces  déformations  ?  Grisel  con- 
seille de  procéder  de  la  façon  suivante. 

L'intervention  doit  être  retardée  jusqu'à  la  période 
d'observation,  lorsque  l'enfant  a  atteint  6  ou  7  ans. 
Pendant  les  années  d'attente  il  faut  assurer  au  ma- 
lade, dont  les  parents  sont  presque  toujours  nécessi- 
teux, les  bienfaits  du  traitemeut  maritime.  II  faut 
donc  multiplier  au  bord  de  la  mer  les  hôpitaux  de 
rachitiques. 

Le  redressement,  le  rétablissement  des  fonctions 
du  membre  par  une  première  intervention,  n'empê- 
chent pas  les  lésions  accessoires,  peu  importantes 
alors,  de  se  développer  dans  la  suite. 

L'ostéotomie,  de  variété  appropriée,  suivie  de  l'ap- 
plication d'un  appareil  plâtré  donne  toujours  la  cor- 
rection de  la  difformité.  La  récidive  se  produit 
toujours  si  l'opération  a  été  faite  pendant  la  pé- 
riode d'état  du  rachitisme;  elle  est  à  redouter  si 
l'on  ne  peut  assurer  au  malade  un  repos  au  lit  d'au 
moins  trois  mois  après  l'intervention,  même  faite  à 
l'âge  voulu. 

La  plus  grave  de  toutes  les  déformations  est  la 
courbure  à  convexité  antérieure  du  tiers  inférieur  du 
tibia  en  lame  de  sabre,  compliquée  ou  non  d'incui^ 
vation  latérale.  Le  traitement  maritime  a  peu  d'in 
fluence  sur  elle  ;  l'ostéotomie  cunéiforme,  qui  seule 
la  redresse,  est  suivie  d'un  raccourcissement  de  deux 
centimètres.  Grisel  conseille  défaire  le  redressement 
manuel  dès  le  début,  à  la  période  de  ramollissement, 
soit  en  une  séance  avec  aneslhésie  légère  et  applica 
tion  d'un  appareil  plâtré,  soit  mub  fofmt  dtt  tflaiilpU' 
latioftB  quotidienneii 


On  doit  éviter  l'ostéotomie  au  tiers  supérieur  du 
tibia.  Elle  entraîne,  pour  mobiliser  tes  fragments,  uq 
délabrement  osseux  considérable.  La  correction  est 
difficilement  portée  assez  loin  pour' redresser  non- 
seulement  l'incurvation  tibiale,  mais  pour  compen- 
ser aussi  l'incurvation  fémorale  presque  toujours 
coexistante. 

L'Ostéotomie  suà  condyiieniie  féttior&lede  Macewén 
|)ermet  Ito  redressement  des  déviations  accentuées 
dues  auk  lésions  du  fémur,  dd  tiers  sùpéribur  du 
tibia  ou  des  deux  simultanément*  Elle  6S(  indiquée 
dans  la  majorité  des  cas. 

Il  existe  pour  chacune  des  trois  variétés  d'tistéo- 
tomle  un  lieu  d'élection  : 

L'ostéotomie  transversale  linéaire  au-dessus  des 
coiidyies  du  féhiur,  où  elle  porte  le  nom  d'opératioi 
de  Macewen. 

L'ostéotomie  oblique  linéaire  au  tiers  moyen  du 
tibia. 

L'ostéotomie  cunéiforme  an  tiers  inférieur  du 
tibia.  —  J.  H.  M. 

CLINIQUE  MÉDICALE 


Des  variations  de  la  tezisioii  oaplllàiré  àous 
ribflueace  du  traitement  hydro-minéi^al.  — 

M.  Bouloumié  {Soc.  ther.)  a  mesuré  à  l'aide  du 
tonomètre  de  Gartner  les  variations  de  la  tension 
artério-capillaire  sous  l'idfluôflCe  du  traitement  de 
Vittel  et  a  constaté  les  résultats  suivants  : 

Au  cours  du  traitement  quotidien  Consistant  spé- 
cialement en  ingestion  le  matin  à  jeun  d'un  certain 
nombre  de  verres  d'eau  à  intervalles  de  12  à  20  mi- 
nutes, l'absorption  de  l'eau  entraîne,  avant  que  les 
mixtions  se  soient  établies  et  n'aient  été  assez  nom- 
breuses et  abondantes,  une  augmentation  de  tension 
artério-capillaire  variant  de  1  à  3«,  tandis  qu'au  con- 
traire la  tension  s'abaisse  et  tombe  généralement 
après  les  émissions  abondantes  d'urine  qui  suivent 
l'ingestion  de  l'eau  minérale  au-dessous  du  chiffre  le 
plus  bas  observé  chez  le  sujet. 

Sous  l'influence  de  Ce  traitemeot  continué  pendant 
quelques  semaineSi  c'est-à-dire  sous  l'inIluenCe  de  la 
cure  hydro-minérale  pure,  la  tension  artério  capil- 
laire habituelle  s'est  abaissée  datis  58  0/0  des  cas 
environ,  s'est  élevée  dans  22  0/0  des  cas,  est  testée 
sans  changement  sans  22  0/0  des  cas.  L'abaissement 
de  la  tension  s'est  montrée  le  plus  souvent  quand  il 
y  avait  primitivement  hypertension  manifeste  mais 
sans  lésion  artério-scléreuse  ou  athérometeuse  nette- 
ment appréciable.  Dans  ces  derniers  cas,  le  résultat 
a  été  nul  par  la  cure  hydro-minérale  employée  sans 
adjonction  de  moyens  accessoires  et  il  eût  été  fiineste 
si  le  traitement  n'avait  étd  tUlUgé  «t  dipita  tfyeedefe 
précautions  spéclalesi 
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L'augmentation  de  tension  a  été  notée  le  plus  sou- 
vent dans  70  0/0  des  cas  dans  lesquels  la  dite  augmen- 
tation s'est  manifestée  alors  que  la  tension  était  pri- 
mitivement au-dessous  de  la  normale  ou  à  sa  limite 
inférieure  {iO<*).  Le  résultat  obtenu  a  donc  été  encore 
favorable  dans  ces  conditions. 

Ces  observations  témoignent  une  fois  de  plus  de 
l'état  habituel  d'bypertensîon  cbez  les  arthritiques  et 
montrent  que  si  cette  hypertension  impose  une  sur- 
veillance spéciale  des  malades  et  parfois  l'emploi  des 
moyens  accessoires  destinés  soit  à  agir  directement 
sur  l'hypertension,  soit  à  seconder  et  précipiter 
l'eiTet  diurétique  des  eaux,  elle  est  généralement  mo- 
difiée par  la  cure  de  Vittel.  Elles  montrent  de  plus 
que  cette  cure  peut  encore  être  utile  quand  l'hyper- 
tension commence  à  aboutir  à  l'artério  sclérose, 
mais  que,  lorsque  l'artério-sclérose  est  confirmée  et 
qu'il  y  a  des  lésions  alhéromateuses,  elle  est  sans 
effet  utile  et  peut  ne  pas  être  sans  danger. 

En  pareil  cas,  elle  doit  passer  au  second  rang,  la 
part  principale  du  traitement  revenant  aux  moyens 
habituellement  employés  comme  adjuvants,  tels  que  : 
bains,  frictions,  massages  généraux  et  locaux  qui 
se  donnent  spécialement. 


Le  purpura  dît  hépatique.  —  L'origine  hépa- 
tique du  purpura,  du  moins  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  a  été  invoquée  par  Hanot,  et  depuis  par  de 
nombreux  auteurs  parmi  lesquels  M.  Dieulafoy  et 
son  élève  Apert.  M.  Mourre  {Th.  de  Paris,  1900), 
faisant  systématiquement  la  critique  d'un  certain 
nombre  d'observations,  dont  plusieurs  lui  sont  per- 
sonnelles, dans  lesquelles  il  y  avait  coïncidence  de 
lésions  hépatiques  et  de  purpura,  arrive  à  une  con- 
clusion différente. 

En  effet,  des  lésions  hépatiques  totales,  se  tradui- 
sant par  l'acholie,  c'est-à-dire  par  l'insulGsance 
hépatique  la  plus  absolue,  n'entraînent  pas  l'appari- 
tion de  purpura.  Par  contre,  il  est  fréquent  d'observer 
d»  purpuras  sans  la  moindre  altération  hépatique 
même  fonctionnelle. 

La  plupart  des  cas  désignés  sous  le  nom  de  pur- 
puras hépatiques  ne  sont  autres  que  des  purpuras  in- 
fectieux, myelopathiques  ou  mécaniques.  Le  facteur 
pathogénique  le  plus  important  est  Tinfection,  que 
celle-ci  soit  primitive  ou  secondaire,  infection 
rendue  plus  facile  par  la  suppression  totale  ou  par- 
tielle de  la  fonction  hépatique.  L'ictère  grave  est  le 
type  des  infections  primitives  provoquant  à  la  fois  la 
lésion  hépatique  et  le  purpura;  quant  aux  infections 
secondaires,  particulièrement  fréquentes  au  cours 
du  cancer  ou  de  la  cirrhose,  elles  sont  ordinaire- 
ment d'origine  streptococcique.  —  B.  H. 


Lumbago  et  rhumatisme  spiiuL  —  Le  siège 
anatomique  du  lumbago  a  été  successivement  placé 
dans  tous  les  tisius  et  organes  des  régions  lombaire 
est  sacrée  :  on  en  a  fait  successivement  un  rhumatisme 
musculaire,  tendineux,  articulaire,  une  arthrite  ou 
une  entorse  sacro-lombaire  ou  sacro-iliaque,  une 
névralgie  ou  une  névrite  périphérique,  une  lésion 
médullaire  ou  méningo-médullaire.  C'est  à  celte  der- 
nière opinion  que  se  rallie  M.  Picaud  {Th.  de  Paris, 
1900),  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas. 

Sa  conviction  se  base  sur  l'existence  fréquente  de 
signes  concomitants  indiquant  la  participation  des 
méninges  et  de  la  moelle  au  syndrome,  et  sur  l'appa- 
rition fréquente  de  ces  signes  lors  d'une  attaque 
ultérieure,  alors  que  la  ou  les  premières  attaques  ont 
été  des  lumbagos  simples  :  ces  signes,  plus  ou  moins 
marqués,  sont  l'atonie  de  la  vessie,  la  paraplégie  des 
membres  inférieurs,  avec  spasmes  musculaires, 
l'anesthésie  de  la  peau  dans  la  partie  lombaire.  La 
guérison  constante  du  lumbago,  aven  disparition  de 
tous  ces  phénomènes,  ne  permet  pas  de  les  attribuer 
à  une  lésion  nerveuse  vraie  :  aussi  l'auteur  pense-t- 
il  qu'il  s'agit  de  congestion  méningo-médullaire,  du 
rhumatisme  spinal  d'Andral  et  Trousseau,  dans  sa 
forme  légère.  —  B.  H. 


L'état  du  foie  dans  l'érysipéle  et  les  strep- 
tococcies.  —  L'état  du  foie  joue  un  rôle  capital  dans 
l'évolution  des  maladies  infectieuses;  c'est  aux  lé- 
sions antérieures  de  cet  organe  ou  à  l'aflinité  spéciale 
de  quelques  virus  pour  le  foie  qu'il  faut  rattacher, 
certains  symptômes  inquiétants  et  souvent  attribuer 
la  mort. 

MM.  Roger  et  Garnier  {Revue  de  mM.,  10 
février  190i)  viennent  d'étudier  avec  soin  au  point 
de  vue  clinique  et  anatomique  le  rôle  du  foie  dans 
les  infections  streptococciques  en  en  particulier  dans 
l'érysipèle. 

En  lisant  les  statistiques,  on  voit  que  le  délire  au 
cours  de  l'érysipèle  est  deux  fois  plus  fréquent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme;  plus  de  la  moitié  des 
délirants  ont  un  foie  hypertrophié;  beaucoup  ont  de 
l'albuminurie.  Ici  apparaît  doue  l'action  synergique 
du  foie  et  du  rein  ;  ces  deux  glandes  protègent  l'or- 
ganisme contre  les  intoxications  morbides,  la  pre- 
mière en  modifiant  les  substances  nocives,  ta  seconde 
en  les  éliminant.  Leur  altération  simultanée  a  une 
action  très  frappante.  Sur  100  érysipèlateux  ayant 
un  gros  foie,  le  délire  se  montre  dans  la  proportion 
de  6,92  ;  sur  100  éi7sipélateux  ayant  de  l'albuminurie, 
il  atteint'  le  chiffre  de  8,88;  tandis  que  sur  100  éry- 
sipèlateux ayant  en  même  temps  gros  foie  et  albumi- 
nurie, la  proportion  s'élève  à  30,1. 

Presque  tous  les  malades  qui  succombeQt>ont  eu,  y 
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dahs  les  deruieiï  itictmenfô  de  \A  vie,  dii  délite  ét  de 
rîllbumitlurië. 

Le  rôle  des  lésions  du  fbië  dans  là  teritiintlisoil  fii- 
Idlë  est  siirtoiit  mat-quée  datis  les  cas  Où  la  mort  sur- 
vient pat  iirtë  sorte  de  cabtïéJtiè  Jïostérysîpétateuàe. 
Tel  le  cas  d'utt  sujet  iitteiill  d'érysipèle  de  la  facequi, 
après  trois  sematiifs  de  maladie,  paraissait  guéri,  là 
flèVrt  etdrit  tîortiplètemëttt.  tombée  ■  ttiais  l'étât  géiiô- 
t-al  refetàit  mauvais,  l'itidividu  sfe  d&chébtisait  fet  SUti- 
combîiit  douze  jours  après. 

La  mort,  dans  ces  cas,  doit  être  dttfibuéô  à  une 
insuffisance  Jïréalalde  dës  orjîànes  ch.lt-gés  de  la  pta 
tëctioh  contre  les  itifeotions,  hotaniment  les  reins  et 
le  foie.  Le^  tdxfiies  micrbbieiines  ne  sotit  pas  âssëz 
rapidement  déti-uités  bii  ëUmlnées  et  conlinuéWt  à 
agir  sur  lës  vistères,  môme  après  là  guéHsOii  de  là 
lésicih  infectieuse  pHmitlve. 

ExpérinieiUalemeitt,  oh  connaît  ces  faits  où  uii 
streptocoque  peu  viruleiit  ïrijecté  à  Un  àiiimal  semble 
d'abord  ne  déteriniiiei-  aucurt  accident,  puis,  àprés 
quelques  jours,  provoque  l'amaigrlssëmentetëtltràiiië 
là  tnort  au  boUt  d'un  mois,  àu  miliëU  d'UUë  càchexlë 
pi-ogi-essiVe  ;  à  ce  moment  le  microbe  a  dispatU  de 
l'orgatiisitlei  les  ot-gciiies  sont  stét-iles. 

Les  lésions  du  foie,  à  l'autojîsie,  ràppelleilt  dellfes 
du  foie  infectieux,  mais  avec  des  différences  :  dans 
les  slreptoroccies,  le  foie  est  relativement  peu  atteint  ; 
il  agit  sur  la  marche  de  l'infection  bien  plus  qu'il 
n'en  subit  l'influence. 

La  plupart  des  lésions  hépatiques  observées  étaient 
sans  doute  antérieures  à  l'évolution  de  i'érysipèle; 
elles  relèvent  le  plus  souvent  dé  l'alcoolisme  ;  elles 
nous  expliquent  le  mécauisine  de  la  mort  en  dévoi- 
lant l'insuflisance  hépatique.  En  effet,  les  lésions  du 
foie  dans  les  éiysipeles  de  l'enfant  sOnt  beaucoup 
nioihs  marquées  que  cbez  les  adultes. 

Les  infections  streptococciques,  qtiand  elles  se 
prolongent,  ptovoquent  plutôt  des  lésions  diiîuses, 
uniformément  disséminées  dans  le  lobule,  (jue  des 
lésions  profondes,  ce  qui  différencie  le  foie  érysipé- 
lateux  des  autres  foies  infectieux. 

La  chimie  patbolbgique  des  tissus  est  ëncore  trop 
peii  avancée  pour  qu'on  puisse  se  rendre  compte  des 
services  quelle  pourra  rendre.  Notons  seulement  que 
Roger  et  darhier  ont  vu,  dans  le  foie  des,  animaux 
infectés,  une  augmentation  considérable  de  Teau  ët 
une  diminution  proportionnelle  de  la  graisse.  C'est 
là,  semble-t-il,  la  formule  cbimique  traduisant  l'acti- 
vité des  tissus:  par  le  dosage  de  l'ëau,  on  mesure 
l'intensité  de  la  réaction  organique;  par  le  ddsage 
de  là  graisse,  l'intensité  de  l'attaque  microbienne 
ou  des  lésions  antérieures. 

L'àuginentation  de  t'albumine  solubte  semble  en- 
core en  rapport  avec  l'intensité  des  réactions  orga- 
&iquèâ.  ^  fi.  L.  Ml 
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traitement  défi  atiévi'j^SMes  p&f  ié&  ibjdâtlons 
dé  ^éUtiné,  ét  diàgnbstlc  àéè  iuôVf  j^smès  do 
i^oilû  iiiiiôiàiâd.  —  J.  âôrgo  réuiitt  daiis  son 
travail  quarante-huit  observations  d'anévfysmes 
traités  par  les  Injections  de  gélatine,  dont  sit  per 
sohi\e{\eA.  {ZeUSch.f.  kUh.  méd.  Baiid.  42,  B.  let 
2,  1900.)  En  retranchant  douze  tias  douteUi,  il 
constate  que  là  doàguUtion  a  été  bbtenuë  treize  fois 
et  tjué  le  ti^itemëbt  ëst  resté  &diis  effèt  viiigt-et-tiot! 
foisi  Ce  deriiier  chiffre  dompi-end  seize  abévrysmes 
dittus,  tandis  (Jua  tous  les  âutres  étaient  saccifornies; 
ce  qui  colifirttie  l'otitnlon  de  Lancôreaut,  d'après 
laquelle  là  coàgulatioh  dli  sang  ne  se  Jit-oduit  que 
dàils  les  cas  dë  poches  anéVrysmales  bien  cir- 
-cohScriteS. 

Sorgho  a  rëmplàCé  l'appareil  injecteur  de  Lan 
cereaux  par  une  sini{)le  seringue  de  150  gr. 
munie  d'une  aiguille  de  fort  calibre.  Après  anes- 
thésie  de  la  région  (inject.  de  cocaïne),  il  prtitique 
l'injection  &  la  cuisse  ou  au  ventre.  Les  malades 
restent  alités  pehdatit  tbule  Id  durée  dU  traitement, 
et  au  régime  lacté  absolu  ou  mitigé,  sans  aucune 
médication  interne.  Sorgo  emploie  des  solutions  de 
4  à  5  0/0,  dont  il  injecte  tous  les  trois  ou  cinq  jours, 
100  à  150  c.  cubes. 

Ses  injections  ont  été  presque  toujours,  aU  déki 
surtout,  suivies  de  douleurs  locales  et  de  fièvre, 
parfois  d'oppressioUi  de  céphalalgie,  de  sensatiOQ  de 
chaleur  ou  d'arrêt  du  coeur,  enfin,  dans  un  cas,  d'accé 
léralion  du  pouls. 

Quant  à  l'effet  thérapeutique,  Borgo  pense  quil 
faut  tedir  compte  de  la  diète  et  du  repds  au  lit.  qui 
doivent  contribuer  à  éloigner  la  dyspnée,  les  dou- 
leurs névralgiques  et  les  crises  d'angort  Ën  l'absence 
d'une  preuve  expérimentale  de  la  réalité  du  pou 
voir  coagulant  de  la  gélatine,  en  injections  sous- 
cutanées  ou  administrée  à  l'intérieur,  il  conserve 
quelques  doutes  à  cet  égard.  Toutefois,  il  reconoait 
que  les  injections,  même  concentrées,  n'offrent  aucun 
danger,  et  que  les  affections  rénales  concomitantes 
ne  sont  pas  une  contre-indication. 

L'une  de  ses  observations  avec  autopsie,  lui 
fournit  l'occasion  d'attirer  l'attention  sur  trois 
symptômes  de  ï'anévrysme  du  tronc  bracfùo- 
cêphattque,  intéressants  par  leui's  caractère*  parti- 
culiers et  leur  valeur  diagnostique.  L'un  des 
symptômes  était  un  ralentissement  considérable  de 
la  respiration,  tombée  à  12,  10  et  9  par  minute  avec 
saccades  expiratoîres  synchrones  avec  la  diastole 
cardiaque  :  cbaque  systole  du  cœur  augmentant  la 
sténose  trachéale  par  l'ampliation  momentanée  de 
la  poche  anévrysmale,  au  point  d'interrompre  » 
courant  deVair  expiréà  r\r\n\r>^ 
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Il  ne  faudrait  pas  confondre  ces  saccades  expira- 
toires  avec  Finspiration  saccadée,  que  nous  avons 
observé  souvent  à  la  pariie  externe  de  la  région  sous- 
ëiaviculaire  chez  des  malades  atteints  de  lésions  aor- 
tiques  avec  battements  artériels. 

Le  malade  de  Sorgo  avait  présenté  pendant  quel- 
ques jours  seulement,  avant  les  injections,  une  accé- 
lération du  pouls  radial  droit. 

Enfin,  la  présence  au  devant  de  l*ànévl*5'smè,  d'un 
deuxième  bruit  claquant,  ou  d'un  soùUle  diastoUque, 
ou  encore  de  deux  bruits  bien  nets  et  bien  fi'&ppés, 
offre  une  grande  valeur  diagnostique.  Sorgo,  d'ac- 
cord avec  Schrœtter,  rejette  l'idée  dé  la  propagation 
de  ses  bruits,  ayant  souvent  constaté  le  inaximum 
du  bruit  ou  du  so«|le  diastoliques  vers  l'extrémité 
acromiale  de  la  clavicule.  Le  souffle  constaté  parfois 
en  Tabsebce  de  toute  insufiisance  aortique  ne  pouvait 
provenir  que  du  sac  anëvrysmal.  —  Â.  \Veb£r. 


'îraitemexit  dtt  cancer  pit  Yitùidé  osmlquô. 

—  M.  Hérard  de  Cessé  a  obtenu  de  bons  résultats 
dans  le  traitement  du  cancer  épithélial  inopérable 
par  TusUge  de  l*acide  osmique  employé  sous  forme 
de  liqueur  chromo-acéto-osmique  db  Flemtning  {Soc. 
de  Thêrap.,  8  mai). 

Il  se  sert  de  cette  liqueur  pure  en  compresses  hu- 
tntdés  appliquées  sur  la  tumeur  et  en  injections  in- 
terstitielles. .Ces  injections  sont  faites  tantôt  profon- 
déineilt,  dans  l'espoir  de  fixer  une  zone  de  cellules 
limitant  latuttieut'  dans  la  profondeur,  tantôt  super- 
ficiellement pour  créer  Une  perte  de  substance  don- 
nant accës  à  des  compresses. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  on  observe  une 
sédation  manlfèste  de  la  douleur,  peut-être  due  à 
l'action  anti -névralgique  de  l'acide  osmique  et  une 
diminution  marquée  des  décrétions  et  de  la  fétidité. 
Il  ne  survient  d'autre  part  aucune  réaction  inflamma- 
toire, ni  pkénomène  d'intoxication. 
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nèvMlsâtts  «I  HnévfTBtaieÉ  latnats  de  l'aorir.  —  M.  Hu- 

CHARD  (votr  page  353). 

M.  FooRNiUii  --  La  oommdnlcidtioii  de  M.  Uncliard  me  rap- 
|Wlle  nft  fait  quë  J'ai  eu  l*oGca«lon  d'obaervâr  U  y  a  qaelqiies 

Il  a'agit  d'an  de  boa  oonfrdret  qui  éprouvait  depuis  plusieurs 
mots,  dans  le  bras  gauche,  des  douleurs  épouvantables  le  privant 
de  sommeil  et  empêchant  tout  mouvement  du  bras.  Il  y  avait  des 
aslâsédeAts  syphilitiques  avoués,  et,  comme  on  ne  trouvait  aucun 
ligna  dSfi^  OBiii0~arganl<iuai  le  médecin  qui  tolgnail  et  moie^ 


avait  rattaché  les  accidents  à  la  syphilis.  Ce  fnt  aussi  mon  dia- 
gnostic, et  le  traitement  spécifique  fut  Institué. 

Les  résultats  en  furent  merveilleux  ;  il  se  produisit  un  véritable 
cbtip  de  théâtre.  Au  boiit  de  la  deuxième  oU  troisième  nuit  U 
îiommeti  i^vtilt.  Lë  qiHUztèinb-Jtfuf,  le  mttUdé  était  guéfl  et  re' 
pivhalt  m»  eSdUtidllolié. 

Deux  ou  tralB  ant  api^,  m  même  eouM»  préseutaU  les  slgheA 
d'uo  anéTrystns  Bé  l'aortei  Lb  trdltëment  epéelfique  amena  Id 
guérisofa,  car  11  s'agissait  d'aUe  tumeur  pérl-aoMique  q^fhlli- 
Uque.  Depuis,  notre  confrère  est  demeuré  bien  portant. 

Son  observation  vient  donc  k  l'appui  de  l'importance,  signalés 
par  M.  Hnchard,  des  douleurs  névralgiques  comme  sigoe  prémo- 
nitoire de  l'anévrysme  aortique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAOX  , 
A  propos  des  injectlona  lBtra-rfcèftl4U«liB«b  ««èalbe. 

— '  M.  FaisaMS  rapporte  uùe  observation  dâilï  laquelle  les 
ponctiobS  lombaires  suivies  d'injection  itttra-rachldienue 
de  cocaïne  furent  bomplëtement  inlpuissàntëfl  k  tialmer  les 
crises  g&strique»  du  tabès. 

Péritonite  soBocOectque  des  petites  OUes,  — M.CoUBY. 
La  vulvo-vaginite  des  petites  flUes  peut  se  compliquer  de 
péritonites  plus  ou  moins  graves.  La  rareté  de  cette  com- 
piicatioa  fait  qu'on  ne  songe  pas  toujours  à  établir  un  lien 
entre  l'écoulement  vulvo- vaginal,  parfois  d'ailleurs  minime 
ou  méconnu,  et  la  péritonite  qui  éclate  à  l'improviste  et 
simule  trait  pour  tr^iit  la  péritonite  par  perforation. 

Dans  les  trots  cas  observés  par  M.  Comby  chez  des  fil- 
lettes de  12  ans  et  6  ans  et  demi,  des  poussées  péritonéales 
soudaines  firent  penser  à  des  péritonites  appendioulaires  ; 
la  laparotomie  fut  évitée  par  la  rétrocession  des  accidents. 
Plus  tard  l'écoulement  vulvo-vaginal,  deux  fois  de  nature 
gonococcique,  révéla  la  nature  du  mal. 

iBSnfflssnoe  Mriiqiie  ches       sr^iliUISIqve.  —  ||(.  Lau- 

No»  présente  un  homme  de  34  ans,  sujet  &  des  douleura 

dans  la  région  précordiale,  de  U  dyspnée,  des  accès  de 
pâleur  sous' l'influence  de  la  moindre  émotion.  Le  cœur  est 
augmenté  de  volume,  Faorte  dilatée.  On  edtend  dans  toute 
la  région  un  bruit  musical,  perceptible  même  à  19  A  30 
centimètres  du  thorax,  diastoUquè  plutôt  que  syatollquet 
avec  point  maximum  au  foyer  habituel  d'auscultation  de 
l'aorte.  L'examen  du  pouls  et  des  autres  symptômes  font 
porter  le  diagnostic  de  dilatation  arec  insuffisance  aor- 
tique. Or,  eette  affection  est  survenue  brusquement  en 
octobre  1900  à  U  suite  d'une  émotion  très  violente,  ches 
cet  homme  atteint  d'une  syphilis  mal  soignée  il  y  a  8  ans. 
grand  fumeur,  et  se  livrant  à  la  psssion  des  courses. 

II  est  probable  que,  lous  l'influenoe  de  la  syphilis,  il 
s'est  produit  lentement  chez  ee  malade  une  lésion  des 
parois  aortiques  qui  a  abouti  à  une  dilatation  de  l'origine 
du  vaisseau.  De  plus,  au  moment  de  l'émotion  intense 
qu'il  a  ressentie,  par  le  fait  d'une  augmentation  brnaque 
de  la  pression  artérielle,  il  a  dû  se  produire  une  déoblrutii 
d'uM  des  vaivulei  ilgmoldei  de  l'avrtei       ^  . 
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Lrocémlc  myélort-no.  —  M.   TriboulET.   Il   s'agtt  d'uD 

homme  de  46  ans,  atteint  d'une  tuméfaction  considérable 
de  la  rate  depuis  6  mois.  L'état  général  relativement  bon, 
rabsi>nce  de  paludisme  et  de  toute  lésion  des  autres  vis- 
cères firent  penser  que  Ton  se  trouvait  en  présence  d'une 
splénomégalie  primitive,  probablement  tuberculeuse.  Or, 
Texamen  cytologique  du  sang  montra  une  leucocytose  In- 
tense, caractérisée  par  l'abondance  considérable  de  divera 
myélocrtM.  Il  s'agit  donc  d'une  leucémie  répondant  au 
type  caractérisé  par  Erlich  sous  le  nom  de  leucémie  myé- 
iogène. 

ExpolaloB  ttpootanée  de   crov,  eaicsls  bllialr«B.  — 

M.  TnoisiER.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  seulement 
curieux  par  leur  rareté.  Ils  sont  surtout  intéressants  parce 
qu'ils  soulèvent  la  question,  toujours  ai  embarrassante^  de 
l'intervention  chirurgicale. 

Dans  le  premier  cas,  observé  chez  une  dame  de  soixante 
ans,  obèse,  n'ayant  jamais  eu  de  colique  hépatique  ni 
d'ictère,  la  migration  du  calcul  a  donné  lieu  À  tous  les 
symptômes  de  l'obstruction  intestinale  (coliques  de  mise- 
rere ;  vomissements,  d'abord  bilieux;  puis  fécaloîdes  ; 
sueurs  froides^  Les  premières  douleurs  se  produisirent 
vers  11  heures  du  soir,  deux  heures  après  le  dtner.  Ces 
phénomènes  durèrent  douze  heures  environ  ;  huit  heures 
après  le  dernier  vomissement,  un  gros  calcul  biliaire  fut 
évacué  avec  une  selle  naturelle. 

Ce  calcul  a  une  forme  arrondie,  légèrement  aplatie  à 
i'un  de  ses  axes,  sans  qu'il  y  ait  cependant  de  facette  à  ce 
nivean  (fl  devait  être  unique)  ;  Il  mesure  S5  mlltimètres 
d'épaisseur,  et  7  cealimètres  et  demi  de  circonFérence.  Son 
poids  à  l'état  de  siccité  est  de  7  grammes.  11  est  lisse,  sans 
aspérités  et  sans  arrêta.  11  est  jaunâtre  et  présente  tous 
les  caractères  des  calculs  pigmentaires. 

Ën  raison  de  ses  dimensions,  on  ne  peut  admettre  qu'il 
ait  traversé  le  canal  cholédoque.  D'ailleurs  il  n'y  eut  pas 
d'ictère.  Le  calcul  a  dû  pénétrer  dans  l'intestin  à  la  faveur 
d'une  fistule  cholécysto-duodénale.  Une  fois  la  valvule 
Itéo-caicale  franchie,  les  symptAmes  d'obstruction  intesti- 
nale cessèrent.  11  ne  se  produit  aucun  accident  consécutif, 
et  depuis  cette  crise,  qui  date  de  trois  ans,  ma  cliente 
n'éprouve  aucun  trouble  fonctionnel  du  cAté  des  voies 
biliaires.  Il  y  a  longtemps  sans  doute  que  la  fistule  est 
fermée. 

Dans  le  second  cas,  communiqué  par  M.  Duguet,  l'ex- 
pulsion du  calcul  s'est  faite  sans  déterminer  de  colique.  Ce 
calcul  est  remarquable  par  sa  forme,  qui.rappelle  celle  de 
la  vésicule  biliaire.  11  mesure  36  millimètres  de  longueur, 
25  millimètres  de  largeur  et  20  millimètres  d'épaisseur. 
La  circonférence,  au  niveau  de  ses  plus  fortes  dimensions, 
est  de  7  centimètres  Son  poids  est  de  8  gr.  lîO.  Il  est  tout 
à  fait  remarquable  que  la  migration  et  l'évacuation  d'un 
calcul  aussi  volumineux  n'aient  pas  provoqué  d'accidents. 
Il  en  existe  d'autres  exemple  dans  la  littérature  médicale. 
(U  mai). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

A  propos   de  la  cocalaleatloa  loIrs-rMhldleBBé.  — 

M.  Bazy.  Un  certain  nombre  d'accidents  sont  communs  aux 
méthodes  d'anesthésle  générale  et  locale,  et  permettent 
d'établir  une  comparaison  entre  elles. 

Les  sujets  anesthéslés  par  injection  intra-rachidîeane  de 
cocaïne  ont  des  vomissements  pendant  l'opération,  sang 
qu'on  puisse,  au  moins  actuellement,  les  arrêter,  et  ils  en 
ont  conscience;  ils  vomissent  aussi  après  l'opération,  une 
fois  rapportés  dans  leur  lit 

Par  l'anesrïiéale  générale,  il  y  a  des  vomissements  pen- 
dant l'opération  :  ils  peuvent  être  arrêtés  ;  les  malades 
n'en  ont  pas  conscience  :  il  y  a  les  vomissements  après. 

Lequel  des  deux  vaut  le  mieux  ? 

Dans  l'anesthésiecocalnique,  il  y  aies  maux  de  tèle  plus 
ou  moins  violents  après  l'opération,  il  y  a  l'élévation  ther- 
mique. Gela  n'existe  ni  avecl'éther,  ni  avec  le  chloroforme. 
Lequel  des  deux  vaut  le  mieux  ? 

Si  on  vient  nous  prouver  (et  nous  ne  demandoiu  pis 
mieux,  tous  tant  que  nous  sommes,  qu'il  en  soit  ainsi)  que 
l'anesthésie  cocal-rachidienne  est  innocente,  nous  devrons 
l'employer. 

Or,  j'ai  été  frappé,  et  beaucoup  de  mes  collègues  avec 
moi,  non  pas  tant  des  cas  de  mort  qui  ont  été  cités,  que 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux  qu'on  a  décrits  et  qui 
expliquent  ces  cas  de  mort,  qui  prouvent  que  des  morti 
sont  dues  à  l'action  de  l'anesthésique  et  ne  sontpasda 
morts  fortuites. 

Pour  ce  qui  me  concerne,  je  dirai  que  quand  j'ai  fait 
mes  expériences  sur  l'absorption  de  la  vessie,  j'ai  été  frappé 
de  voir  des  lapins  en  expérience  rejeter  par  la  bouche  nne 
assez  grande  quantité  de  liquide  provenant  du  poumon 
atteint  d'œdème;  or  ce  rejet  n'avait  lieu  que  dans  les  em- 
poisonnements par  la  cocaïne  et  n'avait  pas  lieu  dans  les 
empoisonnements  par  la  strychnineou  l'acide  cyanhydrique, 
par  exemple  ;  aussi  n'ai-je  pas  été  choqué  d'entendre  at- 
tribuer à  la  cocaïne  un  cas  de  mort  par  œdème  pulmo- 
naire. 

Je  n'insiste  pas  et  je  terminerai  en  disant  :  si  on  nous 
apporte  nne  méthode  absolument  innocente,  je  n'hésiterai 
pas  à  l'adopter.  En  attendant,  il  me  répugne  d'employerun 
mode  d'anesthésle  dont  je  ne  puis  régler  l'action.  Une  fois 
la  cocaïne  entrée,  on  n'est  plus  mettre  de  ses  effets  :  iHaut 
les  subir  tous,  jusqu'au  dernier,  y  compris  l'effet  mortel- 
Je  ne  parle  pas  des  effets  retardés,  que  nous  ne  connais- 
sons pas  encore. 

M.  Gérard-Marchand  rapporte  l'observation  d'une  femme  at- 
telDte  de  rétrécissement  mllral,  qu'il  a  opérée  par  la  voie  abdomi- 
nale d'un  volumineux  fibrome  de  l'uléraft.  après  injection  lalra- 
rachidienne  de  cocaïne,  l'opératioD  a  été  sapportée-par  la  plUenle 
sans  aucun  malaise  nt  incident. 

OcsIuioQ,  fwc  tor»loo  de  l'inteetlB.  —  M.  Broca  ana- 
lyse deux  ^observations^de  }i,  Frœlich  (de  Nancy).  Dans 
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l'une,  il  s'agit  d'un  enfant  de  trois  ans.  qui,  depuis  quinze 
jours,  ne  rendait  presque  pas  de  selles  et  avait  des  vomis 
sèment  alimentaires  et  bilieux.  Le  ventre^  très  météorisé, 
contenait  de  l'iscile.  La  laparotomie  permit  de  sectiooner 
une  bride  mésentérique  passant  au  dessus  du  ccecum: 
néanmoins,  comme  l'état  de  l'enfaot  ne  permettait  pas  de 
pousser  plus  loin  les  investigations,  M.  Frœlich  établit  un 
anus  artificiel  ;  mort  36  heures  après  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  torsion  complète  de  tout  le  paquet  intestinal 
autour  de  son  pédicule  mésentérfque.  La  torsion  avait  eu 
lieu  de  gauche  à  droite,  et  tout  le  paquet  était  allé  se  loger 
dans  l'bypocbondre  droit. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  adulte  au  4*  jour  d'une 
occlusion  qui  avait  débuté  brusquement  à  table  par  une 
vive  douleur  dans  le  Oanc  droit,  bientôt  suivie  de  nausées 
et,  de  Tomisssements.  Il  existait  dans  le  flanc  droit  une 
masse  dure,  mobile,  sonore  à  la  percussion,  douloureuse, 
et  une  ascite  modérée.  M.  Frœlich  diagnostiqua  un  vol- 
vulns  du  cflBcum,  qui  fut  détordu  après  laparotomie. — 
Guérison. 

M.  ScRWARTZ.  —  Lorsque  l'on  se  trouve  en  préspoce  d'un 
Mraaglement  par  torsion  totale  du  mésentère,  en  raison  de  la 
complexité  des  lésions,  la  seule  chose  à  faire  est  de  pratiquer 
l'évlacérallon  totale,  puis  la  réduction  par  renversement. 

Election.  —  M.  Legneu  est  oommè  membre  de  la  Société  de 
Chirurgie  fl3  mai). 

De  la  raefal-coeaTulBaUon  —  M.  Lejar9.  Cette  méthode 
analgésique  ne  nous  fera  pas  oublier  le  suprême  bienfait 
du  sommeil  anesthésique  Pour  les  opérations  qui  se  pra- 
tiquent sor  le  segment  inférieur  du  corps,  malgré  ses 
inconvénients  déjà  signalés,  elle  est  précieuse  chez  les  nia- 
iades  que  leur  état  pulmonaire  rend  spécialement  vulné- 
rables à  l'anesthésie  générale  par  l'éther  ou  le  chloro- 
forme ;  de  même  que  chez  ceux  qui  ont  une  terreur  irrai- 
sonnée pour  le  chloroforme* 

M.  PoiRiBB.  *  L'anesthésie  par  racht-cocalnisatloa  peut-être 
employée  pour  tontes  les  opéraUons  à  pratiquer  sur  le  membre 
toférienr.  Cependant,  en  raison  de  l'IneertUnde  de  la  ponction 
lombaire,  et  des  accidents  d'intoxication  générale  auxquels  elle 
donne  parfois  lieu,  M.  Poirier  préfère  l'anesthésie  par  cocalnlsa- 
Uon  locale,  s'il  s'agit  d'une  opération  légère;  l'anesthésie  pur 
chloroforme  pour  une  opération  grave  ;  laparotomie,  amputation 
ou  résection. 

M.  Lbgueu  considère  la  rachl-cocalnisation  comme  facile,  peu 
doaloureuse  et  sans  danger,  à  la  condition  de  n'employer  que  des 
doaes  de  un  à  deux  centlgramnrài.  Les  échecs  absolus  sont  rares  ; 
le  plus  sonvent  l'anesthésie  s'étend  à  tout  le  segment  sous-ombi* 
llcal  du  corps.  Malgré  sea  ImperfecLions,  les  accldeols  le  plus 
souvent  légers  qu'elle  peut  déterminer  :  vomissements,  tremble- 
mmts,  élévatloQ  de  température,  céphalalgie,  la  rachl-cocaloisa- 
UoB  peut  soutenir  la  comparaison  avec  l'anesthésie  générale,  et 
doit  ïnt  être  préférée  dans  les  opérations  de  courte  durée  sur  la 
mollîA  Inférieure  dn  corps,  (it  mai.) 


I. —  Od  peu  dliietoriqiie  au  sujet  des  appareils 
aspirateurs 

En  rendant  compte,  avec  sa  bienveillance  habituelle,  de 
ma  communicalion  récente  à  l'Académie  de  médecine  sur 
les  «  névralgies  et  les  anévrysmes  latents  de  l'aorte  »,  la 
Gazelle  de»  Hôpitaux  relève  une  petite  erreur  de  ma  part, 
au  sujet  du  gros  trocart  deReybardque  Desnos  à  l'hôpital 
Larlboisière  en  1871— avais  je  dit —  avait  seul  à  sa  disposi- 
tion pour  pratiquer  une  thoracentèse.  «  C'est  là,  croyons- 
nous  (dit  le  rédacteur  du  journal),  une  légère  erreur  de 
M.  Uucfaard  ;  si  uos  souvenirs  sont  précis,  la  seringue 
aspiratrice  de  Dieulafoy  était  déjà  inventée  à  cette 
époque.  » 

11  n'y  a  pas  eu  a  d'erreur  a  de  notre  part.  Entre  le  mo- 
ment précis  d'uoe  invention  et  celui  de  son  application,  il 
peut  s'écouler  un  certain  nombre  d'années,  et  c'est  ainsi 
qu'en  1871,  à  l'hôpital  Larlboisière,  on  faisait  encore 
usage  du  gros  trocart  de  Reybard,  alors  que  la  seringue 
aspiratrice  avait  été  présentée  à  l'Académie  de  médecîae 
de  Paris  par  Gubler,  dans  sa  séance  du  2  novembre 
1869. 

A  ce  point  de  vue,  nos  souvenirs  sont  donc  bien  exacts. 
Nous  allons  encore  les  préciser  davantage,  en  rappelant 
que,  treize  années  auparacant,  un  savant  médecin  belge, 
le  D'  Van  den  Corput,  avec  qui  j'ai  eu  grand  plaisir  à  lier 
connaissance.  Il  y  a  quelques  semaines  à  Bruxelles,  a 
publié  en  1836  dans  le  Bulletin  de  T Académie  royale  de 
Belgique  (sé  anco  du  26  juillet  1856),  une  note  sur  un 
ft  nouveau  trocart  destiné  à  pratiquer  en  même 
temps  l'exploration,  l'éTacuation  et  rinjection  » 
Cet  instrument  auquel  il  a  donné  le  nom  de  trocart  uni- 
versel, avait  déjà  été  envoyé  l'année  précédente  à  l'Exposi- 
tion'uoiverselle  de  Paris  et  avait  figuré  dans  la  vitrine  de 
M.  Bonneelsj  fabricant  d'instruments  de  chirurgie  à 
Bruxelles.  Depuis  lors,  l'auteur  (van  den  Corput)  s'en  était 
servi  continuellement  dans  sa  clinique  d'hôpital  et  dans  sa 
clientèle,  et  il  n'employait  pas  d'autre  instrument  dans 
l'opération  de  la  thoracentèse.  L'Académie  de  médecine 
do  Paris,  dans  sa  séance  du  26  juillet  1870,  a  été  saisie 
d'une  demande  de  priorité  en  faveur  du  médecin  beige,  et 
M.  Broca,  rapporteur,  tout  en  rappelant  que  l'appareil  de 
Jules  Guérin  n'était  pas  sans  analogie  avec  les  autres  ap- 
pareils aspirateurs,  inventés  depuis,  ne  craignait  pas 
d'avouer  que  celui  de  van  den  Corput  constituait  «  dans 
une  certaine  mesure  une  «  injwvation  chirurgîr.t^le.  » 

En  1878,  la  Société  royale  des  Sciences  médicales  et 
naturelles  de  Bruxelles,  dans  sa  séance  du  4  février  1878, 
par  la  voix  de  MM.  Cbaron,  Rommelaere  et  Sacré,  revenait 
encore  sur  cette  question,  et  déclarait  que  tous  les  instru- 
ments plus  ou  moins  semblables  inventés  après  van  den 
Corput,  (f  paraissaient  avoir  été  inspirés  par  l'idée  du  mé- 
decin belge,  et  présenter  moins  d'avantages  que  l'appareil 
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primitif.  laissé  dans  l'oubli  le  plus  injuste.  »  L'un  des 
avantages  du  «  trocart  universel  »  de  van  den  Gorput,  est 
en  effet  d'obliger  à  une  certaine  lenteur,  à  des  intermit- 
tencei  dans  l'opération,  et  c'est  i  cette  eirooostance  que 
l'on  doit  d'éviter  avec  loi  les  quintes  de  toux  parfois  dan 
gereuses  (f  dues  à  l'accès  trop  brusque  do  l'air  au  contact 
de  petites  bronches  jusque  Û  comprimées,  et  au  réflexe 
soudain  du  sang  dans  le  tissu  pulmonaire  par  suite  de 
l'expansion  trop  rapide  de  la  poitrine  lorsque  la  cavité 
pleurale  est  vidée  brusquement.  " 

San*  rien  enlever  au  mérite  de  tous  les  inventeurs  d'ap- 
pareils qui  l'ont  suivi,  nous  sommes  heureux  de  celle 
circonstance  qui  nous  permet  de  rendre  justice  à  un  mé- 
decin aussi  modeste  que  savant,  au  D'  Van  den  Corput. 
Car,  il  n'a  pas  seulement  Inventé  un  appareil,  il  a  aussi 
fondé  une  méthode  thérapeutique.  —  H.  Huchard. 


TralM  du  r*cbltl«ine,  par  Jdlbs  Comrt,  médecio  de  l'iiûpiul 
des  EDfsnis-Maladcs  (2*  édition),  1  vol.  chef  RneiT,  éditeur. 

Votcl  la  seconde  édition,  augmentée  du  petit  traKé,  ans«i  Inlé- 
ressaot  que  prallque,  du  D*  Comby.  Après  an  court  chapitre 
d'historique,  l'auteur  aborde  tes  causes  du  rachitisme,  montrant 
que  c'est  nne  maladie  dyscraslqoe  ou  dyatrophique,  liée  à  une  nu- 
trition Imparfaite.  Pals  11  en  fait  l'anatomle  pathologique  et  les 
symptdmeB. 

Un  long  chapitre  est  consacré  au  diagnostic,  parlicullèremont 
avec  certaines  dystrophlea  osseuses  :  ostéomalacle,  achondropha- 
stfl*  etc.,  souvent  oontondues  avec  le  raohltlime.  Enfin,  un  cha- 
pitre de  prophylaxie  et  de  tralleipent,  essentiellement  pratique, 
termine  cet  ouvrage,  Illustré  de  nombreuses  figures. 

PhyHlolocie  normale  et  pAtliolosie  dn  pancréa»,  par  E. 
HfcDON,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier.  1  vol.  de  la  collection  Léanté,  chez  Masson  et  Cle, 
éditeurs. 

Cel  ouvrage,  comme  le  définit  l'auteur  lul-mdme,  est  un  o  ftrpo:*^ 
eonci»  s  des  principales  acquisitions  réalisées,  dans  ces  dernières 
années,  dans  le  domaine  de  la  physiologie  pancréatique,  grâce  au 
perfectlonnonent  des  méthodes  expérlnentales,  et  k  l'étude  chi- 
miqae  rlgonrevse  des  sécrétions  de  la  glande. 

Après  avoir  exposé  qettemçnt  la  strooture  anatomlque  du  pan- 
créas, l'auteur  fait  t'élude  du  soc  et  des  ferments  pancréatiques, 
et  lenr  action  sur  ta  digeslion.  Fuis,  il  aborde  l'innervation  du 
pancréas,  et  consacre  enfin  le  dernier  tiers  de  son  travail  à  l'étude 
complète  dn  diabète  pancréatique  expérlmenUl,  et  du  diabète 
acquis  chez  l'homme,  examinant  et  crlUqnant  successivement  les 
diverses  théories  émises  à  ce  sujet. 

Ce  livre  est  d'un  grand  Intérêt,  non  seulement  pour  les  phy- 
siologistes, mais  aussi  pour  les  médecins,  qui  y  trouveront  l'ex- 
posé précis  de  nos  eonnalsiancas  actuelles,  sur  l'action  et  les  per- 
turbation! fooctlonnellea  de  oet  important  organes  qu'est  le  pan- 
créas. 

iBQiiepea  <le  l'eetanaae  el  du  régliiie  aUnacntatre  snr 
l'èt»t  mea^al  9%  te*  f^pottoqs  p«7elM«ma,  par  fe  LuaiN 
Phon.  i  vol.  chez  Jules  Honsset,  éditeur. 

L'aateor,  dans  oet  Intéressant  (ravall,  étudie  d'abord  Tlnflauce 


du  r^ime  al^entalre  sur  \m  caractères  des  individus  et  des  peu- 
ples, et  te«  eiFels  produits  sur  Fétat  mental  par  la  faim,  b  jeùu 
et  l'inanition. 

Dans  nne  seconde  pertle,  Il  aborde  les  retenlissemttti  psy- 
chlqups  de  la  dyspepsie  (bypochondrie,  phobies,  troubles  de  li 
volonté  et  de  la  némolre,  hallucinations,  etc.).  Il  fait  eosnito  la 
palhogénie  de  ces  troubles,  qu'il  considère  comme  réflexes. 

Ce  livre,  doeunenté  de  nombreuses  observations  leédlUs,  est 
intéressant  aussi  bien  pour  lei  médeolns  qne  pour  les  psycho- 
logues- 

La  ii>ople,  son  traitemmt,  son  hygièm.  —  Par  le  D'  A.  1^- 
pRiNCi  (de  Bourges),  ohes  Roussel,  éditeur. 

Le  livre  du  D'  Leprlnce  comprend  l'étude  eomplète  d'une 
question  Importante,  dont  le  public  lui-même  doit  oonaattr»  \n 
terribles  conséquences. 

Ce  livre  serait  lu  avec  beaucoup  de  fruit  par  les  membres  do 
corps  enseignant,  qui  sont  les  mieux  placés  pour  dépister  dès  le 
début  les  enfants  doués  d'une  mauvaise  vision.  La  partie  dn  Vo- 
lume consacrée  à  l'hygiène  du  myope,  devrait  être  connoe  des 
Instituteurs,  des  chefs  d'institution  et  même  des  familles.  C'est  ea 
suivant  les  préceptes  Indiqués,  que  l'enfant  qui  devient  myope 
pourrait  être  guéri  avant  que  le  mal  ait  fait  des  progrès  Inquié- 
tants. 

Outre  l'étude  très  complète  de  la  myopie,  au  point  de  vue  de 
ses  causes,  de  sa  correction,  de  son  traitement  médical  et  ohiriiE- 
glcal,  le  livre  contient  encore  une  partie  consacrée  à  l'higlist 
professionnelle  et  indique  les  professions  compatibles  ane  h 
myopie  et  les  cas  d'exemption  an  service  militaire,  et  d'adiqiiiiQa 
aux  diverses  écoles. 

Tableaas  ■rnnptlqoee  de  botanlqae  et  matière  mM' 

cale,  par  le  D''  A.  Lkpbincb,  chei  Roussel,  éditeur. 

Ce  livre  est  essentiellement  pratique  et  appelé  à  rendre  les  pi» 
grands  services  aux  étudiants  en  pharmacie  et  aux  candidats  aa 
P.  G.  N. 

Il  sera  sûrement  accuclili  favorablement  par  les  étudlaaU  aai- 
queis  11  csl  destiné  et  leur  permettra  d'apprendre  vite  et  bien  les 
matières  des  programmes  de  botanique  et  de  matière  médicale. 

Une  table  alphabétique  des  plantes  et  familles  énumérées  dans 
le  cours  de  l'ouvrage  complète  ce  livre  simple  et  cls%. 

La  BToiiaeaae,  études  sur  sa  durée  eS  aea  vapialleet 

Puerlcnltare  Intra-aCArine,  avec  une  préface  dn  V*  BonM,  pi' 
le  D'  BoucHAoornT,  ohes  Carré  et  Naud. 

Ce  livre  est  curieux  et  intéressant,  l'auteur  y  rapporte  les  opi- 
nions de  jadis  et  d'autres  plus  récentes  sur  les  variations  de  la 
grossesse,  et  ces  causes  seraient  très  variées ,  quelques-uees 
mêmes  bizarres.  Cette  étude  conduit  l'auteur  à  un  IntéressaQt 
chapitre  sur  la  puériculture  Intra-utérine  ^  les  sanatorlnn» 
grossesse,  et  la  cnitnre  de  l'enfant  en  germe  éient,  comme  le  dit 
l'auteur,  le  premier  des  devoirs  de  l'hunutnlté. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  flla  aîné 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  convaUsctriU  e(  Içs  «ttmetuif, 
dans  ValbuminurU,  les  maladies  du  iuhe  digettift  etc. 

Le  dizecteni-génnt  dn  JounutI  des  Prac<d«ni  i  H.  HnmaaB. 
M— ■  — niF.w*»Lm«nim.Ma;wsi«wt>a«S. 

Digitized  by  Google 


QoiNZlftMB  AlINdK 


15  Juin  1901 


■     CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  de  la  bleuuorrhagie 
par  l'acide  pîcrique. 

Par  11.  DE  Bhln, 

Pfofesseui'  à  la  Faculté  française  de  médecine  de  Beyrouth 
Corntspondant  de  l'Académie  dr  inédt'cine. 

La  puissance  de  dessiccation  de  l'acide  picrique 
dans  les  brûlures  et  dans  les  affections  suintantes  de 
la  peau;  la  rapidité  avec  laquelle  se  font,  sous  son 
influence,  les  régénérations  épithéliales,  m'ont  donné 
l'idée  d'employer  ce  médicament  dans  la  blennoi^ 
rhagie  et  dans  quelques  affections  inflammatoires  des 
muqueuses  abordables  aux  topiques  (conjonctive, 
muqueuse  pituitaire,  etc.).  Je  reprendrai,  dans  un 
autre  article  la  question  du  traitement  des  conjoncti- 
vites, des  rhinites,  des  otites  par  l'acide  picrique, 
et  ne  m'occuperai  aujourd'hui  que  de  l'action  du 
médicament  dans  la  blennorrhagie. 

J'emploie  en  général  une  solution  dont  le  titre 
varie  de  l/200«  à  1/100«.  La  solution  à  i/200«  est 
souvent  indolore  ;  celle  à  1/100^  peut  causer  des 
douleurs  assez,  vives,  jamais  intolérables.  Je  fais  faire 
avec  de  petites  seringues  en  verre,  aussi  bien  stéri- 
lisées que  possible,  d'une  contenance  de  5  à  6  centi- 
.mètres  cubes,  de  simples  injections  à  méat  fermé, 
je  laisse  pendant  3  minutes  le  liquide  en  contact 
avec  le  canal.  Les  injections  sont  répétées  deux  à 
trois  fois  par  jour  quand  elles  sont  peu  douloureuses, 
et  une  fois  seulement  quand  le  malade  les  supporte 
diincilement,  ce  qui  est  fort  rare.  Le  plus  souvent 
en  quatre  à  cinq  jours  la  guérisou  radicale  est 
obtenue  dans  les  blennorrhagies  aiguës.  J'ai  obtenu 
des  guérisous  aussi  rapides  et  définitives  dans  des 
blennorrhagies  chroniques  qui  avaient  résisté  à  tous 
les  traitements  antérieurs.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire 
que  ces  résultats  ne  sont  obtenus  qu'à  la  condition 
qu'il  s'agisse  d'une  uréthrile  antérieure,  c'est-à-dire 
d'une   uréthrite   dans   laquelle  l'injection  puisse 
atteindre  le  siège  du  mal.  Dans  l'uréthrite  postérieure 
il  serait  sans  doute  nécessaire  de  faire  des  instillations. 
Je  n'ai  pas  eu  jusqu'à  présent  l'occasion  d'eu  faire 
avec  les  solutions  que  je  préconise,  et  ne  peux  par 
conséquent,  donner  à  ce  sujet  aucun  renseignement. 

Un  des  premiers  effets  de  l'injection  d'acide  picrique 
est  de  modifier  la  nature  de  l'écoulement.  De  vert  ou 
jaune  qu'il  était,  l'écoulement,  dès  les  premières 
injections,  devient  presque  clair  ;  il  perd  sa  puru- 
lence et  son  opacité.  Il  faut  ajouter  qu'il  devient 
quelquefois  plus  abondant,  pour  diminuer  et  dispa- 
raître parfois  dès  que  les  injections  ont  été  sus- 
pendues. 

L'effet  du  traitement  sur  les  gonocoques  est  remar- 


quable; ceux-ci  comme  les  leucocytes,  du  reste, 
diminuent  rapidement  de  nombre,  pendant  que  ïeà 
cellules  épithéliales  deviennent  plus  abondantes  daas 
la  préparation,  indice  certain  d'ott  énergique  efTat- 
curatif. 

Est  il  nécessaire  d'ajouter  que  qut^i.|uo  <:llic;*ue,  qu'il 
soit,  ce  traitement  a  échoué,  an  moijis  partiellemanti 
dans  quelques  cas  ?  Rien  n'est  absolu  nuVlociu.- et 
surtout  en  thérapeutique.  Ce  que  j.;  peux  dire,  c'est 
que  je  n'ai  jamais  obtenu  jusqu'à  présent  par  ^iéé 
autre  procédé  dans  l'uréthrite  anlérieure  ;iigu6  oïl 
chronique  les  succès  que  je  dois  à  l'acide  pinrique. 

Je  ne  puis  rapporter  ici  toutes  les  observations  que 
]e  possède,  j'en  choisirai  trois  ou  qiiatre^  pafmi  1«D 
plus  concluantes. 

Obs.  I.  -  U  7  avril  1898,  an  «Mve  eo  pharmacie,  égé  de 
29  ans,  attaché  à  une  des  officines  de  la  Ioc;ilil<-,  irrent  me  cou- 
sulter  pour  une  blennorrhagie  datant  de  7  mois  et  ;ul  s'eit 
montrée  rebelle  à  tous  les  traltemenls  employas  ponr-  b  eomballM. 
Copahu,  cubèbe.  santal  oQt  été  administrés  4  l'inlérleup  ;  layagM 
au  permanganate  de  poUsse,  Injections  et  tnttlliatlDn»  de  nitrate 
d'argent,  desnlfale  de  sine,  etc.,  ont  été  employii^-s  siina  résultai. 
La  sécréUon  purulente  médiocrement  abondanti!,  du  reate,  a  ré- 
sisté à  tout.  Je  prescris  une  injection  m^iUa  ^  wh- svw  usé 
solution  d'acide  picrique  à  l/lOO*.  Quatre  ](.afft«|^  fle  It  a»rll> 
le  malade  revient  me  voir.  II  prélente  nn  pén  Hé  êfiteefâctloû  dn 
gland  et  du  prépuce  et  un  certain  degré  de  d->iil,  ur      l  i  vprge. 
Mais  l'éconlement  est  complètement  tari.  Les  injL-ciions  ont  été 
assez  douloureuses.  Le  malade,  malgré  tout,  a  tepii  k  lei  oona^ 
nuer.  U  en  a  fait  7.  Je  l'engage  à  les  au9{U!jidce  et  à  nmir  l«J 
revoir  trois  jours  plus  tard.  11  revient  le  Ù.        ttiâéfacfîdù  tfe 
la  verge  a  totalement  disparu,  de  même  que  les  douliMirg.  L  .  u 
lement  n'est  plus  revenu.  Depuis  cette  épofltie,  jVii  ,  „  l  oticiialon 
de  voir  un  certain  nombre  de  fols  cet  élève  '-n  pharmacie,  qa] 
dans  sa  reconnaissance  m'a  conduit  un  certain  nombre  de 
lades  atteints  de  blennorrhagie,  auxquels  pw  un  aorupuU  hhx6i 
mcrltoire  chez  an  pharmacien,  il  D*a  pas  tou^u  livrer  h;  wbkw^ 
d'une  formule  à  laquelle  U  doit  sa  guérison  définitive. 

Oms.  h.  —  Le  7  avril  1899  entrait  dans  non  HPvlot-iin  outfrlwl' 
des  Messageries  MariUmes»  S. ..  François,  Agé  do  23  ans,  «tlélnt 
depuis  denz  mois  d'une  blennorrhagie  asseï  iDtensw.  qui  provo- 
quait un  écoulement  jaundtre,  dont  le  malado  .H.ilur.it  U  rpi-m- 
tité  à  une  cuillerée  par  jour,  provoquant  des  éreillons  nocturnes 
très  douloureuses  et  une  asses  vive  doulenr  A  Is  mlcEioa.  Mnlgv^ 
cela,  le  malade  a  supporté  pfatlosopblquemBBi  «a  blei^â^^le. 
sans  anoun  traitement. 

Le  8  avril,  je  prescris  3  Injections  par  joui  d'iiddp  picriqM 
à  1/200".  Ces  Injections  déterminèrent  du  pLcott-mem  et  une  dau- 
lour  assez  intense  que  le  malade  pouvait,  dii  reste,  asaci  bien 
supporter.  Dès  le  lendemain  l'écoulement  dluiqualL  conaldérable- 
ment  de  qnanttté  et  devenait  olalr  et  semblât^  d  du  liquide  pros- 
tatique. 

Le  11  avril,  après  trois  jours  de  Uaitement  ^soit  y  InjecdoDs) 
toute  trace  d'écoulement  avait  disparu.  Pins  itl4btt(wi^  «A,  iicfr 
nant,  plus  d'érections  nocturnes  doulonreus^l, 

Pour  plus  de  cerUtnde,  je  gardai  le  malade  fiuqa'au  17  intl 
sans  constater  le  moindre  retour  d'un  signe  qu^  tixiVfM  4i' j'taé* 
thrlte  pour  laquelle  il  était  entré  à  rb6pltal. 
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Obs.  III.  —  Due  à  l'obligeance  de  mon  élève  Abt-Adal. 

Le  nommé  F.  G.  G.,  âgé  de  2i  ans,  tailleur,  né  à  Beyrouth,  où 
U  habile,  vient  le  12  avril  1899  me  consolter  pour  une  blennor- 
rhagle  datant  de  cinq  ans. 

Après  plusieurs  rapports  suspects,  le  malade  avait  en  tous  les 
symptômes  d'une  blennorrhagle  aiguë  intense;  écoulement  muco- 
parutent,  pots  p'arulent,  douleur  violente  à  la  miction,  tuméfac- 
tion et  rougeur  du  gland. 

Les  nuits  avaient  été  pendant  assez  longtemps  trou  blées  par  des 
érections  douloureuses  très  fréquentes  et  prolongées.  Puis,  les 
symptômes  avaient  diminué  progressivement  et  il  n'était  resté 
qu'un  écoulement  léger  et  purulent,  constatable  avant  chaque 
miction  et  surtout  le  matin.  Plusieurs  médicaments  «  de  toute 
coulenr  »  dit  le  malade,  ont  été,  sans  aucun  effet,  administré 
contre  cette  goutte  de  pus. 

Le  12  avril,  je  prescris  trois  Injections  par  jour  d'acide 
picrique  à  l/âOO'. 

Le  14,  le  malade  n'a  constaté  aucun  résultat.  Les  injections  ne 
provoquent  aucune  douleur,  aucun  prurit,  aucune  sensation.  Il 
lui  semble  qu'il  fait  des  Injeclloos  avec  de  l'eau  colorée,  et  se  de- 
munde  comment  il  peut  guérir  avec  ce  médicament  si  anodin, 
alors  que  d'autres  injections  très  douloureuses  qu'il  a  employées 
autrefois  sont  restées  sans  résultat. 

Par  acquit  de  coDsclence,  Il  fait  refaire  la  solution  dans  une 
autre  pharmacie.  Alors  les  Injections  deviennent  brûlantes  comme 
il  le  désirait,  et,  te  16,  c'est-à-dire  après  deux  jours  de  traitement 
la  goutte  matinale  n'apparaît  plus.  Le  sujet  continue  encore  ses 
Injections  pendant  deux  jours. 

Vingt  jours  plus  tard,  j'ai  l'occasion  de  revoir  le  malade  qui 
m'affirme  être  absolomenl  guéri. 

Ohs.  IV.  —  Due  à  l'obligeance  de  mou  élève  HhalU  Xehmé. 

J.  R.,  âgé  de  35  ans,  contracte,  il  y  a  cinq  ans,  une  blen- 
norrhagle qui  lui  sembla  èlre  guérie  après  plusieurs  mois  de 
traitement. 

Ce  ne  fut  qu'après  son  mariage  qui  eut  lieu  trois  ans  après,  et 
A  la  suite  d'une  affection  génlto-nrlnalre,  qui  se  déclara  chez  sa 
femme  qu'il  fut  obligé  de  s'observer.  Il  constata  alors  la  présence 
d'une  goutte  militaire,  reliquat  de  son  ancienne  chaude-pisse.  El 
comme,  depuis  son  mariage,  des  poussées  sub-aigur;s  se  décla- 
raient de  temps  en  temps,  c'est  k  l'occasion  d'une  de  ses  poussées 
qu'il  songea  à  se  faire  soigner. 

ije  traitement  fut  commencé  au  mois  d'octobre  1898  par  de 
grandes  irrigations  au  pei-manganalp  de  potasse  à  1/4000'  et  plus 
tard  à  1/2000'.  Ce  traitement,  suivi  scrupuleusement  pt'ndant 
deux  mois,  ne  donna  aucun  résultat.  11  fat  remplacé  par  des  in- 
jections du  même  sel  à  1/1000*  qui  échouèrent  aussi. 

En  janvier,  fut  institué  le  traitement  par  des  injections  astrin- 
gentes :  sulfate  de  zinc,  sous-nitrate  de  bismuth  qui,  prolongées 
pendant  un  mois,  furent  complètement  Inefficaces. 

Vers  les  premiers  jours  de  février,  on  commença  les  instilla- 
tions de  protargol  à  1/2-.*  au  moyen  do  l'explorateur  de  Guyon 
Ces  InstillatiODs  furent  faites  d'abord  tous  les  deux  jours  puis 
tous  les  jours-,  elles  furent  continuées  pendant  un  mois  et  demi; 
la  goutte  subsista  avec  la  même  oplnliltreté  qu'auparavant. 

Le  protargol  tut  remplacé  par  le  nitrate  d'argent  ii  l/,50'  puis  à 
1/25%  et  après  un  mois  de  ce  nouveau  traitement,  m^>me  échec. 

Je  me  décidai  alors,  sur  les  Jndlcatlons  de  M.  le  professeur  de 
Brun,  à  essayer  l'acide  picrique  i  l/lOO*.  Le  traitement  fut  com- 
mencé dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mal.  II  consista  en 


simples  injections  à  méat  fermé  avec  une  seringue  ordinaire  $d 
verre  de  la  contenance  de  5  centimètres  cubes.  Hait  en  tout, 
faites  à  raison  d'une  par  jour,  suffirent  ft  faire  disparaître  la 
goutte  matinale  qui  n'avait  pas  reparu  une  semaine  après  la  ces- 
sation du  traitement  lorsque  je  revis  le  malade.  Ce  traltenent 
n'avait  produit  ni  inflammation  ni  tuméfaction  de  la  verge, 
mais  une  sensation  de  brûlure  qui  subsistait  quelques  minutes 
après  l'injection.  11  est  cependant  utile  de  faire  remarquer  qqe 
l'urèthre  du  malade  était  très  peu  sensible  et  que  les  Initllla- 
tlons  de  nitrate  d'argent  à  1/25*  ne  produisaient  chez  lui  aucona 
douleur. 

Ces  observations  ne  sont-elles  pas  concluantes,  et 
ne  permettent  elles  pas  de  considérer  l'acide  picrique 
comme  l'un  des  meilleurs  agents  que  nous  puissions 
opposera  l'uréthrile  blennorrhagîque? 

J'ajouterai  que  ce  médicament,  en  solution  à  1/200% 
employé  soit  en  lavages,  soit  dans  le  cas  d'étroitesse 
de  l'orifice  préputial,  en  injections  entre  le  prépuce 
et  le  gland,  m'a  donné  les  plus  heureux  résultats 
dans  la  balano  posthite. 


THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Nature  et  traitement  de  la  leucoplasie  buccsk 

Par  Paul  Combalat  (de  Vichy) 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  le  grand  intérêt  que 
présente  l'étude  de  la  leucoplasie  buccale  ;  si  avant 
ces  vingt  dernières  années  elle  n'avait  fait  l'objet  qu« 
de  monographies  et  d'observations  isolées,  elle  est 
maintenant  assez  bien  connue  au  moins  clinique- 
ment  et  plus  d'une  fois  l'interprétation  de  ses  lésions 
a  suscité  d'intéi'essantes  discussions  dans  les  séances 
des  sociétés  de  syphiligraphie  et  de  dermatologie. 

C'est  qu'en  effet  la  question  est  loin  d'être  simple: 
une  affection  qui  paraît  confiner  d'un  côté  à  la  sy- 
philis, de  l'autre  au  cancer  devait  nécessairemeol 
provoquer  les  opinions  les  plus  tranchées  tant  sur 
ses  origines  que  sur  son  évolution  el  sur  sa  théra- 
peutique. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  doit  revélîr  plus  lard 
la  leucoplasie,  presque  toujours  son  début  est  objec- 
tivement impossible  à  saisir.  L'aspect  érythémaleux 
que  présentent  les  bords  de  certaines  plac|ues  en 
activité  a  fait  penser  que  la  lésion  commence  par  une 
légère  rougeur  de  la  muqueuse  linguale,  accompa- 
gnée quelquefois  de  la  turgescenct^  des  papilles. 
Puis  un  enduit  extrémernenl  mince  apparaît,  laissant 
voir  par  ti-ansparence  la  muqueuse  sous-jacente  :  cet 
enduit  s'épaissit,  s'étend,  la  plaque  leucoptastque  est 
constituée. 

D'autres  fois  une  plaque  opaline  syphilitique  se 
transforme  insensiblement  en  leucoplasie. 
Enfin,  il  est  fréquent  d'observer  un  début  beau- 
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coup  plus  leat,  surtout  chez  les  alcooliques  et  chez 
les  fumeurs  invétérés  ;  c'est  une  saillie  papillaire 
s'acconipagnant  d'un  aspect  décoloré  ou  grisâtre, 
présentant  une  analogie  lointaine  avec  l'état  sabur- 
ral,  et  cet  aspect  peut  se  conserver  pendant  un 
temps  illimité,  mais  souvent  on  assiste  a  la  transfor- 
mation de  ce  simple  épaississement  en  un  revêtement 
leucoplasique  type. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  les  sujets 
venir  consulter  au  moment  de  l'apparition  de  leur 
leucoplasie.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que  les  lé- 
sions se  sont  développées  qu'ils  s'en  aperçoivent  en 
se  regardant  la  bouche  dans  un  miroir,  car  les  trou- 
bles fonctionnels  passent  encore  inaperçus. 

Les  placards  de  leucoplasie  ou  de  psoriasis  buccal 
que  l'on  a  l'occasion  d'observer  si  fréquemment  dans 
la  pratique  journalière  présentent  des  variétés  extrê- 
mement nombreuses  qu'une  description  générale  ne 
saurait  embrasser,  mais  qui  toutes  répondent  plus  ou 
moios  aux  caractères  objectifs  de  plaques  blanches, 
nacrées,  minces  ou  épaisses,  recouvrant  une  mu- 
queuse elle-même  atteinte  par  un  processus  d'in- 
flammation chronique,  à  écoUition  trH  lente.  Le 
polymorphisme  des  lésions  leucoplusiques,  aussi  bien 
que  leur  étiologie  supposée  expliquent  les  nombreu- 
ses dénominations  de  cette  affection  :  leucoplasie, 
leucokératose,  stomatite  épithéliale  chronique,  pso- 
riasis buccal  et  lingual,  icthyosis  de  la  langue,  pla- 
ques blanches  des  fumeurs. 

Le  siège  des  placards  est  très  divers  :  on  peut  le 
rencontrer  en  tout  point  de  la  muqueuse  buccale, 
mais  ils  ont  une  prédilection  pour  la  face  supérieure, 
les  bords,  la  pointe  de  la  langue,  la  muqueuse  des 
joues  au  niveau  de  l'interligne  dentaire,  la  face  pos- 
térieure des  lèvres  ;  on  les  rencontre  rarement  sur 
la  voûte  palatine,  sur  les  gencives,  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  langue. 

Leur  forme  et  leurs  dimensions  sont  non  moins 
variables  :  il  s'agit  tantôt  de  petits  ilôts,  d'abord 
arrondis  qui  s'étendent  ensuite  ou  bien  se  rappro- 
chent les  uns  des  autres  se  fusionnant  entre  eux  de 
façon  à  constituer  ces  vastes  placards  qui  peuvent 
engaîner  la  langue  comme  dans  une  cuirasse.  Tantôt 
la  muqueuse  des  joues  présente  seulement  de  minces 
traînées  blanchâtres  ou  d  un  gris  violacé,  allongées 
dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  obliques,  plongeant 
dans  le  sillon  gingivo-génieu.  Souvent  elles  for- 
ment une  sorte  de  triangle  dirigé  vers  la  commissure 
labiale.  La  langue  peut  bien  être,  dans  ces  cas  de 
leucoplasie  des  joues,  complètement  indemne,  mais 
d'ordinaire  elle  csl  aussi  le  siège  d'une  ou  deux 
plaques  discrètes,  disposées  parfois  chacune  d'un 
côté  du  sillon  médian.  Cette  variété  de  leucoplasie 
atténuée  sur  la  langue,  plus  accentuée  sur  la  mu- 


queuse génienne.  a  souvent  été  regardée  comme  re- 
connaissant une  origine  tabagique. 

L'épaisseur  de  la  plaque  proprement  dite,  c'est-à- 
dire  de  l'enduit  qui  recouvre  la  muqueuse  est  plus 
ou  moins  considérable,  elle  peut  atteindre  3  ou  4 
millimètres.  Souvent,  il  semble  constitué  par  un 
semis  de  petits  grains  arrondis,  grisâtres,  isolés  ou 
très  confluents,  disposition  fréquente  sur  la  face  in- 
terne des  joues,  au  niveau  d'une  dent  en  mauvais 
état.  La  coloration  n'est  d'ailleurs  jamais  la  même, 
et  il  suffit  de  légères  irritations,  de  l'état  de  la  diges- 
tion, d'altérations  même  légères  des  fonctions  de 
l'estomac  ou  de  l'Intestin  pour  accentuer  la  couleur 
de  certains  placards.  On  peut  dire  qu'en  général  ils 
sont  d'un  blanc  nacré  au  moment  de  leur  période 
d'activité,  qu'ils  deviennent  ensuite  d'une  teinte  plus 
atténuée  et  violacée  lorsque  la  lésion  a  des  tendances 
à  rétrocéder. 

La  palpation  de  ces  plaques  apprend  encore  que 
leur  consistance  est  des  plus  variables  :  il  en  est  de 
dures  et  saillantes,  il  y  en  a  d'autres  très  résistantes 
et  sèches,  à  linéaments  assez  durs  pour  déprimer  dans 
leurs  mailles  la  muqueuse  qui  semble  ficelée  par 
elles.  Les  larges  plaques  que  l'on  rencontre  parfois 
sur  la  langue  peuvent  être  imbriquées,  offrir  plus  de 
mollesse,  leur  pronostic  semble  grave. 

Presque  tous  les  placards  leucoplasiques  devien- 
nent le  siège  d'une  desquamation  plus  ou  moins  ac* 
centée.  Sur  la  muqueuse  génienne  surtout,  on  voit, 
à  rdccasion  du  simple  contact  des  aliments,  se  déta- 
cher de  minces  lambeaux  blanchâtres,  laissant  une 
muqueuse  sous  jacente  épaissie,  rarement  saignante. 
Cette  desquamation  se  fait  le  plus  souvent  à  l'insu 
des  malades. 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  placards  perdent 
leur  souplesse  primitive,  deviennent  parcheminés, 
cornés.  Alors,  pendant  les  mouvements  divers  de 
la  muqueuse  demeurée  extensible,  ils  peuvent  se 
craqueler,  se  déchirer,  d'où  la  production  de  fis- 
sures, de  sillons,  de  pertes  de  substance  plus  ou 
moins  étendues.  Comme  des  parcelles  alimentaires 
peuvent  s'introduire  dans  ces  sillons,  très  profonds 
quelquefois,  ils  deviennent  le  siège  de  poussées  in 
ilammatoires  et  font  prospérer  la  maladie.  Ces  éro 
sions  ne  manquent  pas  de  déterminer  une  certaine 
gène  et  même  des  douleurs  avec  retentissement  du 
côté  de  la  face  et  des  oreilles.  A  côté  de  ces  sillons 
on  observe  aussi  des  plissements,  de  véritables  rides 
de  la  muqueuse  dont  le  chorion  a  pu  subir  une  sorte 
d'atrophie. 

Tous  ces  troubles  tropbiques  ne  sont  jamais  sans 
s'accompagner,  surtout  chez  les  arthritiques,  d'une 
turgescence  et  d'une  dilatation  très  spéciales  des 
plexus  veineux  de  la  région.  A  la  base  de  la  langue 
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notamment,  ou  volt  les  veines  énormes  variqueuses; 
sur  la  face  interne  des  joues  souvent  une  traînée  leu- 
coplasique  est  accompagnée  d'une  veiuule  bien  ap- 
parente; l'ensemble  de  la  muqueuse  génienne  offre 
parfois  une  teinte  violacée  générale.  Enfin,  à  côté 
des  placards  leucoplasiques  saillants,  véritables  pa- 
pillomes  déjli,  reconnaissables  à  l'hypertrophie  des 
papilles,  on  voit  des  régions  de  la  langue  dépapillées 
et  luisantes,  cicatricielles  :  ce  sont  des  placards  an- 
ciens dont  les  papilles  se  sont  peu  h  peu  atrophiées. 

Il  est  presque  de  règle  de  trouver  chez  un  même  sujet 
plusieurs  variétés  représentées;  comme  le  dit  Brocq, 
chaque  malade  pr^ente  sa  variété  objective  et  même 
subjective  de  leucoplasie. 

Toujours  la  muqueuse,  dans  l'intervalle  des  pla- 
cards leucoplasiques,  reste  fragile  et  peut  s'exul- 
cérer  sous  la  moindre  irritation.  Ces  érosions  contri- 
buent aux  troubles  que  présentent  les  sujets,  mais 
la  gêne  fonctionnelle  peut  se  manifester  sans  elles  : 
les  malades  ae  plaignent  d'une  certaine  hyperes- 
thésie  au  contact  des  liquides  trop  chauds  ou  trop 
froids,  des  aliments  épicés,  de  la  fumée  de  tabac. 
Le  matin,  surtout  au  réveil,  il  existe  une  sécheresse 
accentuée  de  la  bouche,  enfin,  on  observe  aussi  des 
troubles  parestbésiques  plus  ou  moins  constants, 
fourmillements,  picotements,  brôlures  légères,  dé- 
mangeaisons. La  glossodynie  peut  accompagner  la 
leucoplasie. 

Dans  les  cas  où  la  langue  est  engaînée  par  les 
lésions,  ses  mouvements  deviennent  paresseux,  ma- 
ladroits ;  l'organe  est  plus  facilement  inordu  au  cours 
de  la  mastication,  la  parole  est  embarrassée.  Legoùt 
demeure  intact,  on  a  noté  quelquefois  une  légère 
sialorrhée. 

Tels  sont  les  différents  aspects,  et  telles  sont  les 
lésions  de  cette  affection  si  utile  à  bien  connaître, 
tant  au  point  de  vue  de  ses  causes  qu'au  point  de  vue 
de  ses  aboutissants,  puisque  certains  cliniciens  n'ont 
pas  hésité  à  dire  que  la  leucoplasie  marquait,  pour 
la  muqueuse  buccale,  le  trait  d'union  entre  la  sy- 
philis et  répithelioma. 

Voyons  sur  quelles  observations  reposent  les  rela- 
tions de  la  syphilis  et  de  la  leucoplasie. 

Elles  reposent  sur  la  transformation  parfois  cons- 
tatée de  lésions  syphilitiques  en  lésions  leucopla- 
siques, et  surtout  sur  la  fréquence  de  la  syphilis 
dans  les  antécédents  des  sujets  atteints  de  psoriasis 
buccal,  eniin,  pour  certains  auteurs,  sur  raméliora- 
tion  et  même  la  guérison  des  placards  par  le  traite- 
ment iodo-mercuriel. 

De  la  transformation  in  situ  d'une  plaque  opaline 
syphilitique  en  un  placard  de  psoriasis,  il  n'y  a  rien 
à  dire,  c'est  un  fait,  rare  toutefois. 

Quant  k  cette  coïncidence  de  la  leucoplasie  et  d'une 
■yphllis  antérisuref  elle  ne  paraît  pas  suffisante  pour 


faire  de  celle-ci  une  cause  de  celle-là  :  cette  relation 
^tiologique  a  surtout  pour  elle  des  chiffres,  des  statis- 
tiques, ce  qui  est  insuflisant.  Et  pour  entraîner  les 
convictions,  il  faudrait  mieux  que  cela  ;  il  faudrait, 
par  exemple,  montrer  que  In  leucoplasie  syphilitique 
présente  des  caractères  cliniques  spéciaux  qui  per- 
mettent de  la  distinguer  des  cas  où  la  syphilis 
n'existe  pas.  Or,  de  tels  cas  existent  :  on  a  vite  fait 
de  dire  que  sur  100  leucoplasiques,  9o  avouent  une 
syphilis  antérieure,  et  que  les  5  autres  l'ignorent.  Le 
professeur  Fournier  a  montré  que  beaucoup  de  pré- 
tendues leucoplasies  étaient  en  réalité  des  glossiles 
tertiaires,  justiciables  du  traitement,  et  que  la  vraie 
leucoplasie  n'était  jamais  influencée  par  la  médica- 
tion iodo  mercurielle. 

Incontestablement,  la  syphilis  est  fréquente  dans 
les  antécédents  des  leucoplasiques;  si  elle  ne  s'y 
rencontre  pas  100  fois  sur  100,  comme  le  veut  Gau- 
cher, les  statistiques  de  Fournier  la  montrent  existant 
dans  80  0/0  des  cas. 

Or,  que  signifie  une  telle  fréquence  ?  Qu'il  existe 
des  maladies  jouant  les  unes  par  rapport  aux  autres 
le  râle  d'agents  provocateurs.  La  syphilis  n'agit  pas 
sans  doute,  en  l'espèce,  autrement  qu'un  trauma- 
tisme, lequel  «  peut  développer  chez  les  individus 
à  peu  près  toutes  les  maladies  auxquelles  ils  sont 
prédisposés  »  (Charcot).  Si  l'on  voit  le  traumatisme 
provoquer  par  exemple  un  accès  de  goutte,  pour- 
quoi des  irritations  répétées  ne  joueraient-elles  pas 
le  même  râle  provocateur  vis-à-vis  de  la  leucoplasie? 
Pour  être  en  droit  de  reconnaître  à  la  syphilis  uue 
influence  aussi  puissante^  il  faudrait  trouver  des  ma 
lades  à  l'abri  de  toutes  les  autres  causes  d'irritation 
de  la  muqueuse  buccale  ;  or,  en  dehors  du  tabac,  il 
est  diiHcile  d'énumérer  tous  les  agents  irritants,  de- 
puis les  aliments  épicés,  trop  chauds  ou  trop  froids, 
jusqu'aux  dents  altérées  dont  le  contact  seul  est  une 
source  continue  de  traumatisme. 

Mais  l'état  morbide  qui  semble  le  plus  pr-édisposer 
à  la  leucoplasie,  c'est  l'arthritisme  :  l'hérédité  ar- 
thritique peut  suffire  à  provoquer  de  telles  lésions, 
et  il  n'y  a  qu'un  trouble  aussi  profond  de  la  nutri- 
tion qui  soit  capable  de  provoquer  l'apparition  de 
plaques  blanches  chez  certains  sujets  non  syphiliti" 
ques,  non  fumeurs,  alors  que  des  fumeurs  incorrigi- 
bles ou  des  syphilitiques  avérés  n'en  ont  jamais. 

Cette  notion  de  l'influence  de  l'arthritisme  est  an- 
cienne puisqu'elle  remonte  à  Bazin  ;  si  depuis  elle 
semble  avoir  été  l'objet  d'une  attention  moindre  de 
la  part  des  cliniciens,  cela  tient  sans  doute  au  rôle 
de  plus  en  plus  considérable  que  l'on  tient  à  fai'^ 
jouer  à  la  syphilis  dans  l'étiologie  de  nombreuses 
affections,  pourtant  rebelles  au  traitement  spéciti 
que.  Cependant  l'observation  journalière  montre 
bien  l'action  sur  le  développemejit  des  plaques  m' 
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coplasiques  de  toutes  les  manifestations  morbides 
que  présentent  les  arthritiques  soit  du  côté  de  l'es- 
tomac,  soit  du  côté  de  l'intestin.  On  peut  dire  que 
les  lésions  reflètent  sans  cesse  l'état  des  muqueuses 
stomacales  et  intestinales.  Celui-ci  demeure-t-il  sa- 
tisfaisant, on  voit  les  placards  s'atténuer  souvent 
chez  nombre  de  sujets,  présenter  une  tendance  à  lia 
rétrocession.  Survient-il  au  contraire  un  écart  de 
régime,  même  léger,  le  malade  le  paye  par  une  re- 
crudescence dans  l'évolution  de  sa  leucoplasie. 

On  peut  donc  dire  que  l'affection  indique,  dans 
un  certain  sens,  le  mode  de  réaction  que  présentent 
les  épithéliomas  de  certains  sujets  vis-à-vis  d'irrita- 
tions mécaniques  ou  chimiques,  locales  ou  éloi- 
gnées. 

L'histologie  a  montré  depuis  longtemps  déjà,  en 
quoi  consiste  la  lésion  :  c'est  une  sclérose  dermique 
avèc  transformation  de  l'épithélium  buccal  en 
épiderme  épais,  corné,  autrement  dit  une  variété 
de  papillome.  Cette  notion  avait  déjà  frappé  les  pre- 
miers auteurs  qui  avaient  décrit  la  maladie  ;  elle  ex- 
pliquait, pour  eux,  la  fréquence  relative  de  l'épithé- 
lioma  venant  se  greffer  sur  tes  plaques  leucoplasi- 
qaes.  Bien  entendu,  les  opinions  les  plus  radicales 
furent  émises  à  ce  sujet,  de  même  que  pour  l'origine 
syphilitique  de  l'affection,  et  il  ne  manqua  pas  de 
bons  esprits  pour  déclarer  que  la  leucoplasie  n'est 
que  le  stade  initial  de  l'épithélioma,  qu'en  un  mot, 
tout  individu  porteur  de  plaques  leucoplasiques 
doit,  dans  un  jour  plus  ou  moins  éloigné,  être  vie* 
time  d'un  cancer  de  la  muqueuse  buccale. 

En  réalité,  le  pronostic  est  beaucoup  moins  grave, 
et  les  statistiques  montrent  qu'environ  un  quart  des 
cas  présente  la  dégénérescence  épithéliomateuse. 

Pratiquement,  il  faut  se  rappeler  que  toute  plaque 
de  leucoplasie  doit  donc  être  tenue  pour  suspecte, 
puisque  le  microscope  peut  y  déceler  des  altérations 
épithéliales,  parfois  même  des  globes  épidermiques 
au  sein  des  couches  hyperkératinisées  (Stanziale). 

Si  la  leucoplasie  n'est  pas  une  affection  initiale- 
ment cancéreuse,  on  peut  affirmer  qu'elle  est  très 
'  susceptible  de  préluder  au  développement  de  l'épi- 
thélioma. 

Comment  s'annonce  cette  transformation  ? 

Mauriac  et  Vidal  ont  insisté  sur  l'état  papilloma- 
leux  qui  précède  souvent  l'apparition  du  cancer.  — 
«Lorsque,  après  une  période  plus  ou  moins  longue 
de  leucoplasie  pure  et  simple,  dit  encore  Brocq,  on 
voit  les  plaques  blanches  lisses  typiques  se  hérisser 
de  saillies  papillaires  coniques  et  cornées,  on  a  un 
indice  sérieux  d'un  commencement  d'évolution  de 
la  lésion  vers  l'épithélioma  ».  Les  tissus  ne  tardent 
pas  à  s'indurer  et  le  canoroîde  est  constitué  avec  tous 
ses  caractères.  D'autres  fois,  c'est  au  niveau  d'une 
excoriation,  ou  bous  un  revAleraent  leucoplasique 


mince  qu'il  apparaît,  ou  bien  encore  autour  d'une 
fissure  ulcérée,  d'une  érosion  que  l'on  a  traitée  par 
des  caustiques.  Les  bords  s'indurent,  la  sensibilité 
augmente  et  la  lésion  s'étend.  Bientôt,  les  ganglions 
se  prennent,  des  douleurs  lancinantes  s'irradient 
vers  l'oreille.  Le  médecin  doit  s'attacher  à  faire  le 
diagnostic  de  la  dégénérescence  épithéliomateuse  le  . 
plus  rapidement  possible. 

Toutefois,  il  est  impossible  de  prévoir  à  quelle 
époque  une  plaque  leucoplasique  risque  de  se  trans- 
former, tant  est  variable,  suivant  les  sujets,  le  temps 
qui  s'écoule  entre  le  début  de  la  lésion  et  celui  de 
l'épithélioma.  Il  est  au  pouvoir  du  médecin  et  du  ma- 
lade de  retarder  ce  terme.  Si  l'on  soumet  de  bonne 
heure  les  sujets  à  une  hygiène  convenable,  on  mo- 
difie favorablement  le  pronostic  et  l'on  peut  dire 
que  chez  beaucoup  de  malades  traités  et  dociles,  les 
lésions  tendent  à  rester  stationnaires  sinon  à  rétro- 
céder. 

Toutefois,  rien  n'est  plus  difficile  que  d'établir  un 
pronostic  dans  cette  affection,  puisque,  à  côté  de  lé- 
sions en  apparence  bénignes  et  qui  évoluent  vers  le 
cancer,  on  rencontre  des  leucoplasies  papitloma- 
teuses  qui  peuvent  persister  pendant  de  nombreuses 
années  et  même  rétrocéder.  On  peut  néanmoins  dire 
que  plus  on  se  rapproche  du  type  à  fissures,  à  hyper- 
trophies papillaires,  avec  ulcération  et  enduit  épiderr 
mique  épris,  plus  on  doit  s'attendre  à  une  évolution 
épithéliomateuse. 

Deux  recommandations  sont  capitales  et  doivent 
dominer  tout  essai  thérapeutique  des  leucoplasies. 
D'une  part,  il  faut  avant  toute  chose  éviter  les 
caustiques;  d'autre  part,  il  faut  se  rappeler  que  si 
chez  les  leucoplasiques  syphilitiques  le  traitement 
iodo  mercuriel  n'a  jamais  donné  de  résultat  appré- 
ciable, en  revanche,  il  peut  exercer  une  influence 
accélératrice  sur  l'évolution  vers  le  cancroïde.  Car 
il  ne  faut  pas  établir  de  confusion  entre  l'action 
fondante  si  nette  des  iodures  sur  les  lésions  vrai- 
ment spécifiques,  et  cette  légère  résolution  observée 
fréquemment  au  pourtour  des  plaques  papilloma- 
teuses  surélevées,  à  la  suite  d'injections  de  calomel. 

Ces  mesures  de  prudence  une  fois  signalées,  nous 
dirons  qu'il  n'existé  pas  un  traitement  local  des 
leucoplasies,  mais  que  chaque  individu  doit  souvent 
être  éprouvé  par  plusieurs  des  nombreux  topiques 
que  l'on  a  préconisés,  avant  de  trouver  celui  qui 
convient  à  la  variété  de  leucoplasie. 

Nous  citerons  les  plus  employées  parmi  ces  médi- 
cations locales. 

Toutefois,  le  premier  soin  du  médecin  sera  d'étu- 
dier les  différentes  manifestations  arthritiques  que 
peut  présenter  le  malade  et  d'agir  en  connaissance 
de  cause,  puisqu'il  semble  que  ce  soit  de  ce  côté  que 
nous  puissions  faire  quelque  chose.  Lès  sujets  Inatii- 
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festement  arthritiques  seront  soumis  a  une  médi- 
cation générale  et  à  une  hygiène  appropriée.  Si  en 
même  temps  que  leur  leucoplasie  ils  ont  pu  pré- 
senter des  poussées  eczémateuses,  il  sera  bon 
d'essayer  la  thérapeutique  générale  des  eczémas. 

A  ce  point  de  vue,  les  eaux  minérales  de  A'ichy. 
Royat,  Vais,  tiennent  le  premier  rang,  associées  au 
sulfate  de  quinine  à  petite  dose  (0  gr.  30). 

Le  fonctionnement  de  l'estomac  et  de  l'intestin 
sera  donc  l'objet  d'une  surveillance  étroite.  Le 
moindre  écart  de  régime,  ou  simplement  l'irrégu- 
larité des  garde-robes,  sont  très  souvent  suivis  d'une 
recrudescence  des  lésions  de  la  bouche,  toujours  en 
imminence  de  poussées  inflammatoires. 

La  première  chose  que  le  médecin  doit  obtenir  de 
son  malade,  c'est  le  renoncement  absolu  au  tabac  ; 
il  ne  suffit  pas  de  diminuer  la  dose,  le  malade  doit 
s'abstenir  complètement  de  fumer,  puisque  la  fumée 
tabagique  semble  bien  être  l'irritant  le  plus  efficace 
que  nous  connaissions. 

L'alcool  pur.  les  liqueurs,  le  vin  pur,  les  aliments 
épicés  seront  supprimés  pour  les  mêmes  raisons,  de 
même  que  les  mets  ou  trop  chauds  ou  trop  froids. 

Enfin  la  dentition  sera  l'objet  de  tous  les  soins. 
L'hygiène  des  dents,  leur  nettoyage  après  chaque 
repas  devront  entrer  dans  les  habitudes  des  sujets 
atteints  de  leucoplasie. 

Brocq  conseille  de  s'en. tenir,  au  début,  comme 
topiques  locaux,  aux  bains  de  bouche  avec  de  l'eau 
faiblement  boriquée,  ou  bicarbonatée.  Les  eaux  de 
Vais  et  de  Vichy,  la  source  des  Célestîns  en  parti- 
culier seront  employées  avec  beaucoup  d'avantage. 
Le  malade  portera  sur  lui  une  bouteille  aplatie, 
pleine  de  cette  eau,  afin  de  pouvoir  se  laver  fré- 
quemment la  bouche. 

Certains  malades  présentent,  particulièrement  le 
matin  au  réveil,  une  sécheresse  très  accentuée  de  la 
cavité  buccale.  Alors  il  faut  recommander  les 
onctions  grasses  avec  de  la  vaseline  de  bonne  qualité 
additionnée  de  baume  du  Pérou  0  0),  de  borax, 
d'aristol  {1  0  '0).  Depuis  longtemps  on  conseille  aux 
leucoplasiques  d'aller  faire  une  cure  aux  eaux  de 
Saint-Cliristau,  station  des  Basses  Pyrénées. 

La  source  des  Arceaux,  notamment,  jouit  d'une 
certaine  réputation.  L'eau  est  employée  en  bains 
locaux,  en  pulvérisations  ;  les  malades  en  boivent 
aussi  plusieurs  verres  par  jour.  «  Leur  principal 
mode  d'action,  dit  Uénard,  est  une  action  cicatri- 
sante et  résolutive.  L'action  médicatrice  s'accom- 
pagne ordinairement  de  trf's  légers  phénomènes 
d'excitation  comparables  à  ceux  de  la  poussée,  lis 
sont  en  général  très  modérés  et  facile  à  contenir  dans 
.les  limites  d'une  très  légère  stimulation  locale... 
Douée  de  propriétés  cicatrisantes  et  résolutives,  cette 


eau  semble  éminemment  propre  à  combattre  les 
complications  furfuracées  et  ulcéreuses  qui  survien- 
nent si  fréquemment  dans  le  cours  de  la  glosso- 
stomatile  leucoplasique  et  à  diminuer  l'engorgement 
des  tissus  malades,  m 

Besnier  conseillait  aussi  en  1886  d'ordonner  les 
pulvérisations  avec  de  l'eau  de  Saint-Christau  ou 
même  avec  une  solution  aseptique  très  faible  (au 
dix  millième  par  litre)  de  sulfate  de  cuivre. 

Telles  sont  les  prescriptions  auxquelles  on  devra 
longtemps  s'en  tenir  avant  que  d'employer  des  appli- 
cations locales  plus  énergiques. 

Celles-ci  sont  nombreuses,  on  peut  en  retenir 
deux  :  l'acide  salicylique  est  le  meilleur  topique 
lorsqu'on  a  afifaire  à  des  leucoplasies  à  marche  lente, 
torpide  ;  on  réservera  l'acide  chromique  pour  les 
cas  de  fissures  et  d'excoriation. 

Vidal  conseillait  d'employer  une  solution  alcoo- 
lique d'acide  salicylique  au  cinquième,  dont  on 
ajoute  40  gouttes  à  un  verre  d'eau  pour  se  baigner 
la  bouche  cinq  à  six  fois  par  jour. 

L'acide  chromique  servira  à  badigeonner  les  parties 
malades,  préalablement  séchées  avec  un  linge  fin  ;  on 
n'employera  que  des  solutions  très  faibles,  au  cen- 
tième par  exemple,  et  après  s'en  être  servi,  le  malade 
se  rincera  la  bouche  à  grande  eau. 

Citons  encore  les  topiques  -  suivants,  l'huile  de 
cade  vraie  et  pure,  le  bichromate  de  potasse  en  solu- 
tions au  cinquantième. 

Lorsqu'une  plaque  leucoplasique,  assez  bien 
limitée,  n'a  pas  changé  d'aspect  sous  Tinfluence  de 
ces  médications,  il  est  indiqué  de  l'enlever,  soit  par 
la  curette  tranchante,  soit  par  le  galvano  ou  le 
thermo-cautère.  Il  faut  agir  profondément,  et  sur 
une  seule  plaque  à  la  fois.  Beaucoup  de  praticiens 
sont  aujourd'hui  partisans  de  cette  méthode  qui 
remplace  par  une  cicatrice  une  plaque  en  activité. 

L'opération  est  des  plus  simples  à  pratiquer,  et  la 
plaie  sera  pansée  avec  du  salol  ou  de  l'aristol. 

Il  va  sans  dire  que  ce  traitement  reste  le  seul 
lorsque  les  placards  paraissent  évoluer  vers  Tépithé  " 
lioma.  .Mais  il  faut  dépasser  en  largeur  les  bords  ap- 
parents et  en  profondeur  l'induration  sous  jacente.En 
opérant  de  la  sorte,  on  peut  espérer  des  guérisons 
durables  comme  Perrin  (de  Marseille),  en  a  rapporté 
plusieurs  observations.  Quand  la  récidive  doit  se 
produire,  c'est  à  brève  échéance  :  si  elle  n'appardJt 
pas  dans  l'accès  qui  suit  l'opération,  le  succès  défi- 
nitif est  assuré  d'après  Besuier  et  Doyen.  Toutefois 
le  malade  continuera  à  surveiller  l'hygiène  de  sa 
bouche  et  à  pratiquer  les  soins  locaux  :  ce  n'est  qu'à 
cette  condition  qu'on  pourra  éviter  le  retour  de 
l'afîection. 


Digiîized  by 


JOURNAL  DBS 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


Hémorrbagies  utérines.  Indications  et  contre- 
indications  de  leur  traitement  électrique, 
action  excito-motrice  de  Télectricité- 

Dans  un  intéressant  travail ,  notre  collègue 
Zimmern  (JVt.  Paris  t901),  vient  d'étudier  com- 
plètement cette  question  de  pratique. 

Les  bémprrhagies  utérines,  dites  médicales,  sur- 
viennent au  cours  des  pyrexies,  des  cardiopathies, 
des  maladies  nerveuses,  elcll  en  est  de  consécutives 
à  la  congestion  utérine,  trouble  morbide  non  inflam- 
matoire qu'on  a  encore  trop  de  tendance  à  englober 
dans  le  groupe  des  métrites. 

Sans  nier  l'existence  de  la  métrite  chez  la  vierge 
et  au  voisinage  de  la  ménopause,  Zimmeru  estime 
que  la  plupart  des  accidents  hémorrhagiques  qui  se 
produisent  aux  deux  pôles  de  la  vie  génitale,  s'ils  ne 
sont  pas  liés  à  une  affection  organique,  relèvent  des 
désordres  congestifs.  A  la  ménopause  et  au-delà^  la 
sclérose  utérine  se  surajoute  souvent  aux  troubles  de 
congestion  pure  et  simple  et  vient  jouer  un  rôle 
étiologique  des  plus  importants  dans  la  production 
des  hémorrbagies. 

Il  convient  donc  de  décrire  aux  lieu  et  place  de 
Tancienne  métrite  hémorrhagique  les  hémorrbagies 
dans  les  métrites  véritablement  infectieuses,  parti- 
culièrement dans  la  métrite  gonococcique  et  la 
métrite  puerpérale.  Les  métrites  puerpérales  ou 
post-abortum  sont  très  souvent  hémorrhagipares, 
tandis  que  les  métrites  gonococciques  ne  saignent 
que  peu  ou  pas. 

Parmi  les  causes  d'bémorrhagie  utérine,  la  subîu- 
volution  est  l'une  des  moins  bien  connues.  La 
subinvolution  utérine  est  infectieuse  ou  aseptique. 
Dans  le  premier  cas,  elle  apparaît  à  la  suite  d'un 
accouchement  ou  d'un  avortemenl  dès  que  i'utérus 
est  envahi  par  les  agents  de  l'infection,  et,  comme 
le  dit  Doléris,  l'involution  utérine  s'arrête  alors  au 
premier  frisson  qui  témoigne  de  l'infection  utérine 
commençante.  Non  infectieuse  »  aseptique  »  elle 
constitue  un  accident  autonome  du  post-abortum  ou 
post-partum,  mais  a  d'où  l'infection  est  absente  )>. 
L'hémorrhagie  qui  en  est  la  conséquence  habituelle 
y  présente  une  allure  assez  particulière  :  l'absence 
de  fièvre,  de  leucorrhée,  de  toute  atteinte  annexielle, 
la  persistance  de  la  perte  malgré  des  moyens  théra- 
peutiques énergiques,  sa  résistance  au  curetage  le 
plus  minutieux  constituent  des  signes  distinctifs 
tout  à  fait  typiques. 

Au  sujet  des  hémorrbagies  dues  au  fibrome,  il  y  a 
un  certain  intérêt  à  bien  distinguer  celles  qui  dépeu' 
d«nt  di  l'endométrlte  flt  MllM  qui  n'ont_.d'autre 
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origine  que  la  congestion  provoquée  par  la  présence 
du  néoplasme. 

Le  diagnostic  est  assez  difficile,  mais  peut  trouver 
dans  les  commémoratifs,  la  leucorrhée,  l'existence 
ou  la  non  existence  d'une  lésion  annexielle,  des 
éléments  de  grande  probabilité. 

Il  serait  banal  de  décrire  les  pertes  sanguines  du 
cancer  de  l'utérus. 

L'hémorrhagie  de  la  muqueuse  utérine  n'est,  dans 
bien  des  cas,  que  la  traduction  de  la  congestion  ova- 
rienne, congestion  qui  a  son  origine  directe  dans 
certaines  altérations  de  l'ovaire,  ou  indirecte  dans 
certaines  altérations  de  l'appareil  génital,  et  qui  est 
la  cause  de  l'accroissement  en  quantité  et  en  durée 
de  l'écoulement  physiologique  ou  encore  de  sa  répé- 
tition exagérée. 

Pourtant,  tout  en  reflétant  l'irritation  dont  l'ovaire 
est  le  siège,  l'écoulement  sanguiu  rencontre  dans 
chacune  des  altérations  fonctionnelles  ou  anato- 
miques  de  l'utérus  malade  la  raison  de  modifications 
nouvelles,  imprimées  à  la  quantité  ou  à  la  durée 
du  flux.  Ces  altérations  se  trouvent  particulièrement 
dans  la  muqueuse,  le  système  vasculaire  et  l'appareil 
musculaire  de  l'utérua. 

Du  côté  de  la  muqueuse,  les  lésions  épithéliales 
que  l'on  rencontre  dans  la  métrite,  ainsi  que  le 
développement  anormal  des  capillaires  serpentant  au 
milieu  d'un  tissu  embryonnaire,  sans  consistance, 
expliquent  parfois  l'hémorrhagie.  Le  retard  apporté 
à  la  réfection  de  la  muqueuse  rend  également  compte 
de  la  persistance  des  pertes  dues  à  la  subinvolution. 
Les  lésions  de  l'appareil  vasculaire  susceptibles  d'en- 
gendrer des  hémorrbagies  relèvent  fréquemment  de 
l'artério-sclérose  généralisée.  Au  surplus,  il  n'est  pas 
rare  de  constater  simultanément  la  sclérose  totale  de 
l'utérus,  sclérose  que  l'on  peut  considérer  comme 
le  stigmate  de  la  sénilité  de  l'appareil  génital  tout 
entier. 

La  musculature  joue  également  un  rôle  primor- 
dial dans  le  mécanisme  de  l'hémorrhagie.  Se  fondant 
sur  les  recherches  de  Kieffen,  Zimmern  considère 
avec  cetauteur  la  couche  musculaire  de  l'utérus  comme 
un  énorme  épanouissement  de  la  tunique  moyenne 
des  artères,  et,  par  conséquent,  comme  l'élément 
capital  de  ia  vasa-motricité  utérine.  Toute  altération 
pathologique  portant  sur  la  fibre  musculaire  atteindra 
donc,  de  ce  fait,  dans  son  fonctionnement,  la  vaso- 
motricité  de  l'utérus  -  c'est  ce  qu'on  observerait 
quand  la  muqueuse  est  le  siège  d'un  travail  inflam- 
matoire qui  retentit  sur  la  couche  musculaire  sous- 
jacente  :  c'est  ce  qui  se  produirait  encore  à  la  puberté, 
quand  la  musculature  est  insuffisamment  préparée  à 
son  rôle  régulateur,  ou  à  la  ménopause,  quand  U 
fibre  utérine  a  vécu  sa  fonction  ou  que  rutéiui* 
devenu  sénile  eit  envahi  par  du  tissu  conjonr:  r. 
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Quelles  sont  maintenant  les  indications  et  les 
contre-indications  de  l'électrisation  dans  les  hé- 
inorrhagies  utérines? 

L'électricité  statique,  la  franklinisation,  ainsi  que 
les  courants  de  haute  fréquence  paraissent  avoir  des 
effets  emménagogues  assez  marqués  :  aussi  doit-on 
nécessairement  les  éliminer  de  la  thérapeutique  des 
hémorrhagies  utérines,  et  même  éviter  de  soumettre 
à  ces  genres  d'électrisation  des  malades  prédisposées 
à  l'abondance  des  règles. 

La  faradisation  et  la  galvanisation,  ou,  en  d'autres 
termes,  les  courants  interrompus  et  continus  sont  au 
contraire  entre  les  mains  du  gynécologue  deux  armes 
d'une  efficacité  réelle,  ainsi  que  Zimmern  a  pu  l'ob- 
server dans  le  service  du  P'  Pozzi.Mais  il  est  essentiel 
de  les  préconiser  et  de  les  utiliser  d'une  façon  judi- 
cieuse. C'est  ainsi  que  le  courant  faradique  à  inter- 
ruptions lentes,  en  applications  vaginales,  suffit  dans 
la  plupart  des  cas  lorsque  l'héniorrhagie  reconnaît 
pour  cause  la  congestion  utérine.  La  galvanisation 
n'est  indiquée  que  si  la  congestion  est  déjà-ancienne 
et  qu'il  y  a  lieu  de  réveiller  la  tonicité  de  la  muscu- 
lature utérine.  C'est  ainsi  que  la  plupart  des  hé- 
morrhagies congestives  de  la  puberté  cèdent  à 
quelques  applications  vaginales  de  courant  continu. 
Le  cathétérisme  utérin  aussi  bien  que  le  curetage 
est  dans  ces  circonstances  une  pratique  des  plus 
fâcheuses. 

Dans  les  métrites,  l'indication  est  double.  II  faut 
tout  d'abord  agir  sur  la  muqueuse  et  la  modifier  par 
une  action  caustique  légère  (courant  galvanique, 
pôle  positif,  50  à  80  Ma.)  et  secondement  s'attacher 
à  combattre  la  parésie  musculaire.  On  obtient  ainsi 
les  meilleurs  résultats  par  la  galvano-caustique  intra- 
utérine,  mais  encore  faut-il  que  la  métrite  ne  soit 
pas  trop  ancienne  en  date,  car  l'expérience  a  montré 
que  dans  les  vieilles  métrites  qui  saignent,  l'électri- 
cité est  toujours  inférieure  au  curetage,  sans  doute 
en  raison  du  développement  exagéré  du  réseau 
vasculaire  (métrites  fongueuses).  Et,  de  fait,  une  cau- 
térisation électrolytique  efficace  des  fongosités  ne 
pourrait  être  obtenue  qu'au  prix  de  séances  trop 
nombreuses.  Il  en  est  autrement  des  pertes  dues  à  la 
subinvolution  utérine.  Ici  l'électricité,  sous  forme 
de  courant  faradique,  ou  mieux  de  courant  galva- 
nique constitue  le  procédé  de  choix.  C'est  en  effet 
l'un  des  moyens  les  plus  certains  et  assurément  le 
plus  physiologique  que  nous  possédions  pour  rétablir 
la  fonction  musculaire  déficiente.  Au  surplus,  ce 
sont  précisément  là  les  cas  ou  le  curetage  reste  pour 
ainsi  dire  impuissant.  Trois  ou  quatre  séances  d'élec- 
trisation bien  appliquée  suffisent  largement  pour 
tarir  le  Hux  hémorrhagique. 
L'arrêt  des  hémorrhagie  dans  le  fibrome  est  le 


triomphe  de  l' électrothérapie  gynécologique.  Seul 
un  petit  nombre  de  fibromes,  un  petit  groupe  seule- 
ment, est  justiciable  des  applications  électriques,  et 
l'extension  de  cette  thérapeutique  à  tous  les  fibromes, 
ainsi  que  le  recommandent  certains  auteurs,  constitue 
une  exagération  fâcheuse.  Lorsque  l'hémorrhagie 
constitue  le  symptôme  inquiétant  du  fibrome,  la 
galvanocaustique  appliquée  vigoureusement  suivant 
les  règles  édictées  par  Apostoli,  devient  un  traite- 
ment palliatif  de  premier  ordre. 

L'hémorrhagie  est  parfois  en  relation  avec  des 
lésions  annexielles,  lésions  fonctionnelles  ou  orga- 
ques.  Dans  bon  nombre  de  ces  cas,  les  couraats 
galvaniques  appliqués  suivant  la  voie  vaginale  j 
peuvent  utilement  combattre  le  symptôme,  mais  rl  I 
faut  faire  exception  pour  les  anuexites  aiguës  ou  | 
suppurées,  qui,  dans  tous  les  cas,  doivent  être 
regardées  comme  une  contre-indication  absolue,  sine 
qua  non,  du  traitement  électrique  intra  utérin  ou 
intra-cervical. 

On  considère   parfois   l'électrothérapie  gynéco  ' 
logique  comme  un  procédé  empirique  et  partant 
dénué  de  toute  valeur  scientifique.  D'après  Zimmero, 
il  n'en  est  rien,  et  l'étude  physiologique  de  l'action  ' 
des  courants  sur  l'utérus  lui  a  révélé  quelques  parti 
cularités  intéressantes. 

Le  courant  faradique  agirait  surtout  d'une  façon 
mécanique,  en  stimulant  le  fonctionnement  de 
fibre  utérine. 

Pour  ce  qui  est  du  courant  galvanique,  la  question 
est  complexe. 

La  plupart  des  auteurs,  se  basant  sur  des  expé- 
riences classiques,  attribuent  l'hémostase  aux  pro- 
priétés coagulantes  bien  connues  du  pôle  positif. 
D'autres  pensent  que  la  cautérisation  contenue  par 
l'action  polaire  détermine  la  formation  d  uneeschare 
dont  la  cicatrice  ultérieure  pourrait  s'opposer  à  toute 
récidive  d'irruption  sanguine. 

Zimmern  pense  que,  dans  certains  cas,  l'actiou 
coagulante  et  l'action  caustique  sont  pour  quelque 
chose  dans  le  mécanisme  de  l'hémorrhagie  utérine, 
mais,  pour  lui,  le  rôle  primordial  est  joué  par 
l'action  excito-motrice  du  courant  galvanique,  action 
qui  s'exerce  sur  la  musculature,  action  dont  il  a 
trouvé  la  confirmation  physiologique  dans  des  expé- 
riences qu'il  a  entreprises  sur  la  chienne,  et  la 
preuve  clinique  dans  la  rapidité  avec  laquelle  on 
obtient  l'hémostase  dans  les  cas  ou  l'hémorrhagie 
relève  notoirement  d'un  vice  de  fonctionnement 
musculaire  de  l'utérus  (subinvolution  utérine  par 
exemple).  —  S.  R. 


Digiîized  by 


JOURNAL   DES  PRATICIENS 


377 


MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


MÉDECINE 


Le  pyopuenniothorax  de  nécessité.  —  Comme 
la  pleurésie  purulente  ordinaire,  le  pyopueuraothorax 
peut  se  frayer  une  issue  à  travers  les  parois  de  la  cage 
thoracique,  quoique  le  fait  soit  beaucoup  plus  rare. 
M.  Ruais  (  Th.  de  Paris,  1900)  rapporte  plusieurs  cas 
de  cette  complication. 

Tous  les  pyopneumothorax  sont  aptes  à  prendre 
cette  voie;  cependant,  les  fractures  des  côtes,  les 
traumatismes  de  la  poitrine,  sont  des  causes  prédis- 
posantes. Cliniquement,  la  complication  se  traduit 
par  une  douleur  en  un  point  limité  de  la  poitrine,  au 
niveau  d'un  espace  intercostal,  suivie  bientôt  d'une 
saillie  de  cet  espace,  puis  souvent  d'un  espace  voisin  ; 
c'est  une  tumeur  indolente,  molle,  fluctuante,  pré- 
sentant, suivant  la  quantité  de  gaz  contenu  et  sui- 
vant la  position  du  malade,  de  la  crépitation  fine,  du 
clapotis,  du  bruit  de  succussion,  du  gargouillement; 
cette  tumeur  est  réductible  avec  un  bruit  de  glou- 
glou ;  elle  est  parfois  pulsatile  ;  ses  dintensions  aug- 
mentent sous  Tinfluence  des  efforts,  des  quintes  de 
loux. 

Livrée  à  elle  même,  cette  collection  peut  s'étendre 
en  largeur,  décollant  peu  à  peu  le  tissu  cellulaire 
sous-culané  et  émigrant  vers  les  lombes  ou  la  paroi 
abdominale  antérieure  ;  d'autres  fois,  elle  s'o'jvre 
spontanément  à  l'extérieur,  formant  une  plaie  fïstu- 
leuse.  Signalons  enfin  une  grave  complication,  tou- 
jours à  craindre,  c'est  l'emphysème  sous-cutané 
généralisé. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  variable  suivant 
que  le  pyopneumothorax  initial  est  total  ou  partiel  : 
dans  le  premier  cas,  pour  vider  complètement  la  plè- 
vre, et  sans  attendre  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès 
de  nécessité,  il  faut  faire  la  pleurotomie  inférieure, 
dans  le  second  cas,  il  faut  inciser  l'abcès,  puis  ouvrir 
largement  l'espace  intercostal  sous-jacent  ;  on  pla- 
cera ensuite  un  drain  et  on  fera  des  lavages  de  la 
plèvre.  —  B.  H. 

La  dilatation  physiologique  et  le  sphincter 
mltral.  Leur  rôle  dans  les  troubles  cardiaques 
fonctionnels  et  organiques.  —  L'orifice  mitral 
n'a  pas  un  calibre  fixe,  son  anneau  fibreux  n'entou- 
rant pas  complètement  l'orifice. 

Les  orifices  auriculo-ventriculaires  se  contractent 
pendant  la  systole  et  se  dilatent  pendant  la  diastole 
(Chauveau,  Faivre,  Hesse).  Les  moulages  du  cœur 
obtenus  par  Hesse  démontrent  cette  dilatation  et  cette 
contraction  alternées  des  orifices. 


Dans  les  conditions  normales,  les  fibres  circulaires 
qui  jouent  le  rôle  d'un  sphincter  mitral,  maintien- 
nent par  leur  simple  tonicité  le  diamètre  normal  de 
l'orifice.  Mais  si  ce  tonus  est  inférieur  à  ce  qu'il 
doit  être  ou  si  le  myocarde  est  affaibli,  le  sphincter, 
à  moins  qu'il  n'entre  en  contraction,  peut  se  dilater 
assez  pour  qu'il  y  ait  occlusion  imparfaite  des  valves. 
Cette  contraction  peut  d'ailleurs  être  iiisufSsante 
pour  le  jeu  normal  des  valves. 

Il  semble,  en  somme,  que  dans  certaines  condi- 
tions —  autres  que  normales  —  le  sphincter  joue 
un  rôle  adjuvant  ou  supplémentaire,  et  dans  d'au- 
tres un  rôle  nécessaire. 

Lesexpériences  de  Roy  etÂdami  prouvent  qu'on  peut 
déterminer  une  insuffisance  fonctionnelle  auriculo- 
ventriculaire.  en  rétrécissant  artificiellement  l'aorte; 
ces  auteurs  attribuent  cette  insullisance  à  la  dilata- 
tion physiologique  du  sphincter;  il  faut  certaine- 
ment l'attribuer  aussi  à  la  dilatation  des  parois  du 
ventricule  qui  entraînent  avec  elles  les  muscles  pa- 
pillaires  d'où  l'inocclusion  des  valves. 

L'excitation  du  nerf  vague  produit  le  môme  ré- 
sultat que  le  rétrécissement  de  l'aorte  (Koy  et  Adami), 
k  savoir  la  dilatation  des  ventricules. 

Morton  Prince  a  noié  la  très  grande  fréquence  des 
souilles  inorganiques  cardiaques,  chez  des  conscrits 
en  proie  à  une  émotion  vive  et  leur  rareté  au  con- 
traire chez  des  conscrits  non  émotionnés.  L'excita- 
tion nerveuse,  quand  elle  est  intense,  augmente  sans 
doute  le  travail  du  cœur  et  détermine  une  dilatation 
physiologique  de  l'organe — semblable  à  celle  qui  suit 
l'élévation  de  la  pression  intra  venlriculaire  dans  les 
expériences  de  Roy  et  Adami  :  —  le  sphincter  mitral 
participe  à  cette  dilatation  ventriculaire  et  quand  lise 
contracte  raccourcit  moins  qu'à  l'état  normal  ses 
fibres  d'où  il  suit  que  l'orifice  mitral  reste  plus  large 
à  la  fin  de  la  systole  qu'il  n'est  dans  les  conditions 
ordinaires  et  qu'il  peut  être  franchi  par  le  sang  du 
ventricule  ;  il  y  a  insuflisance  fonctionnelle. 

C'est  Donald  Mac  Alister  qni  le  premier  avant 
Morton  Prince  et  Roy  et  Adami  émit  l'idée  que  l'in- 
suffisance fonctionnelle  est  due  è  une  contraction 
insuffisante,  incomplète  du  sphincter  mitral,  et  cette 
idée  lui  a  été  suggérée  par  les  moulages  de  Hesse. 
Cette  insuffisance  due  à  la  même  contraction  incom- 
plète du  sphincter  mitral  se  retrouve  daus  le  cœur 
scléreux  au  cours  de  l'artério  sclérose,  des  maladies 
infectieuses  (diphtérie,  fièvre  typhoïde),  par  action 
des  toxines  sur  le  myocarde  ou  sur  le  nerf  vague. 
L'insuffisance  peut  survenir  alors  que  nos  moyens 
d'investigation  ne  nous  révèlent  pas  l'existence  de  la 
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dilatation  ventriculaire.  iltaul  alors  l'attribuer  à  la 
dilatation  du  sphiucter  milral.  Le  plus  souvent,  la 
dilatation  ventiiculaire  coexiste  et  explique  la  dila 
tation  du  sphincter  mitral  el  sa  contraction  insuffi- 
sante. 

En  somme,  dans  des  conditions  normales,  le  cœur 
subit  de  très  grandes  variations  de  volume  qui  sont 
physiologiques;  ces  dilatations  physiologiques  expli- 
quent que  l'orifice  mitral  peut  devenir  insuffisant 
physiologiquement,  c'est-à-dire  d'une  manière  pas- 
sagère et  curable. 

Dans  tout  cet  article,  il  me  paraît  n'y  avoir  qu'un 
seul  argument  de  fait  en  faveur  du  r6le  du  sphincter 
mitral,  à  savoir  : 

Les  recherches  deChauveau,  Faivre,  démontrent 
que  pendant  la  systole,  la  circonférence  de  la  base 
des  ventricules  el  des  orifices  auriculo-ventriculaires 
se  contracte  très  fortement  et  les  orifices  se  dilatent 
pendant  la  diastole  ;  les  moulages,  obtenus  par  Hesse, 
des  cavités  ventriculaires  en  diastole  et  en  systole 
confirment  la  variation  de  dimension  de  ces  orifices 
pendant  la  diastole  et  la  systole,,  ils  se  dilatent  et  se 
rétrécissent  en  même  temps  que  les  ventricules. 
Comment  doitc  pourraient  ils  subir  ces  variations 
de  volume  si  les  fibres  circulaires  ne  jouaient  pas  le 
vrai  rôle  d'un  sphincter. 

Morton  Prince  (^mc/'/r.  Jo.  qf  tned.  se,  février 
1901),  invoque  dans  son  article  d'autres  arguments, 
qui  ne  sont  pas  convaincants,  en  favenr  du  rôle  des 
fibres  circulaires.  La  dilatation  ventriculaire  explique 
encore  le  mécanisme  de  l'insuffisance  mitrale 
fonctionnelle. 

La  mon  subite  par  le  rein.  —  C'est  la  plus 
fréquente  de  toutes  les  morts  subites,  contrairement 
à  ce  que  croyaient  nos  ancêtres,  pour  lesquels  la 
mort  subite  ne  pouvait  survenir  que  par  le  trépied 
vital  :  cœur,  poumon,  cerveau.  La  cause  est  l'insuf- 
fisance brusque  de  la  perméabilité  rénale,  retenant 
dans  la  circulation  les  matériaux  de  désassimilation 
qui  intoxiquent  l'organisme.  Celte  insuffisance  brus- 
que est  explicable,  ou  bien  par  une  congestion  ra- 
pide du  rein  (Brouardel),  ou  bien  par  une  auto-in- 
toxication glandulaire,  la  cellule  rénale  étant  para- 
lysée par  le  poison  urémiquequi  l'imprègne,  ou  bien 
encore  par  un  spasme  des  petits  vaisseaux  du  rein 
(Dieulafoy). 

La  mort  subite  peut  survenir  dans  toutes  les  for- 
mes d'urémie  ;  mais  trois  de  ces  formes  donnent  par- 
ticulièrement lieu  à  des  difficultés  au  point  de  vue 
médico-légal  :  \°  la  forme  foudroyante,  dans  laquelle 
l'analyse  de  l'urine  restant  dans  la  vessie  et  l'au- 
topsie peuvent  seules  donner  des  renseignements 
utiUi  I    la  forma  gastro-latvitinaU  qui  peut  simu- 


ler une  intoxication,  particulièrement  celle  par  l'ar- 
senic :  indépendamment  de  l'autopsie  et  de  la  recher- 
che du  toxique  dans  le  tube  digestif,  les  matières 
vomies  et  les  selles,  l'intoxication  arsénicale  se  révé- 
lera pendant  la  vie  ;  en  dehors  des  signes  qui  lui  sont 
communs  avec  l'urémie,  par  une  sensation  de  soif 
extrême,  une  sécheresse  intolérable  de  la  gorge,  de 
la  conjonctivite  et  de  l'ictère  :  3*  la  forme  comateuse, 
qui  peut  faire  songer  à  un  empoisonnement  par  les 
opiacés  :  le  seul  signe  clinique  différentiel  important 
es*  ici  la  dilatation  pupillairé  due  à  l'opium,  opposée 
au  myosis  de  l'urémie  ;  en  cas  de  doute,  l'autopsie  et 
l'examen  chimique  lèverait  tous  les  doutes. 

Le  diagnostic  différentiel,  d'après  Castille  {Th.  de 
Paris,  1900),  est  d'autant  plus  important  à  établir, 
que  la  mort  par  urémie  a  pu  quelquefois  faire  sup- 
poser qu'elle  avait  été  causée  par  un  accident  sans 
gravité  réelle,  tel  qu'un  traumatisme  léger  ou  une 
chute  Castille.  —  13.  H. 


Abcès  pneumococoiques  da  cerrean.  —  Les 

abcès  du  cerveau  causés  par  le  pneumocoque  sont 
rares.  M.  Ë.  Boinel  n'a  pu  en  recueillir  dans  la  litté 
rature  médicale  que  7  cas,  auxquels  il  ajoute  deux 
observations  personnelles  {Revue  de  méd,,  fé- 
vrier, 1901). 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  abcès  de  l'hé- 
misphère cérébral  gauche  ouvert  dans  les  ventricules 
et  consécutif  à  une  broncho-pneumonie. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  petit  foyer  puru- 
lent de  l'hémisphère  gauche  qui  a  évolué  rapidement 
au  cours  d'une  méningite  cérébro-spinale  aiguë. 

Dans  le  pus  de  ces  abcès,  le  pneumocoque  est 
presque  toujours  associé  au  streptocoque  ou  au  sta- 
phylocoque. Il  existait  cependant,  à  l'état  de  pureté 
dans  le  fait  de  Siron  et  Josué. 

Ces  abcès  cérébraux  sont  habituellement  multiples, 
siégeant  è  la  fois  dans  les  deux  hémisphères  céré- 
braux, ou  dans  le  cerveau  et  le  cervelet.  Ordinaire- 
ment le  pus  est  verdâtre,  épais,  fétide,  assez  bien 
enkysté. 

Le  pus  peut  pénétrer  dans  les  ventricules  céré- 
braux. Exceptionnellement,  l'abcès  se  complique  de 
thrombose  des  sinus.  La  méningite  est  fréquente  et 
due,  le  plus  souvent  à  une  localisation  concomitante 
de  la  pneuniococcie. 

L'abcès  s'observe  généralement  à  la  suite  d'une, 
pneumonie  ou  d'un  broncho-pneumonie. 

Lessymptônies  varient  suivant  le  siège,  le  volume* 
le  nombre,  les  complications  des  abcès.'  Au  débat, 
les  signes  de  localisation  cérébrale  sont  parfois 
assez  nets.  Dans  quelques  cas,  ces  abcès  se  manifes- 
tent exclusivement  par  des  attaques  apopleoti formes. 
La  durée  oicille  entre  troii  et  cinq  BamalUM  [  nri' 
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ment,  elle  est  plus  courte,  ou  au  contraire,  dépasse 
deux  mois  et  demi,  comme  un  des  cas  de  Hoinet. 

Le  diagnostic  différentiel  est  parfois  fort  difficile; 
le  diagnostic  de  localisation  presque  toujours  impos- 
sible ;  de  sorte  que  le  traitement  idéal,  chirurgical, 
par  la  trépanation,  ne  peut  être  employé  et  que  le 
médecin  se  trouve  bien  désarmé  en  présence  de  celte 
g^rave  complication  de  la  pneumococcie.  —  E.  L.  M. 


CHIRURGIE 


Cautérisations  par  les  vapeurs  d'eau  chaude. 
—  La  propriété  hémostatique  de  la  vapeur  d'eau 
à  100<*  a  été  démontrée  pour  la  première  fois 
par  Snegirew.  En  utilisant  celte  propriété  de  la 
vapeur,  il  pouvait  extirper  sur  des  chiens,  de 
grands  morceaux  de  foie,  de  rate,  de  rein,  de  pou- 
mon, de  cerveau,  d*os,  etc.,  sans  perte  de  sang. 
L'hémorrhagie  par  section  de  l'artère  fémorale  s'ar- 
rAtait.  Les  hémorrhagies  cutanées  et  musculaires 
s'arrêtaient  instantanément.  Les  blessures  traitées  de 
cette  façon  se  cicatrisaient  par  première  intention. 
Snegirew  s'est  servi  des  vapeurs  chaudes  comme 
seul  moyen  hémostatique  dans  des  résections  articu- 
laires, amputation  du  sein,  du  col  de  l'utérus,  etc., 
et  dans  le  traitement  d*abcès  fistuleux,  surtout  de 
nature  tuberculeuse. 

C'est  surtout  Pincus  qui,  en  perfectionnant  la 
technique  de  Snegirew,  a  appliqué  cette  méthode 
en  chirurgie  gynécologique.  C'est  en  effet  contre  les 
hémorrhagies  et  infections  utérines  qu'elle  s'est  mon- 
trée utile.  Le  danger  de  la  méthode  est  de  pouvoir 
provoquer  des  brûlures,  si  l'on  ne  prend  pas  des 
précautions  suffisantes  pour  protéger  le  vagin  et  le 
canal  cervical  jusqu'à  l'orifice  interne.  La  vapeur 
ne  doit  agir  que  sur  la  cavité  utérine.  Il  faut  donc 
une  instrumentation  spéciale.  La  sonde  utérine  doit 
être  munie  de  larges  fenêtres  et  sa  face  postérieure 
est  creuse,  de  façon  à  favoriser  l'écoulement  des  va- 
peurs et  de  l'eau  de  condensation.  Pour  protéger  le 
canal  cervical,  on  se  sert  d'un  tube  de  bois  mauvais 
conducteur  de  la  chaleur,  fabriqué  de  façon  à 
pouvoir  être  introduit  jusqu'à  l'orifice  interne, 
entourant  la  sonde.  Le  spéculum  est  également  en 
bois.  L'appareil  à  pulvérisations  est  muni  d'un  ther- 
momètre. 

Le  D'  Jansen  (Hospitalstidende  1900,  n*»  50,  81) 
publie  plusieurs  observations  d' hémorrhagies  utéri- 
nes de  diverses  origines  et  de  métrites,  où  il  s'est 
servi  de  la  méthode  de  Snegirew,  avec  de  très  bons 
résultats. 

La  période  de  temps  pendant  laquelle  il  fait  agir 
la  vapeur  chaude  sur  la  cavité  utérine,  varie  avec  la 


température  de  celle-ci. 'Le  thermomètre  introduit 
dans  la  marmite  permet  de  la  mesurer.  Le  refroidis- 
sement qu'a  subi  la  vapeur  dans  les  conduites  est 
d'environ  3  4",  comme  l'a  démontré  l'expérience.  Si 
la  température  de  la  vapeur,  en  arrivant  dans  la  ca- 
vité utérine  est  del05-il5<>,  l'application  ne  doit  du- 
rer que  15  secondes  au  maximum.  Si  la  vapeur  n'a 
que  100-105  degrés,  le  maximum  est  de  30  secondes. 
Ce  n'est  que  quand  on  cherche  une  oblitération  de 
Tutérus  qu'une  intervention  plus  énergique  est  per- 
mise. 

Après  une  telle  cautérisation,  il  se  forme  toujours 
une  eschare  qui  se  détache  et  est  expulsée  après  un 
ou  plusieurs  jours,  dépendant  de  la  profondeur  de 
Tescharification.  En  général,  la  malade  reste  au  lit 
jusqu'à  l'expulsion  de  l'eschare.  Pendant  ce  temps, 
on  ne  doit  pas  faire  de  lavage  intra-utérin. 

La  cautérisation  à  la  vapeur  chaude  n'est  pas  dou- 
loureuse, si  on  a  pris  les  précautions  nécessaires  pour 
protéger  le  vagin  et  le  col.  L'anesthésie  n'est  donc 
pas  nécessaire  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  femmes 
nerveuses. 

Le  résultat  de  cette  intervention  dépend  surtout 
de  la  conservation  plus  ou  moins  parfaite  des  élé- 
ments contractiles  de  l'utérus.  C'est  pourquoi  la  mé- 
thode réussit  le  mieux  chez  des  individus  jeunes. 
Quand  les  vaisseaux  utérins  sont  très  sclérosés,  on 
observe  souvent  des  échecs. 

La  cautérisation  par  la  vapeur  estcontre  indiquée 
par  les  annexites.  Dans  ces  cas  on  a  vu  des  accidents 
et  même  uU  cas  de  mort  par  rupture  d'un  pyosalpinx. 
Pincus  va  même  jusqu'à  dire  que,  s'il  y  a  des  dou- 
leurs consécutives,  cela  prouve  qu'il  y  a  une  maladie 
des  annexes,  ayant  pu  passer  inaperçue  jusque-là. 
Les  myômes  sous-muqueux  sont  également  une 
contre-indication,  car  ils  peuvent  se  nécroser  ou 
suppurer.  —  Kn, 


Contusion  et  déchirure  du  rein.  —  Ces  deux 
termes  servent  souvent  à  désigner  un  même  ét£.t  de 
choses;  comme  le  fait  remarquer  le  Moineau, 
dans  sa  thèse  (Paris,  1900),  il  y  a  cependant  une 
nuance;  la  contusion  implique  une  idée  de  moindre 
gravité  des  lésions,  symptômes  moins  alarmants, 
pronostic  meilleur;  mais  ce  n'est  qu'une  question  de 
degré.  11  définit  la  déchirure  du  rein,  la  rupture 
traumatique  du  parenchyme  rénal  et  de  sa  capsule 
sans  communication  directe  avec  l'extérieur,  autre- 
ment dit  sans  lésion  traumatique  de  la  peau. 

La  rupture  du  rein  peut  se  faire  indirectement 
par  une  chute  sur  les  pieds,  les  ischions  ou  à  cali- 
fourchon ;  elle  peut  encore  se  faire  indirectement  par 
action  musculaire.  Le  plusfréquemmeÇ7^e^^^|^ 
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à  une  violence  directe  ou  h  une  chute  d'un  lieu  plus 
ou  moins  élevé. 

Le  mécanisme  par  chute  sur  les  pieds,  les  ischions 
ou  à  califourchon,  n'est  pas  encore  bien  élucidé.  Le 
mécanisme  de  la  rupture  par  action  musculaire  s'ex- 
plique par  la  Uexiou  exagérée  du  rein  sous  Timpul- 
sion  de  la  force  transmise  par  les  viscères. 

On  peut  expliquer  de  deux  façons  le  mécanisme 
de  la  rupture  par  violeaoe  directe  :  pour  les  déchi- 
rures siégeant  à  la  face  postérieure,  par  écrasement 
direct  sous  l'influence  de  l'agent  vulnérant  sur 
l'apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre  lom- 
baire ou  sur  la  douzième  côte  fracturée,  courte  et 
tranchante  et  peut-être  sur  la  onzième  côte  ;  pour 
les  déchirures  siégeant  à  la  face  antérieure,  par 
éclatement  du  rein  au  point  d'application  de  Tagent 
vulnérant,  ou  bien  par  flexion  exagérée  du  rein 
repoussé  en  arrière  par  le  corps  contondant  qui 
n*agit  que  sur  sa  moitié  inférieure  mal  soutenue  ;  ou, 
enfin,  par  flexion  forcée  du  rein  sous  le  choc  en 
retour  des  viscères  dans  une  chute  d'un  lieu  élevé. 

Lè  diagnostic  de  déchirure  du  rein  sera  fait  d'après 
l'existence  dés  symptômes  suivants  ;  douleur  et  tu- 
méfaction lombaire,  hématurie,  oligurie  et  ecchy- 
mose tardive  à  distance. 

Le  pronostic  est  variable  suivant  l'état  de  santé 
antérieur  du  malade,  suivant  que  la  déchirure  s'ac- 
compagne de  lésions  du  péritoine  et  des  viscères 
voisins,  suivant  le  degré  même  de  la  contusion,  sui- 
vant les  complications  possibles  consécutives  &  la 
déchirure  du  rein,  principalement  les  complications 
infectieuses,  suivant  enfln  le  traitement  employé. 

Le  traitement  médical  consistant  dans  le  repos, 
diète  lactée,  antiseptiques  urinaires  et  compression 
de  la  région  lombaire,  sera  employé  dans  les  contu- 
sions légères  ou  moyennes,  appréciées  suivant  l'hé- 
morrhagie  qui  peut  même  être  très  abondante.  Le 
critérium  en  pareil  cas  doit  être  l'état  général  du 
sujet  quelques  heures  après  l'accident,  après  la  dissi- 
pation du  shock,  pouls  bien  frappé,  température  à 
37",  faciès  bon,  points  de  vomissements,  ni  de 
hoquet. 

Le  traitement  chirurgical  doit  être  employé  en 
cas  d'hémorrbagie  qui  se  traduira  par  une  pâleur 
considérable  des  téguments,  le  pouls  petit,  filiforme, 
la  température  au-dessous  de  la  normale,  ou  en  cas 
de  suppuration  qui  s'annonce  vers  le  sixième,  hui- 
tième ou  dixième  jour  après  l'accident  par  de  la 
fièvre,  la  recrudescence  des  douleurs,  ta  diminution 
des  urines. 

On  aura  recours  à  la  laparotomie  si  l'on  croit  à  un 
épanchement  intra-péritonéal  ou  à  une  lésion  conco- 
mitante des  viscères  abdominaux  ;  en  dehors  de  ces 
cas  on  opérera'toujours  par  la  voie  lombaire^ 


Le  rein  étant  mis  à  nu,'  il  faut  pratiquer  l'hémos- 
tase, soit  par  la  ligature  des  vaisseaux,  soit  par  des 
pinces  laissées  à  demeure  pendant  48  heures,  soit 
par  le  tamponnement,  soit  même  par  ta  néphrec- 

tomie, 

La  rupture  incomplète  sera  traitée  par  la  suture 
ou  te  tamponnement.  La  rupture  complète  au  niveau 
du  hile  et  le  broiement  du  rein  seront  justiciables  de 
la  néphrectomie. 

En  présence  de  phénomènes  inflammatoires,  il 
faut  inciser,  puis  drainer  les  phlegmons  périnéphré- 
tiques  ;  pratiquer  la  néphrotomie  pour  tes  collections 
intra-rénales  et  la  néphrectomie  quand  le  rein  est 
farci  d'abcès.  —  J.  H.  M. 


Des  lip6m«s  oongénitaux  ostéo-périosUques. 

—  Ce  sont  des  tumeurs  rares,  pouvant  siéger  sur 
tous  les  os  du  squelette  et  que  l'on  rencontre  de 
préférence  dans  le  sexe  féminin. 

Au  point  de  vue  pathologique,  ils  semblent  résulter 
tantôt  d'un  angiôme  simple  ou  kystique  transformé, 
tantôt  de  la  dégénérescence  des  tumeurs  complexes, 
tantôt  de  ta  transformation  de  méningocèles  dès- 
habitées  ou  de  spina-bifîda  guéris  ou  avortés.  D'autres 
fois  il  est  impossible  de  trouver  une  explication 
pathogénique  satisfaisante. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  lipônie  congénital 
ostéo-périostique  est'  caractérisé  par  ses  connexions 
intimes  avec  le  périoste  (parfois  avec  Vos  lui-même) 
auquel  il  adhère  par  un  pédicule  fibreux;  souvent 
aussi  il  contracte  des  adhérences  avec  la  peau.  Ses 
autres  caractères  anatomiques  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  du  tipôme  ordinaire. 

Généralement  unique,  le  lipôme  ostéo  périostique 
est  au  point  de  vue  bistologique,  le  plus  souvent  du 
lipôme  pur,  cependant  il  peut  présenter  les  mêmes 
variétés  que  le  lipôme  commun. 

Cliniquement,  il  se  présente  sous  le  mt^me  aspect 
que  le  lipôme  ordinaire  ;  à  signaler,  sa  mobilité 
limitée  et  son  adhérence  possible  à  ta  peau.  Son 
évolution  est  très  particulière,  elle  est  le  plus  souvent 
si  rapide  qu'elle  fait  croire  à  une  tumeur  maligne. 

Cependant  le  pronostic  est  favorable,  d'autant  plus 
qu'il  s'agit  d'enfants  âgés  ou  d'adultes. 

Le  diagnostic  est  dimcile  parce  que  le  plus  souvent 
on  n'y  songe  pas  ;  on  pensera  à  un  sarcôme  à  cause 
de  la  rapidité  d'évolution,  à  un  kyste  dermoïde  à 
cause  du  siège;  un  examen  approfondi  permettra 
d'éviter  toute  erreur. 

Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical  :  il 
il  faut  enlever  la  tumeur  au  bistouri  comme  on 
extirpe  un  lipôme  ordinaire.  —  J.  H.  M. 
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Action  constipante  de  la  oooaïne.  —  On  a 

peu  insisté  sur  l'action  coproslutiique  de  la  cocaïne; 
elle  est  réelle  comme  le  montre  le  ÏY  A.  (^upparelli 
{Rassegna  in.terna(io^îo,nftle  delfa  medicina  mp- 
derna,  1"  déc.  1900,  n°  3). 

Elle  est  inférieure  à  celle  de  l'opium,  qui  est  plus 
rapide,  presque  instantanée.  La  cocaïne  ne  constipe 
pas  au  premier  jour  de  l'administration,  mais  si  l'on 
continue  tous  les  jours  à  l'ingérer,  la  constipation 
s'établit  et  elle  est  rebelle.  Il  faut  répéter  les  purga 
tils  et  les  lavements  pour  la  vaincre.  Malgré  cela  le 
sujet  n'en  ressent  aucun  inconvénient. 

C'est  ainsi  qu'un  enfant  de  0  ans  qui  prenait  0,03 
centigrammes  de  cocaïne  par  2i  heures  fut  pris,  le 
cinquième  jour,  de  constipation  :  30 grammes  d'huile 
de  ricin,  un  lavement,  pris  deux  jours  de  suite,  ne 
provoquèrent  pas  de  garde-robes;  ce  ne  fut  qu'après 
de  nouveaux  lavements,  dont  le  dernier  abondant, 
et  huileux,  que  l'intestin  s'exonéra. 

De  même  chez  un  vieillard  de  80  ans  qui  prenait 
pour  des  troubles  gastriques  de  0,05  à  0,08  centi 
grammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  resta  7  jours 
constipé.  Il  fallut  aussi  répéter  les  purgatifs  et  les 
lavements. 

Cette  action  de  la  cocaïne  sur  la  sécrétion  et  la 
motiUlé  intestinale  semble  résulter  d'un  certain  de- 
gré d'accumulation  du  médicament. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  la  couslipalion  par  la  cocaïne  et 
sa  ténacité  méritent  l'attention  des  praticiens. — H.  G. 


L'alimentation  par  voie  sous-cutanée.  —  Ce 

mode  d'alimentation  présente,  au  point  de  vue  cli- 
nique, un  intérêt  considérable  :  en  eiîet,  si  l'assimi- 
lation des  matières  albuminoîdes,  des  hydrates  de 
carbone  et  des  graisses  introduites  sous  la  peau,  se 
faisait  facilement,  on  posséderait  un  utile  adjuvant 
des  lavements  nutritifs,  souvent  rejetés  ou  diffîcile- 
absorbés,  et  qui  causent  parfois  une  véritable  inflam- 
mation de  la  muqueuse  rectale. 

M.  Perrier  {Th.  de  Parts,  1900)  a  expérimenté 
sur  des  lapins  les  résultats  obtenus,  à  ce  point  de 
vue.  par  l'injection  souscutanée  d'huile  d'olives 
stérilisée.  Or,  de  ses  expériences  très  bien  conduites, 
et  h  l'aide  dti  dosage  des  matériaux  de  désassimilation 
urinaire.  l'auteur  conclut  d'abord  que  les  injections 
sous-cutanées  d'huile  d'olives  sont  absolument  inof- 
fensives; la  durée  de  la  vie  des  lapins  injectés  est 
supérieure  de  deux  à  trois  jours  h  celle  des  animaux 
ne  rerevant  pas  d'huile,  soit  une  survie  de  1/3.  Ces 
résultats  ne  sont  pas  très  satisfaisants  jusqu'ici;  ils 
sont  toutefois  bien  supérieurs  à  ceux  obtenus  par 
M.  Labordfl  (de  Toulouse)  qui)  en  injectant  bou<  U 


peau  des  matières  albuminoîdes,  démontra  que  ces 
injections  non  seulement  étaient  Inutiles,  au  point  de 

vue  de  ralinientatioa,  mais  qu'elles  étaient  toxiques 
et  causaient  de  graves  lésions  rénales.  —  B.  H, 


Le  sort  des  greffes  thyroïdiennes.  —  Les  nom- 
breuses expériences  de  greffe  thyroïdieiïne  pratiquées 
chez  les  animaux  et  chez  l'homme,  ont  été  en  général 
suivies  de  résultats  peu  encourageants.  On  considère 
habituellement  que  ces  greffes  n'agissent  que  comme 
des  réservoirs  de  substance  thyroïdienne,  qui,  résor- 
bée par  l'organisme,  le  préserve  pour  un  certain 
temps  des  dangers  de  l'extirpation  du  corps  thyroïde. 

En  effet,  la  greffe  s'atrophie  le  plus  souvent  et  les 
symptômes  de  l'athyroïdie  se  développent  secondai- 
rement. 

Lorsqu'ils  n'apparaissent  pas^  on  pense  que  c'est 
à  cause  de  l'hypertrophie  de  certains  organes  pouvant 
remplacer  le  corps  thyroïde. 

M.  Christian!  avait  déjà  plaidé,  en  1894,  la  cause 
des  greffes  thyroïdiennes.  Dans  un  article  récent 
[Revue  médicalede  la  Suisse  Romande,  \Arï\.  1901), 
Il  a  démontré  que  des  glandes  thyroïdes,  greffées  de- 
puis longtemps,  avalent  repris  et  conservé  la  struc- 
ture du  corps  thyroïde  normal.  En  étudiant  la  vas- 
cularisation  des  greffes,  il  a  vu  que  le  nombre  et 
l'importance  des  vaisseaux  y  pouvait  être  comparés 
k  celui  de  la  glande  thyroïde  normale  et  surtout  à 
celui  des  parties  du  corps  thyroïde  qui  subissent  l'hy- 
pertrophie compensatrice  après  l'ablation  partielle. 

Il  ne  faut  donc  point  trop  mépriser  les  greffes  thy- 
roïdiennes ;  nous  voyons  qu'elle  peuvent  vivre  réelle- 
ment et  fonctionner;  leur  utilisation  thérapeutique 
judicieuse  et  raisonnée  est  donc  possible.  —  E.  L.  M. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

OUlSBMlio  de*  eaw  qiil  (ranaUMCtent  la  Oèvre  ^pbolde. 

—  M.  Chantbmbsse  lit  sur  la  technique  de  la  recherche  du 
bacille  d'Eberth  dans  les  eaux  suspectes,  un  mômoire  qu'il 
termine  par  des  conclusioDS  suivantes  : 

1°  liyyiène  publviue.  —  La  méthode  permettant  de  dé- 
couvrir assez  rapidement  dans  l'eau  la  présence  du  bacille 
typhique,  et  même  de  reconnatlre  s'il  y  a  pénétré  depuis 
longtemps,  laisse  aux  hygiénistes  la  possibilité  d'examiner 
une  eau  suspecte  avant  qu'elle  ait  produit  des  désastres, 
ou,  tout  au  moins,  au  début  d'une  épidémie.  Elle  leur 
donne  surtout  l'indication  de  mettre  en  décharge  l'eau 
d'une  source  ou  d'une  canalisation,  lorsque  la  présence  du 
bacille  typhique  y  est  constatée. 

3*>  Eliologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  L'origine  hydrique 
d«  U  flèvr*  typhoïde  Un  m  sourM  d«  la  ppéwBu  du  ba* 
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cille  typhique  dans  l'eau  potable;  mais  le  nombre  et  sur- 
tout la  qualité  de  ces  bacilles  varient  beaucoup.  Ces  germes 
sont  parfois  nombreux  et  virulents,  parfois  rares  et  affai- 
blis. Dans  ce  dernier  cas,  les  conditions  secondes  d'étio- 
logie  de  la  6èvre  typhoïde  prennent  une  importance  capi' 
tale.  Ce  sont  elles  que  la  médecine  traditionnelle  a  de  tout 
temps,  et  à  juste  raison,  invoquées.  Le  surmenage,  la 
misère  physiologique,  et  peut-être  une  qualité  particulière 
(estivo-automnale)  de  la  flore  intestinale,  réalisent  pour 
les  bacilles  typhiques  ingérés,  quelque  chose  d'analogue  à 
l'influence  du  milieu  de  prolifération  et  de  rajeunissement 
dont  j'ai  parlé. 

J'ai  appliqué  ma  méthode  à  la  recherche  du  bacille  ty- 
phyque  dans  les  garde-robes  de  typhiques,  et  j'ai  souvent 
constaté  leur  présence. 

L'Académie  vote  tes  conclusions  du  rapport  de  M.  Bes- 
nier,  sur  l'utilité  de  la  création  d'un  sanatorium  privé, 
pour  lépreux.  (4  juin). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Phlébite  oblllérante  d'aoe  grosse  veine  ■«•■bépatiqne. 

—  M.  Rendu.  Il  s'agit  d'un  homme  de  35  ans,  alcoolique, 
souffrant  depuis  3  mois  de  troubles  digestifs,  de  douleurs 
constrictives  à  l'épigastre  et  d'accès  de  fièvre.  Au  moment 
de  son  entrée  k  l'hôpital  il  était  très  amaigri,  en  proie  à 
une  fièvre  continue  ;  les  téguments  étaient  bistrés  plutôt 
qu'ictériques  ;  le  ventre  était  distendu  par  un  météorisme 
énorme,  ne  contenait  pas  d'ascite  Le  signe  le  plus  saillant 
était  un  développement  tout  à  fait  anormal  des  veines 
sous  cutanées  abdominales.  Le  foie  ne  semblait  pas  aug- 
menté de  volume.  Urines  peu  abondantes,  normales. 
OËdème  des  membres  inférieurs. 

Cet  état  alla  en  s'aggravant  ;  le  liquide  apparut  manh 
festement  dans  le  péritoine  et  nécessita  deux  ponctions 
successives,  car  il  se  reproduisit  avec  une  extrême  rapi- 
dité. Après  l'une  des  ponctions  apparut  au  creux  épigas- 
trique  une  tumeur  arrondie  que  l'on  prit  pour  un  cancer 
de  l'estomac,  cancer  s'accompagnant  de  ganglions  pro- 
fonds comprimant  la  veine  cave  inférieure. 

Le  malade  succomba  sept  semaines  après  son  entrée  k 
Necker.  L'autopsie  montra  les  lésions  d'une  gastrite  chro- 
nique Bctéreuse  et  une  endopblébite  oblitérante  des  veines 
sus  hépatiques.  (31  mai). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

De  1»  rwAI-ooesTniMUoa.  —  M.  Tuffier  termine  par 
les  conclusions  suivantes  la  discussion  sur  la  rachi-cocaï- 
nisalion,  méthode  dont  il  a  été  en  France  l'apôtre  infa- 
tigable. 

L'aoalgésie  cocaïnique  par  voie  racbidienne  doit  rester 
dans  le  cadre  chirurgical,  et  sa  place  est  nettement  mar- 
quée entre  l'anesthésie  générale  et  l'aneathésie  bcale. 

Reste  k  déterminer  son  champ  d'action,  et  sur  ce  point 
nous  pouvops  encore  nous  entendre.  Je  n'ai  eu  d'autre  but. 


dans  mes  cinq  cents  opérations  actuelles,  que  de  démon- 
trer jusqu'où  pourraient  èlre  reculées  les  limites  de  l'anal- 
gésie par  voie  lombaire,  et  j'ai  prouvé  que  toute  la  chirur- 
gie des  membres  inférieurs  de  l'abdomen  et  du  thorax 
pouvait  être  faite  sous  son  couvert  et  sans  accident.  Et  la 
statistique  intégrale  de  toutes  les  opérations  que  j'ai  pra- 
tiquées sur  les  membres  inférieurs,  les  organes  génitaux, 
l'abdomen  et  le  thorax,  prouve  son  innocuité,  car  je  vous 
demande  d'apporter  ici  des  résultats  très  sensiblement 
meilleurs  :  21/2  p.  100  de  mortalité.  Est-ce  à  dire  que 
l'on  doit  agir  ainsi,  que  c'est  là  la  méthode  de  choix  ?  Je 
n'ai  jamais  soutenu  pareille  opinion  :  dès  mon  premier 
mémoire  de  1899,  j'ai  exclu  les  nerveux,  les  enfants,  les 
pusillanimes  ;  mais  si,  pour  exécuter  une  des  opérations 
précédentes,  les  aneslhéslques  généraux  sont  contre-indl- 
qués,  vous  avez  dans  la  rachi-cocalnisation  un  succédané 
efficace. 

Voici,  je  crois,  actuellement  ses  indications  générales 
et  ses  indications  spéciales. 

Je  partage  l'opiniondeCbaput.deNélaton,  de  Schwartz, 
de  Lejars,  sur  son  indication  dans  tous  les  cas  où  une 
affection  viscérale,  congestion  pulmonaire,  emphysème, 
lésion  rénale,  lésion  cardiaque,  rend  l'anesthésie  générale 
particulièrement  dangereuse.  Les  indications  spéciales 
s'étendent  aux  interventions  sur  tout  le  membre  inférieur, 
les  organes  génitaux  de  la  femme  et  de  l'homme  et  l'appa- 
reil urinaire  tout  entier.  Mais  dans  ce  secteur  anatomique, 
l'universalité  des  lésions  est-elle  justiciable  de  la  méthode? 
Mon  collègue  Nélaton  lui  réserve  les  seules  opérations 
bien  réglées  et  qui  ne  peuvent  donner  de  surprises;  il  ré- 
trécit trop  son  cadre,  k  mon  avis.  J'ai  pratiqué  toutes  les 
opérations  sur  le  membre  inférieur,  y  compris  plusieurs 
résections  du  genou,  avec  un  parfait  résultat  ;  mes  col- 
lègues Schwartz,  Chaput,  Lejars,  Legueu,  ont  eu  les 
mêmes  succès.  Les  opérations  sur  l'arbre  urinaire,  litho- 
tritie.  extirpation  de  tumeur,  exploration  de  cystite  dou- 
loureuse^  cathétérisme  de  l'uretère,  néphrotomie,  nephrec- 
tomie,  sont  souvent  plus  facilement  et  plus  sùremenl 
exécutées  sous  la  cocalnisation  que  sous  la  chloroformi- 
sation. 

La  chirurgie  des  organes  génitaux  de  la  femme  par  voie 
vaginale  relève  de  ce  mode  d'analgésie  :  tous  nos  collègues 
l'ont  établi.  La  chirurgie  abdominale,  dans  ses  opérations 
simples,  cure  radicale,  hernie  étranglée,  appendicite, 'fays- 
téropexie,  peut  être  facilement  exécutée.  J'ai  opéré  5  gas- 
tro-entérostomies,  13  énucléations  de  fibromes,  4S  opéra- 
tions sur  l'utérus  et  les  annexes  par  voie  abdominale,  mais 
je  comprends  les  craintes  de  mes  collègues  Schwartz.  Né- 
laton et  Legueu,  et  les  vomissements  qui  peuvent,  ne 
fiH-ce  qu'une  minute,  gêner  l'opérateur,  peuvent  rendre  la 
méthode  inférieure  à  l'analgésie  générale  ;  et  c'est  cet 
unique  incident  qui  peut  la  faire  rejeter  ;  le  jour  où  il  dis- 
paraîtra, la  contre- indication  s'éteindra.  Pour  moi,  ces 
nausées  ne  me  gênent  pas  ;  je  fais  maintenir  bien  libre 
mon  champ  opératoire  et  je  continuj^mon  opération  ;  le 
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plus  souvent,  quand  j'ai  termiaé,  mon  opéré  est  en  parfait 
état,  —  l'orage  est  passé  Quant  k  la  chirurgie  pulmo- 
naire, elle  bénéficierd  notablement  de  l'analgésie  par  voie 
lombaire. 

Byitterestoinie  poai-eé«iirienne  poar  réIréelSHement  da 
vacio.  —  M.  Delbbt  fait  un  rapport  surune  observation  de 
M.  Levêque,  de  Salnl-Germain-en-Laye.  Il  s'agit  d'une 
femme  de  26  ans,  à  laquelle  on  pratiqua  au  5'  mois  de  sa 
grossesse  une  injection  vaginale  d'acide  sulfurique,  n^oyen 
aussi  énergique  qu'Inefficace  pour  provoquer  l'avortemenl. 
Non  seulement  la  grossesse  continua  à  évoluer,  mais  il  en 
résulta  un  obstacle  insurmontable  à  l'issue  du  fœtus  par 
les  voies  naturelles. 

En  effet,  le  vagin  s'était  transformé  en  un  cône  cica- 
triciel, dont  le  sommet  était  complètement  oblitéré. 

Au  terme  de  la  grossesse,  dès  le  début  du  travail,  M. 
Levéque  pratiqua  l'opération  césarienne,  qui  donna  un 
enfant  vivant,  bien  constitué,  et  fit  l'hyslerectomie  abdo- 
minale totale,  non  sans  avoir  enlevé  une  collerette  du 
vagin,  qui  se  confondait  avec  le  col  de  l'utérus.  Les  suites 
de  celle  opération  furent  excellentes,  la  mère  et  l'enfant  se 
portenl  bien.  (S9  mai). 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


SalnVHonoré  et  l'arthrltisme 
Médication  essentiellemenl  eutrophique  et  stimulante, 
Saint-Honoré  apparaît  aujourd'hui  comme  la  station  la 
plus  précieuse  contre  l'arlhritisme.  Sa  répuUtion  clinique 
contemporaine  ne  fut-elle  pas  établie,  précisément,  sur  les 
cures  étonnantes  relatées  par  Collin,  dans  la  congestion 
pulmonaire  d'origine  arthritique  ?  Combien  de  luberculeux 
a'a-t-on  pas  cru  guérir,  qui  n'étaient  que  des  rhumati- 
sants ?  L'arthritisme  respiratoire  est  le  triomphe  de  Salnt- 
Uonoré  et  sa  conception  nous  rend  compte  de  bien  des 
miracles  thérapeutiques- 

Pour  être  douce  et  insinuante,  l'action  antidiathésique 
de  l'eau  minérale  sulfureuse  arsénicale  n'en  est  pas  moins 
profonde  ;  la  sédation  arsénicale  y  sert,  assurément,  de 
contrefort  à  l'excitation  sulfureuse.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l'amélioration  rapide  de  la  digestion  et  de  l'assi  roi  talion, 
la  disparition  des  dyspepsies  atonique  et  flatuIenle(Monin) 
sont  d'abord  les  caractéristiques  de  Saint-Honoré.  Elles 
nous  rendent  compte,  en  partie,  du  redressement  nutritif, 
du  réglage  trophique^  de  la  suractivité  éliminatrice,  qui 
succèdent  toujours  k  une  saison  thermale  bien  dirigée.  En 
outre,  Binet  nous  a  démontré  la  prolifération  des  hé- 
maties et  la  diminution  des  leucocytes  du  sang,  sous 
l'action  de  l'eau  en  boisson  :  résultats  micrographiques  qui 
corroborent  cette  hypothèse  chimique  d'Odin,  la  présence 
de  l'arséniate  de  fer,  solubilisé,  dans  les  sources  de  l'Acacia 
et  de  la  Crevasse,  à  la  faveur  de  l'hydrogène  sulfuré,  qui 
devient  son  passe  port  (comme  l'acide  carbonique  est  celui 
du  fer,  dans  les  eaux  acidulés). 


Un  stigmate  indéniabled'artbritisme,  c'est  l'angine  glan- 
duleuse. Eh  bien  I  de  toutes  les  stations,  Saint  Honoré 
est,  à  coup  sûr,  celle  qui  a  le  plus  rapidement  et  le  plus 
complètement  raison  de  cette  variété  rebelle  de  pharyngite; 
si  désagréable  à  toutes  les  personnes  qui  ont  besoin  de 
leurs  organes  vocaux:  professeurs,  ecclésiastiques,  ar* 
tistes  lyriques  et  dramatiques,  etc. 

Les  dermatoses  arthritiques,  eczéma,  herpès,  urticaire, 
furonculose,  lichen,  pityriasis,  etc.,  disparaissent  ou  s'at- 
ténuent également  très  vite^  par  l'usage,  intus  et  extrà,  des 
sources  saint-honoréennes.  Les  arthrites  et  sciatiques 
chroniques  y  trouvent  un  précieux  remède.  11  en  est  de 
même  de  certaines  variétés  de  métropathïes  rebelles  surve- 
nues chez  des  femmes  rhumatisantes  ou  filles  de  gout- 
teux. Le  pouvoir  toni-nutritif  du  soufre  et  de  l'arsenic 
dérive  du  rôle  de  ces  métalloïdes  dans  les  oxydations  albumi- 
noîdes.  Dûment  assimilés  (grâce  k  celte  combinaison  natu- 
relle et  titante  qu'est  Teau  minérale),  le  soufre  et  l'arsenic 
accélèrent  l'indispensable  combustion  physiologique  de 
l'albumine  cellulaire,  augmentant  ainsi  l'activité  du  proto- 
plasme et,  par  suite,  des  organes  eux-mêmes. 

Il  nous  faut  aussi  admettre,  au  surplus,  une  action  an/i- 
zymotique  s'exerçant  contre  les  fermentations  morbides. 
Qu'est-ce,  en  somme,  que  l'arthritisme,  sinon  un  méta- 
trophisme  bio-cfaimiquc  survenu  au  sein  de  nos  tissus  et  de 
nos  humeurs? 

Le  soufre  et  l'arsenic,  d'une  part,  l'acide  sulfhydrique  à 
l'état  naissant,  d'autre  part,  font,  de  l'ingestion  hydro- 
minérale répétée  k  doses  fractionnées,  le  meilleur  des  pro- 
cessus méthodiques  destructeurs  de  tout  bacille  aérobie. 
C'est  pourquoi  nous  voyons  Saint-Honoré  préserver  acll- 
vemeat  les  arthritiques  de  tout  incident  pathogène  et  tra- 
vailler 4  la  sécurité  trophique  et  viscérale  de  ces  diathé- 
siq  es. 

Mais,  en  dehors  de  l'action  médicamenteuse  proprement 
dite  de  l'eau  en  boisson,  il  faut  faire  une  large  place 
curative  aux  pratiques  hydriatiquos  exUmei  pour  la  cure 
rationnelle  et  définitive  de  l'arthritisme  diathésique.  C'est 
par  la  peau  qu'entre  le  rhumatisme  :  par  elle,  il  peut  et 
doit  sortir.  A  Saint  Honoré,  la  balnéation  thermale  natu- 
relle à  eau  courante,  les  nombreuses  variétés  de  douches, 
les  bains  de  piscine,  etc.,  sont  toujours  admirablement 
supportés  et  font  naître,  avec  les  sensations  spéciales  du 
bien  être  réactionnel  le  plus  intense,  des  modifications 
tropbiques  profondes  chez  les  dyscrasiques. 

Le  traitement  interne  ne  va  pas  sans  déterminer,  il  est 
vrai,  tout  d'abord,  un  certain  degré  d'excitation,  poussé, 
parfois,  jusqu'à  l'cxacerbation  sub  aigu."  de  l'élément 
douleur.  Mais  l'apaisement  et  l'accalmie  ne  lardent  guère 
à  se  produire,  à  mesure  que  s'améliore  l'état  général  et 
que  décroît  l'érélhisme  nerveux.  C'est  surtout  chez  les  neu- 
rasthéniques (traités,  avec  le  plus  grand  succès,  par  nos 
savants  confrères  de  Saint-Honoré),  c  est  chez  les  neuras- 
théniques, dis-je,  que  l'on  peut  assister  le  mieux  à  la  gra- 
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duelle  disparition  de  l'irrilabililé  cérébro-spinale,  de  cet 
état  de  faiblesse  excitable  des  nerfs,  si  souvent  décrit  et  si 
rebelle  aux  actions  médicamenteuses.  Pour  qui  sait  les 
liens  dialhésiques  étroits  qui  asservissent  la  névrose  à 
l'arthritisme,  il  est  naturel  de  rattacher  les  réactions  cura- 
tives  de  la  station,  chez  les  névropathes,  k  une  modification 
constitutionnelle,  totius  substantiœ,  de  la  nutrition  dans 
son  ensemble.  Eliminations  d'une  part,  assimilations  de 
l'autre;  ces  deux  pdles  attirent  tous  les  états  chroniques, 
francs  ou  larvés,  qui  se  rattachent  au  protée  Hrthristisme, 
c'est-à-dire  à  la  diathèse  le  plus  foncièrement  tributaire 
de  notre  belle  station  nivernaise.  —  D*  Pol  Vernon. 


Uraité  prallquc  des  maladleis  du  cu:ar  et  de  l'«ort«,  par 
E.  Bariê,  médecin  de  l'hôpital  La&anec.  —  %'  édition.  Préface 
du  D'  Potatn.  1  vol-  chez  Raeff,  éditeur. 

C'est  avec  un  vif  plaisir  que  nous  avons  accepté  de  présenter 
ce  travail  à  nos  lecteurs  ;  notre  tilche  sera  readue  facile  du  fait 
que  la  plupart  d'entre  eux  ont  pu  à  mitâtes  reprises  lire  dans  ce 
journal  de  remarquables  cliniques  que  M.  Barlé  y  a  publiées  sur 
la  puthologie  cardiaque.  D'antre  part,  chacun  sait  avec  quel  solo, 
avec  quelle  précision  et  quelle  clarté  M.  Barlé  rédige  ses  leçons. 
Le  traité  qu'il  vient  de  publier  est  le  fruit  de  longues  années  d'é- 
tudes sur  son  sujet  favori.  Elève  de  M.  le  professeur  i*otain,  M. 
Barlé  a  conservé  de  l'enseignement  de  son  maître  l'amour  de 
l'étude  des  maladies  du  cœor.  Son  activité  a  été  féconde.  D'ali- 
lenrs,  le  maître  a  en  A  cœnr  d'honorer  son  élève  devenu  son 
collègue,  d'une  préface  dont  la  fin,  que  nous  tenons  à  citer,  est 
la  meilleure  spprèolatioD  que  l'on  puisse  faire  du  livre  de  M. 
Barlé  :  «  L'auteur  a  au  Introduire,  dit  M.  Potain,  une  grande 
clarté  dans  les  problèmes  parfois  fort  compliqués  qu'il  agite  et 
les  rendre  aisément  accessibles,  cl.  mettant  chaque  chose  à  son 
plan,  faire  le  départ  exact  de  ce  qu'on  sait,  de  ce  qu'on  présume 
et  de  ce  qu'on  ignore.  Les  résumés  qu'il  a  placés  à  la  fin  de  cha- 
cun de  ses  chapitres  seront  singulièrement  utiles  à  quiconque 
tient  à  ne  point  quitter  une  question  sans  eu  uvoir  classé  les 
points  principaux  dans  sa  mémoire  pour  les  y  retrouver  aisément 
au  besoin.  C'est  une  sorte  de  manuel  annexé  au  Itvre,  et  il  serair 
fort  à  souhaiter  que  les  mannels,  toujours  associés  de  la  sorte, 
soient  ainsi  un  moyen  de  se  souvenir  méthodiquement,  non  une 
faQon  d'apprendre  Insuffisamment. 

«  Le  livre  de  M.  Barlé  me  semble  donc  destiné  à  rendre  aisé- 
ment familières  à  tous  des  notions  précises  dont  on  vient  de  voir 
riodlspensable  nécessité.  »  —  M.  Deguv. 

ta  cBr«  pratlqae  de  la  laberaoloae,  par  le  D'  Pujade 
(d'Amélie-les-BalBs).  1  vol.  chez  Carré  et  Naud,  éditeurs.  fPans 
190O- 

«  Cette  œuvre,  dit  le  D'  Boirac  dans  la  préface,  est,  de  bout  en 
bout  écrite  d'un  style  si  vivant  et  si  alerte,  avec  tant  de  verve  et 
d'entrain,  que  le  lecteur  s'y  sent  comme  emporté  de  page  en  page 
et  qu'il  s'étonne  d'y  trouver  quelques-unes  des  qualités  qui  ont 
fait  le  succès  d'un  Alexandre  Dumas  ou  d'un  Kdmond  Hostand.  » 

C'est  un  excellent  plaidoyer  en  faveur  du  traitement  climuté- 
rlque  de  la  tuberculose  dont,  dit  l'aatear,  «  la  cure  est  facile  sous 
un  ciel  blea,  au  milieu  des  siens,  dans  la  préoccupation  attentive 


de  tout  ce  qui  peut  concourir  à  rendre  efficace  la  lutte  contre  la 
maladie  »,  et  en  somme,  tout  le  livre  fait  surtout  pour  enlralner 
la  conviclion,  peut  se  résumer  en  la  dernière  phrase:  «  L'air  pur 
n'est  pas  une  adjuvance,  c'est  une  nécessité^  le  soleil  brillant  n'est 
pas  une  adjuvance,  c'est  une  nécessité,  les  soins  affectueux,  cons- 
tants et  Intelligents  de  la  famille,  ne  sont  pas  une  adjuvasce,  ils 
sont  une  nécessité.  "  Nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  ces  pa- 
roles qui  sont  toute  la  vérité  de  la  thérapie  de  la  tuberculose, 
bien  plus  qne  tous  les  médicaments  plus  moins  nombreux  vanléi 
comme  spécifiques.  —  S.  R. 

La  PeMte  d'Alexandrie  en  1898,  par  Valassopocix).  Un  vol. 
chez  Malolne-,  éditeur. 

Nous  avons,  dnns  un  des  précédents  numéros,  résumé  eet  Im- 
portant travail,  ce  qui  nous  permettra  de  le  mentionner  simple- 
ment dans  les  bibliographies. 


Inauguration,  du  Cours  de  olini(|ue  gynécolo 
gique  du  profesBeur  Pozzl.  —  M.  le  professeur  Poziia 
procédé  récemment  dans  son  beau  service  de  l'bôpltal  Broca  a 
l'inauguration  de  la  nouvelle  chaire  de  clinique  gynéoologlqae 
créée  par  le  Conseil  mnnlcipal  de  Paris. 

Ses  collègues  de  l'Académie,  de  la  Faculté,  des  hôpitaux,  set 
anciens  élèves,  ses  amis,  ses  admirateurs  avaient  tenu  à  assistera 
cette  première  leçon  du  brillant  professeur,  aussi  l 'amphithéâtre 
était-il  de  beaucoup  trop  petit  pour  contenir  cette  nombreuse 
assistance. 

Après  avoir  adressé  ses  remerciements  à  ceux  qui  avalent  pris 
l'Initiative  de  la  création  de  cette  chaire,  à  ses  amis  qui  l'ont 
soutenu  dans  la  lutte,  i  tous  ceux  qui  sont  venus  loi  tt^molgner 
leur  sympathie,  M.  Pozzl  a  tracé  l'histoire  de  la  gynécologie  en 
France,  montrant  ainsi  la  part  qu'il  avait  prisa  à  son  dévrioppe- 
meot,  par  ses  voyages,  ses  études,  ses  travaux,  son  enselgnemeot 
et  l'organisation  de  son  service,  n'oubliant  pas  cependant  ce  que 
SCS  collègues  ont  fait  dans  cette  même  voie. 

Puis  11  a  montré  ce  que  devait  être  actuellement  la  gynécolo- 
gie, promettant  d'enseigner  à  ceux  qui  suivraient  ses  leçons,  les 
abus  qu'ils  devraient  éviter,  les  indications  thérapeutiques  qu'ils 
devraient  s'efforcer  de  poser  et  de  suivre. 

En  terminant,  il  a  exprimé  le  désir  suivant  :  «  Je  voudrais 
pouvoir  apprendre  aux  jeunes  médecins  comment  il  faut  Interro- 
ger les  malades  pour  ne  pas  les  effaroucher,  comment  les  exani- 
□er  sans  blesser  inutilement  leur  pudeur,  comment  leur  adresser, 
selon  l'occasion,  des  paroles  indulgentes  ou  sévères,  sans  fami- 
liarité ni  dureté.  Shakespeare  disait  que  son  âme  était  pétrie  avec 
<  le  lait  de  l'humaine  bonté  »,  the  niilk  of  human  kàiéatas. 
J  'oserai  proposer  à  mes  élèves  l'exemple  du  grand  poète  tragique. 
Quelque  dépeuplé  que  soit  le  ciel  au-dessus  de  nos  têtes,  noss 
devons  toujours  y  apercevoir  la  divine  figure  de  Pitié.  » 

Des  applaudissements  enthousiastes  ont  souligné  la  fin  de  celte 
belle  leçon  ;  nous  sommes  heureux  d'y  joindre  les  nôtres  et  d'a- 
dresser au  savant  professeur  nos  plus  sincères  félicilatlons. 


Le  (Uiecteur-gérant  Au  Journal  des  iVaffcient  :  H.  HuOH&BO. 
rua.  —  AD.  tauLis  mura,»,  m  um-MMii. 
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Les  trois  hypertensions 

Par  H.  HucHARD,  Médecin  de  l'Hôpital  Necker 
Membre  de  l'Académie  de  Médecine 

La  question  que  je  veux  traiter  sommairement 
aujourd'hui  constitue,  comme  un  chapitre  de  patho- 
logie et  de  thérapeutique  générales,  une  in- 
troduction à  l'étude  clinique  d'un  grand  nombre 
d'états  morbides,  des  maladies  du  système  circula- 
toire en  particulier.  l\  s'agit  des  trois  hypertensions  : 
artéiielle,  pulmonaire,  portale,  considérées  dans 
leurs  conséquences  cliniques  et  leurs  déductions 
thérapeutiques.  On  verra  quelle  haute  valeur  il 
convient  de  leur  iiccorder  dans  la  pratique  médicale. 

I  —  HYPERTENSION  ARTÉRIELLK 
Dans  beaucoup  de  maladies,  principalement  dans 
celles  du  système  circulatoire,  l'hypertension  arté 
rielle  ou.  aortique,  constitue  un  danger  que  les  an- 
ciens avalent  pressenti,  quand  ils  parlaient,  de 
«  pléthore  sanguine  »,  de  ;t  violence  de  l'impétus  du 
sang  »,  et  quand  Valsalva  imaginait  son  traitement  un 
peu  barbare  des  anévrysmes  par  une  diète  rigou- 
reuse, des  saignées  si  répétées  et  si  copieuses,  que 
les  malades  devaient  arriver  à  l'impossibilité  de  le- 
ver les  bras  hors  du  lit. 

Prémisses  physiologiques.  —  Autrefois^  règne 
de  la  pléthore,  la  thérapeutique,  s'itppuyaiit  sur 
une  physiologie  trop  élémentaire,  visait  la  masse 
sanguine.  Double  erreur  :  d'abord,  parce  que 
d'autres  éléments,  autrement  puissants,  agissent 
pour  auguienter  la  tension  artérielle  ;  ensuite,  parce 
qu'il  a  été  démontré  par  de  nombreuses  expériences, 
en  particulier  par  celles  de  L.  Fredericq  {de  l^iège, 
en,  1S84),  qu'après  une  saignée,  l'abaiiisoment  de  la 
tension  artérielle  est  un  phénomène  transitoire, 
inconstant,  et  que  pour  le  rendre  plus  sensible  et 
durable,  il  faudrait  enlever  chez  l'homme  deux  à 
trois  litres  de  sang,  ce  qui  serait  dangereux  et  im- 
praticable. 

L'augiiienlution  do  la  teusion  artérielle  sous  l'Iu 
fîuence  de  Ximpulsion  cardiaque  est  certes  démon- 
trée deux  fois  ;  par  la  physiologie,  au  moyen  de 
l'excitation  des  nerfs  accélérateur  du  cœur,  et  par 
la  clinique,  qui  la  mesure  d'après  l'importance  du 
débit  ventriculaire.  Mais  ce  n'est  pas  encore  au 
moteur  central  de  la  circulation  que  revient  le  rôle 
prépondérant. 

La  tonicité  des  artères,  effet  immédiat  de  leur 
élasticité  et  surtout  de  leur  contractilité,  doit  être 
principalement  invoquée  et  incriminée.  L'élévation 


de  la  tension  artérielle  par  le  fait  de  l'augmentation 
du  tonus  vasculaire  et  des  résistances  situées  à  la 
périphérie  du  système  circulatoire,  est  démontrée 
expérimentalement  parla  ligature  de  l'aorte,  par 
l'excitation  des  nerfs  vaso-constricteurs  et  des  cen- 
tres vaso-moteurs.  Ces  résistances  périphériques, 
sorte  de  frein  vasculaire,  sont  môme  nécessaires 
pour  une  bonne  circulation,  comme  l'a  démontré 
CI.  Bernard  :  «  Dans  une  artère,  la  pression  qui  vient 
du  centre  trouve  un  obstacle  dans  la  pression  qui 
vient  de  la  périphérie  ;  si  ces  deux  pressions  étaient 
égales,  le  sang  ne  circulerait  pas.  mais  il  n'en  est 
pas  ainsi.  »  A  ce  sujet,  on  me  permettra  de  repro- 
duire quelques  paragraphes  du  chapitre  où  j'ai 
étudié  (1)  déjà  les  conséquences  de  l'hypotension  et 
de  l'hypertension  artérielles. 

«  En  réfléchissant  aux  résultats  produits  par  les 
ligatures  ou  compressions  de  l'aorte,  on  peut  émet- 
tre cet  axiome  :  Toutes  choses  égales  d'ailleurs  et  la 
masse  sanguine  ainsi  que  l'impulsion  cardiaque  res- 
tant normales  ou  invariables,  la  seule  augmentation 
des  résistances  périphériques  est  capable  d'élever  la 
pression  vasculaire.  Bien  plus,  ces  résistances  péri- 
phériques agissent  sur  le  moteur  central  dont  elles 
renforcent  la  puissance  systolique,  et  aussi  sur  la 
masse  sanguine  dont  elles  augmentent  le  volume 
dans  la  partie  située  au-dessus  de  l'obsUcle.Parcon- 
séquent,  l'intervention  du  seul  facteur,  augmen- 
tation des  résistances  circulatoires  périphériques, 
met  en  jeu  les  deux  autres,  et  c'est  aiasi  que  la 
plus  grande  part,  dans  la  production  de  l'hyperten- 
sion vasculaire,  revient  à  l'état  de  la  circulation  ar- 
térielle. » 

C'est  en  s'appuyant  sur  l'importance  attribuée  au 
système  artériel,  et  déjà  sur  la  physiologie,  qu'à  l'a- 
vant-dernier  siècle,  en  174»,  Sénac  regardait  les  ar- 
tères comme  de  «vrais  cœurs  sous  une  autre  forme», 
que  Ilunter  et  Henle  ont  admis,  même  pour  la  circu- 
lation normale,  un  étal  permanent  de  contraction 
de  ces  vaisseaux,  état  désigné  sous  le  nom  de  «tonus 
vasculaire»,  que  Cl.  Bernard  a  pu  dire  :  «  Un  double 
appareil  préside  au  mouvement  du  sang  :  l'un  placé 
à  la  périphérie,  régulateur  des  résistances  ;  l'autre 
au  centre,  créateur  et  régulateur  de  l'impulsion 
sanguine.  » 

Conséquences  cliniques.  —  Alors,  s'inspirant 
de  la  physiologie,  la  clinique  est  intervenue.  Elle 
a  vu  ■  l'importance  du  cœur  périphérique  sans 
méconnaître  toutefois  celle  du  cœur  central  ; 
elle  a  vu  que  souvent  celui-ci  est  «  plus  en- 
traîné qu'entraîneur»,  et  à  côté  des  cardiopathies 


(1)  Traité  cUniwie  des  mal.  du  mur  et  de  l'aorte,  3'  édlUoa. 
Paris.  1899-1901. 
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valvulaires  ou  des  myocardites  chroniques  qui  com- 
mencent par  le  cœur  pour  finir  aux  vaisseaux  et 
dans  lesquelles  les  troubles  hydrauliques  prennent 
une  place  prépondérante  avec  leurs  nombreuses 
stases  sanguines,  elle  a  fondé,  d'après  nos  recher 
ches,  il  y  a  près  de  dix-sept  ans,  le  groupe  considé- 
rable des  cardiopathies  artérielles  qui  commencent 
par  les  artères  pour  finir  au  cœur  gauche  et  dans 
lesquelles  prédominent  Tischémie  des  organes  avec 
les  nombreux  accidents  toxiques  dus  k  l'insuflisance 
précoce  du  foie  et  du  rein. 

Pour  les  premières  cardiopathies,  marche  conti- 
nue, quoique  souvent  accidentée,  vers  l'hypotension 
artérielle  et  vers  l'asystolie  avec  leurs  consé- 
quences bien  connues  ;  pour  les  secondes,  longue 
phase  d'hypertension  avec  tendance  presque  fatale 
vers  l'intoxication.  indication,  toni  cardiaque, 
toni-vasculaire,  hypertensive  ;  ici,  indication  élimi- 
natrice,  antitoxique,  hypotensive. 

Déductions  thérapeutiques  ;  médication  hypoten- 
sive.— Voilà  ce  qui  explique  pourquoi,  dans  les  affec- 
tions du  cœur,  la  thérapeutique  a  dû  changer  son 
orientation  et  son  outillage.  Elle  n'est  plus  seule- 
ment basée  sur  la  présence,  sur  l'intensité  ou  l'afîai- 
blissement  d'un  soufile  valvulaire,  que  recherchent 
trop  exclusivement  quelques  médecins,  sans  doute 
par  «  révérence  de  l'antiquaille  »;  elle  ne  se  contente 
point  de  voir  un  cœur  à  [ortifier,elle  voit  un  cœur  à 
soulager  ;  elle  ne  considère  pas  seulement  le  cœur 
central,  elle  vise  le  cœur  périphérique, et  s'il  est  mal 
heureusement  vrai  que  nous  ne  parvenons  pas  à  gué- 
rir les  valvulites  chroniques  et  les  scléroses  vascu 
laires  définitivement  constituées,  nous  pouvons  au 
début,  par  un  changement  de  tactique  médicamen- 
teuse, en  arrêter  l'évolution  progressive,  et  obtenir, 
sinon  des  guérisons  an^tomiques,  au  moins  des 
guérisons  fonctionnetles.  A  ce  sujet,  qu'il  me  soit 
permis  de  reproduire  encore  les  passages  suivants  où 
j'exposais,  dès  1889  et  1893,  dans  le  Traité  des  mala- 
dies du  cœur,  certains  principes  de  cardiothérapie  : 

«  Quand  un  obstacle  siège  dans  une  machine, 
l'ouvrier,  s'il  ne  le  trouve  pas  dans  le  jeu  des  sou- 
papes, dans  le  piston  ou  le  corps  de  pompe,  s'em- 
presse de  le  chercher  dans  les  tubes  de  conduite  ou 
de  canalisation.  Jusqu'ici,  le  médecin  n'avait,  dans 
les  maladies  du  cœur,  qu'une  préoccupation  presque 
constante  :  la  recherche  des  lésions  orîficielles  et  la 
localisation  des  souffles  valvulaires. 

((  Dans  les  cardiopathies  artérielles,  l'obstacle 
n'est  pas  au  cœur  central,  mais  au  cœur  périphé 
rique,  aux  confins  du  courant  circulatoire.  C'est  là 
qu'il  faut  le  chercher  pour  le  vaincre  de  .bonne 
heure...  A  cette  période,  vouloir  tonifier  le  cœur 
par  ta  digitale,  serait  aussi  illogique  que  si  l'ouvrier 


pour  triomjpher  d'un  obstacle  situé  à  la  périphérie, 
voulait  exercer  une  forte  pression  sur  le  pisloD  de 
sa  machine.  Pour  être  de  bons  ouvriers  en  cardio 
thérapie,  nous  ne  devons  pas  nous  contenter  de  cons- 
tater un  obstacle  ;  il  faut  aussi  en  discerner  la  na- 
ture et  surtout  le  siège.  Or,  au  début  de  la  maladie 
et  dans  tout  son  cours,  le  cœur  central,  dont  l'apti- 
tude fonctionnelle  est  déjà  diminuée  par  insuffisance 
nutritive  due  à  l'endartérite  coronarienne,  va  être 
obligé  d'augmenter  son  travail  pour  vaincre  les  obs- 
tacles périphériques  caractérisés  par  la  vaso-cous- 
triction  et  l'hypertension  artérielle  consécutive. 
C'est  là  un  cercle  vicieux  d'où  l'on  ne  peut  sortir 
qu'en  agissant  directement  sur  le  cœur  périphérique, 
représenté  par  les  vaisseaux.  Par  là,  on  soutient 
déjà,  on  fortifie  indirectement  le  cœur  central,  parce 
qu'on  facilite  son  travail  en  desserrant  le  frein  vas- 
culaire.  n 

Depuis  plus  de  quinze  ans,  des  observations  très 
nombreuses  m'ont  démontré  que  les lésionsde  l'artério- 
sclérose sont  précédées  pendant  des  semaines  ou  des 
années  par  une  phase  de  troubles  fonctionnels  [pré- 
sclérose)  consistant  dans  un  état  plus  ou  moins  ac- 
cusé d'hypertension  vasculaire  due  à  des  causes  di- 
verses (infectieuses,  diathésiques,  toxiques),  parmi 
lesquelles  le  régime  alimentaire  carné  intensif  lient 
la  première  place.  A  cette  période,  la  thérapeutique 
réellement  efiicace  a  pour  but  de  combattre  cette 
sorte  de  surmenage  artériel  et  de  prévenir  les  alté- 
rations anatomiques  consécutives  qui,  une  fois  cons- 
tituées, deviennent  trop  souvent  irrémédiables.  Sans 
doute,  cette  opinion  n'est  pas  généralement  admise, 
et  ou  objecte,  sans  jamais  en  fournir  la  preuve,  que 
l'hypertension  sanguine  est  l'œuvre  et  l'indice  de 
lésions  vasculaires  déjà  constituées  et  latentes.  Nous 
vivons  dans  un  temps  où  l'on  ne  peut  concevoir  une 
maladie  sans  lésion,  et  cette  objection  est  bien  natu- 
relle, puisqu'elle  traduit  un  état  habituel  d'opinion, 
et  parce  qu'il  est  toujoui-s  difficile  de  remonter  un 
courant.  Or,  je  ne  saurais  trop  dire  avec  Alb. 
Robin  que,  si  la  fonction  fait  l'organe,  la  maladie 
de  la  fonction  fait  souvent  la  maladie  de  ^o^ 
gane.  Cette  doctrine  qui  n'attend  point  les  lésions 
pour  les  combattre  avec  l'insuccès  que  l'on  sait, 
mais  qui  cherche  à  les  prévenir  en  s'appuyant  sur 
la  pathogénie,-  devient  la  base  de  la  thérapeutique 
préventive  de  l'artérlo-sclérose  en  général,  des  car- 
diopathies artérielles  en  particulier;  et  cette  théra- 
peutique préventive  puise  sa  principale  indicatioD 
dans  la  médication  hypotensive,  comme  je  viens  de 
le  démontrer,  une  fois  de  plus,  par  une  récente 
communication  (i). 

(1)  La  médlcatloD  hypoteDsive.  Académie  rot/ah  de  mèteeint 
de  Belgique,      avril  i9Ûl.  ^  '  y 
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L'importance  de  cette  médication  hypotensive 
est  démontrée  par  la  simple  énumération  des  noni- 
bjreux  états  morbides  où  l'hypertension  arlérielle, 
constituant  un  danger,  doil  être  combattue  sans 
retard  et  sans  rel;\ciie  : 

Au  stade  prémonitoire  de  l  artério-sclérose,  que 
j'ai  étudié  sous  le  nom  de  préscJêrose  et  qui,  en 
l'absence  encore  de  lésion  vasculaire,  est  caractérisé 
par  la  simple  augmentation  de  la  tension  artérielle, 
celle-ci  étant  cause  et  non  toujours  effet  de  la  sclé- 
rose; dans  X angine  de  poitrine  coronarienne  et  dans 
une  catégorie  de  douleurs  cardiaques  dues  à  la  dis- 
tension du  cœur  par  angiospHsmc  périphérique;  dans 
Vuricémie,  l'acide  urique  étant  un  agent  puissant  de 
vaso-constriction  périphérique,  ce  qui  explique  la 
fréquence  des  congestions  viscérales;  dans  la  <70w/^e, 
qui  est  aux  artères  ce  que  le  rhumatisme  est  au  cœur; 
dans  Vaoriisme  héréditaire^  qui  peut  apparaître  dès 
le  plus  tendre  âge  comme  prédisposition  précoce  aux 
maladies  artérielles  ;  dans  le  tabagisme,  comme  pour 
toutes  les  causes  de  vaso  constriction  et  d'artério- 
hypertensîon  consécutive;  dans  la  néphrite  inters- 
titielle, l'une  des  maladies  qui  élèvent  au  plus  haut 
degré  la  tension  artérielle,  d'où  la  fréquence  des 
ruptures  vasculaires,  des  hémorrhagies  cérébrales; 
dans  la  syncope  locale  des  e.rtrémités,  dans  la  ma- 
ladie de  S  toKes-Adams,  dans  les  anévrismes;  enfin 
à  la  suite  de  l'alimentation  carnée  intensive,  l'une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'arlério-sclérose  et 
des  cardiopathies  artérielles.  Riche  en  toxines  vaso- 
coDstrictives,  le  régime  alimentaire  de  nos  jours  est 
plutôt  un  empoisonnement  alimentaire  continu  ou 
répété;  cela,  je  ne  cesse  de  le  dire,  de  le  redire  en- 
core, de  le  prouver  depuis  nombre  d'années. 

Cette  énumération,  déjà'  longue,  n'est  pas  close, 
comme  je  l'ai  déjà  dit  dans  un  travail  récent  sur 
l'emploi  d'un  nouveau  médicament,  le  tétranitrate 
d'érythrol  (1).  Mais,  on  peut  voir  par  là  les  nom- 
breuses indications  et  applications  de  la  médication 
hypotensive,  et  pour  un  groupe  importantd'affections 
cardiaques,  au  cours  des  cardiopathies  artérielles 
qui  commencent  par  une  intoxication  et  finissent 
souvent  par  l'intoxication,  celle-ci  aboutissant  à  un 
état  presque  permanent  de  vaso  constriction,  on 
comprend  que  l'indication  thérapeutique  consiste, 
non  pas  à  s'adresser  au  cœur  central,  déjà  plus  ou 
moins  atteint  dans  sa  force  contractile,  mais  à  tout 
le  cœur  périphérique,  au  système  artériel,  dont  il 
importe  de  combattre  sans  cesse  la  contraction  exa- 
gérée pour  soulager  et  faciliter  le  travail  du  cœur 
central. 

Pour  les  anévrismes,  je  n'ai  qu'à  reproduire  ce 
que  j'écrivais  il  y  a  deux  ans  au  sujet  de  leur  traite- 

(1)  Académie  de  médecine  et  Journal  des  Praticiens,  1901. 


ment  :  «  Sans  doute,  la  coagulation  inlra  anévrys- 
male  par  les  injections  gélatineuses  ou  tout  autre 
moyen,  est  le  but  vers  lequel  doivent  tendre  les  efforts 
de  la  thérapeutique  médicale,  et  de  tout  temps  on  a 
voulu  la  réaliser  par  des  procédés  divers.  Mais  il  faut 
chercher  en  même  temps  à  écarter  toutes  les  causes 
capables  de  retarder,  d'empêcher  même  cette  coagu- 
lation, et  parmi  elles  il  n'en  est  pas  de  plus  active  et 
de  plus  dangereuse  en  même  temps,  que  l'hyper- 
tension artérielle  dont  sont  atteints  quelques  anévris- 
matiques.  Un  anévrisme  n'est  jamais  si  près  de  se 
rompre  que  lorsqu'il  existe  en  même  temps  de 
l'a rté no-sclérose  généralisée,  ou  accidentellement 
une  néphrite  interstitielle,  maladie  où  l'hypertension 
artérielle  est  à  son  maximum  (1).  »  Il  en  résulte  que 
le  pronostic  d'un  anévrisme  artériel  ne  dépend  pas 
toujours  de  son  volume,  mais  de  l'état  de  l'hyper- 
tension vasculaire,  et  que  chez  les  scléreux  et 
athéromateux,  par  exemple,  la  gravité  est  toujours 
plus  grande,  le  danger  de  rupture  plus  imminent, 
que  dans  les  cas  où  la  dilatation  partielle  de  l'artère 
constitue  un  simple  accident  local  et  sans  complica- 
tion de  sclérose  artérielle  plus  ou  moins  généralisée. 
Les  faits  suivants,  presque  des  expériences  sur 
l'homme,  démontrent  l'importance  de  cet  élément  de 
pronostic  : 

En  1878,  un  médecin  de  Dantzig,  Scheele,  consi* 
dérant  que  les  anévrismes  de  l'aorte  thoracique  des- 
cendante sont  souvent  latents  dans  la  zone  comprise 
entre  la  bronche  gauche  et  le  diaphragme,  avait 
imaginé  un  signe  de  diagnostic  fondé  sur  l'augmen- 
tation de  volume  de  la  tumeur  et  sur  la  production 
ou  l'exagération  des  douleurs  thoraciques>à  la  suite 
de  la  compression  de  leurs  fémorales.  Pratique  dé- 
plorable :  car,  l'année  suivante,  un  auteur  anglais, 
Saundby,  après  une  compression  de  dix  à  quinze 
secondes  sur  les  artères  crurales,  qui  aboutissait  ra- 
pidement à  l'exagération  de  la  tension  aortique,  a 
produit  en  moins  de  vingt-quatre  heures  la  mort  par 
rupture  du  sac  anévrysmal,  terminaison  observée 
également  dans  deux  faits  rapportés  par  le  médecin 
de  Dantzig. 

Les  capsules  surrénales  sécrètent  une  substance 
douée  de  propriétés  vaso-constrictives  énergiques,  et 
j'ai  vu  un  anévrisme  prendre  subitement  un  grand 
accroissement  avec  menace  de  rupture  chez  un  ma- 
lade qui  avait  absorbé  inconsidérément,  pendant  une 
quinzaine. de  jours,  trois  à  quatre  capsules  d'extrait 
surrénal. 

Depuis  plus  de  douze  ans,  j'insiste  sur  les  méfaits 
nombreux  de  l'alimentation  carnée  intensive,  c'est- 
à-dire  de  tous  les  aliments  riches  en  toxines  dont  la 
puissance  vaso-constriclive  est  considérable,  de  sorte 

(1)  Académie  de  médecine,  1900. 
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que  l'une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'artério- 
sclérose réside  dans  ce  régime  alimentaire.  C'est 
pour  cette  raison,  ai-je  dit  . encore,  que  dans  la  cure 
des  anévrismes.on  doit  se  préoccuper,  non  seulement 
du  contenu,  c'est-à  dire  du  sang  à  coaguler,  mais 
aussi  et  surtout  du  contenant,  c'est-à-dire  de  la 
poche  elle-même,  dont  la  distension  suit  assez  exac- 
tement les  progrès  de  l'hypertension  artérielle.  C'est 
elle  que  la  thérapeutique  doit  viser  et  combattre 
sans  relâche  ni  trêve,  si  Von  veut  que  les  autres  trai- 
tements aient  leur  plein  effet,  si  l'on  veut,  comme 
l'a  dît  Hogdson,  «  aider  la  nature  dans  ses  méthodes 
curatives  ».  Alors,  s'imposent  l'aliraentatiou  lacto- 
végétarienne  et  la  médication  vaso-dilatatrice  et  hy- 
potensive  par  divers  agents  thérapeutiques. 

Les  malades  atteints  A' angine  de.  poitrine  corona- 
rienne présentent  souvent, ,  au  moment  des  accès 
douloureux,  une  augmentation  suhite  de  la  tension 
artérielle,,  et  c'est  ainsi  que  depuis  longtemps  les 
inhalations  de  nitrite  d'amyle  font  disparaître  en 
quelques  instants  les  crises  les  plus  sévères  et  les  plus 
menaçantes.  Mais  souvent  aussi,  l'hypertension  arté- 
rielle persiste  en  dehors  des  accès^  de  sorte  que  ces 
malades  sont  presque  toujours. en  imminence  d'accès 
sténocardiques.  Alors,  s'impose  la  médication  hypo- 
tensive  par  l'alimentation  lacto  végétarienne,  par  les 
iodures,  la  Irinitrine,  le  létranitrate  d'érythrol. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  on  a  cru  souvent 
voir  une  myocardlte  aiguë  là  où  elle  n'est  pas,  et  la 
dilatation  aiguë  du  cœur  peut  être  due  à  l'action 
d'une  forte  hypertension  sanguine.  C'est  ainsi  que 
Federn  (de.  Vienne),  en  1899,  a  constaté  une  éléva- 
tion de  la  tension  artérielle  dans  la  scarlatine  par 
suite  de  l'action  vaso  -  constriotive  de  certaines 
toxines,  d'où  augmentation  des  résistances  périphé- 
riques, tachycardie  et  cardiectasie  aiguë.  Alors,  dans 
ce  cas,  comme  dans  d'autres  maladies  infectieuses  où 
l'on  abuse  du  diagnostic  de  myocardite,  la  médica- 
tion ne  doit  pas  être  cardiaque,  mais  vasculaire. 

Tout  cela,  je  l'ai  déjà  dit  et  écrit  au. sujet  de  la 
médication  de  l'hypertension  artérielle  par  le  télra- 
nitrate  d'érythrol  (1). 

La  médication  artério-hypotensive  est  réalisée 
par  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle,  quand  il 
s'agit  d'obtenir  un  effet  prompt  et  presque  immédiat; 
par  la  triniirine,  le  tétranitrate  d'érythrol,  parfois 
par  le  vêratrum  viride,  toujours  par  le  régime  ali- 
mentaire lacto-végéiarien  qui  a  pour  résultat  de 
supprimer  les  obstacles  périphériques  créés  à  la 
faveur  de  l'alimentation  carnée  par  l'angiospasme. 

La  circulation  périphérique  est  encore  favorisée 
par  1q  massage,  et  pour  se  convaincre  de  son  impor- 

<1)  Jowmal  de»  Praticiens^  1901,  n*  lOi 


tance,  on  n'a  qu'à  se  rappeler  l'action  physiolo- 
gique des  contractions  musculaires.  Celles-ci  font 
passer  dans  le  muscle  en  travail  une  quantité  de  sang 
beaucoup  plus  considérable,  cinq  fois  plus  qu'à 
l'état  de  repos,  et  môme  neuf  fois  d'après  divers  ex- 
périmentateurs. En  favoi-isiint  la  circulation  san- 
guine vers  la  périphérie,  elles  soulagent  le  cœur, 
facilitent  son  travail  sans  l'augmenter,  produisent 
les  effets  d'une  saignée  déplétive  sans  en  avoir  les 
inconvénients,  et  comme  s'il  s'agissait  d'une  saignée 
interne.  Les  vaisseaux  sont  les  auxiliaires  du  cœur, 
et  les  muscles  par  leurs  contractions  sont  les  auxi- 
liaires des  vaisseaux.  D'autre  part,  le  massage  mus- 
culaire est  anti-toxique,  puisqu'il  favorise  la  dispa- 
rition de  nombreux  déchets  organiques  qui  l  in- 
toxiquent,  comme  Zabludowski  Ta  démontré  en 
faisant  remarquer  que  chez  l'homme,  un  repos  de  i5 
minutes  après  un  travail  fatigant  réussit  à  peine  à 
restaurer  la  force  musculaire,  tandis  que  le  massage, 
pratiqué  à  temps  égal,  double  la  quantité  de  travail 
que  peut  fournir  ce  muscle.  Il  y  a  une  part  de  vérité 
dans  cette  idée  exprimée  par  le  vulgaire,-  au  sujet  dé 
l'affaiblissement  causé  par  un  repos  au  lit  prolongé. 
Les  malades  s'affaiblissent  réellement,  ils  sentent  la 
fatigue,  parce  que  leurs  muscles  ne  se  débarrassent 
pas  sufGsamment  de  leurs  déchets  de  désassimilation, 
et  le  meilleur  moyen  de  leur  faire  récupérer  quelques 
forces,  c'est  de  désintoxiquer  leur  système  muscu- 
laire par  des  pratiques  de  massage. 

Il  est  une  médication  que  je  ne  puis  qu'indiquer 
aujourd'hui  et  sur  laquelle  j'ai  commencé  déjà  quel- 
ques recherches.  Elle  s'appuie  sur  l'action  physiolo- 
gique des  glandes  dont  les  unes  seraient  hyperten- 
sives,  comme  les  capsules  surrénales,  le  corps 
pituitaire,  la  rate,  les  glandes  parotides,  le  rein,  le 
corps  thyroïde  d'après  Livon  {de  Marseille),  et  les 
autres  hypotensives  :  foie,  thymus,  pancréas,  testi- 
cule, ovaire  {!).  En  administrant  quelques  extraits  de 
ces  derniers  organes  et  surtout  du  thymus,  j'ai  réussi 
parfois  à  diminuer  Thypertension  artérielle,  et  c'est 
ainsi  que  l'on  pourra  trouver  dans  X'organothérapie 
une  nouvelle  ressource  pour  la  médication  hypo 
tensive. 

II.  -  HYPERTENSION  PULMONAIHE. 

L'hypertension  pulmonaire  est  connue  depuis 
longtemps,  et  c'est  une  raison  pour  laquelle  je  n'in- 
sisterai pas  à  son  sujet.  Elle  se  traduit  surtout  à 
l'auscultation,  par  le  retentissement  du  second  bruit 
du  cœur  à  gauche  du  sternum,  au  niveau  de  l'orifice 
de  l'artère  pulmonaire.  Elle  est  un  symptôme  habi- 
tuel des  affections  mitrales  (insuffisance  et  rétrécisse- 
ment), mais  surtout  du  rétrécissement,  et  dans  cette 

(1)  LivoN  (de  MarielUe).  Action  des  sécrétions  Internes  sur  la 
tension  sanguine.  Congrh  d»  MontpeiUer  4S&Si  y 
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dernièrë  maladie  elle  atteint  un  haut  et  sévère  degré 
d'intensité  lorsque  la  thrombose  auriculaire  vient  la 
compliquer. 

Dans  les  affections  gastro-intestinales  et  hépa- 
tiques à  retentissement  cardiaque,  l'hypertension 
pulmonaire  est  un  phénomène  beaucoup  plus  rare 
qu'on  a  voulu  le  dire.  En  tous  cas,  elle  n'arrive  jamais 
à  produire  des  accidents  capables  de  compromettre- 
l'existence. 

Ëlle  devient,  au  contraire,  un  grand  danger  dans 
certains  états  morbides,  et  particulièrement  dans  les 
cas  où,  survenant  subitement  au  cours  de  la  sclérose 
aortique  et  rénale,  elle  arrive  à  produire  uu  œdème 
suraigu  du  poumon  contre  lequel  une  large  saignée, 
faite  hâtivement,  peut  conjurer  un  péril  mortel. 

Parfois,  la  double  hypertension  —  aortique  et 
pulmonaire  —  se  trouve  réunie  chez  le  même  sujet, 
ce  qui  donne  lieu  au  syndrome  très  rebelle  de 
V arythmie  palpitante.  C'est  dans  le  rétrécissement 
mitral  des  artério-scléreux,  décrit  par  nous  pour  la 
première  fois,  en  1895,  au  Congrès  de  Lyon,  que  ce 
syndrome  apparaît  p&rfois  dans  toute  son  intensité. 
Il  s'explique  par  l'énorme  travail  que  le  cœur  est 
obligé  d'accomplir,  en  raison  de  l'hypertension  arté- 
rielle produite  par  l'artério-sclérose  elpar  la  néphrite 
interstitielle  souvent  concomitante,  et  de  l'hyper- 
tension pulmonaire  qui  est  l'œuvre  du  rétrécissement 
de  l'orifice  auriculo-venlriculaire  ;  d'où  une  arythmie 
palpitante  et  angoissante  que  la  digitale,  surtout  à 
doses  élevées  et  prolongées,  peut  singulièrement 
aggraver.  Car,  une  cause  fréquente  de  la  faiblesse  du 
cœur  est  dans  la  disproportion  entre  la  résistance 
insuffisante  du  myo'^arde  et  les  obstacles  qu'il  doit 
vaincre  i  obstacles  au  niveau  de  la  petite  circulation- 
dans  tout  le  réseau  vasculaire  du  poumon,  dont  l'état 
de  contracture  forme  comme  un  barrage  au-devant 
du  oœur  droit  ;  obstacles  dans  la  grande  circulation 
dans  tout  l'arbre  aortique,  où  l'hypertension  sanguine 
forme  un  autre  barrage  au-devant  du  cœur  gauche. 
Aux  confins  des  deux  systèmes  circulatoires,  les 
deux  freins  vasculaires  sont  trop  serrés,  et  le  cœur 
.  lutte  contre  eux  par  les  palpitations  et  la  tachycardie, 
jusqu'à  ce  qu'il  commence  à  donner,  par  l'arythmie, 
le  signe  de  son  épuisement  contractile.  En  hydrau- 
lique, en  mécanique,  quand  les  freins  sont  trop  serrés, 
on  les  reliUhe,  et  ou  ne  pense  pas  uu  instiint  à  aug- 
menter le  pouvoir  moteur  de  la  machine,  surtout  si 
celle-ci  est  déjà  affaiblie.  En  thérapeutique  cardiaque, 
nous  avons  souvent  le  tort  de  vouloir  toujours  agir 
directement  sur  le  cœur  et  de  prescire  inconsidéré- 
ment la  digitale.  La  médication  des  symptômes  a  fait 
son  temps;  il  faut  s'élever  plus  haut,  jusqu'à  la 
cause,  à  la  pathogénie.  Celle-ci  nous  enseigne  que 
ehez  les  malades  menacés  par  les  deux  hypertensions 


combinées,  le  travail  du  cœur  n'a  pas  besoin  d'être 
toujours  renforcé,  mais  allégé  ;  ce  n'est  pas  le  cœur 
central  que  doit  viser  la  thérapeutique,  c'est  le  cœur 
périphérique  ;  ce  n'est  pas  la  palpitation,  élément  et 
condition  de  la  lutte,  qu'il  faut  modérer  ou  accroître, 
c'est  la  cause  que  l'on  doit  Jitleindre  dans  son  mode 
de  production.^  Ainsi,  chez  les  chlorotiques  et  les 
nerveux,  il  y  a  certaines  palpitations  dues  à  l'angio- 
spasme  que  la  trinitrine  et  tous  les  médicaments 
hypotenseurs  parviennent  à  vaincre,  mieux  que  tous 
les  médicaments  cardio-toniques. 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  de  choses  à  dire  sur 
l'hypertension  pulmonaire  et  ses  conséquences;  mais, 
j'ai  hâte  d'arriver  à  l'étude  encore  sommaire  de  l'hy- 
pertension portale,  tombée  injustement  dans  l'oubli. 

III.  -  HYPERTENSION  PORTALE. 

11  y  a  dans  la  cavité  abdominale  une  circulation 
veineuse  abondante  sur  laquelle  il  faut  agir  de  bonne 
heure,  parce  que  là,  une  stase  sanguine,  favorisée 
d'ailleurs  par  des  conditions  anatomiques  et  physio- 
logiques très  défavorables,  peut  avoir  des  consé- 
quences d'autant  plus  graves  qu'elle  reste  long- 
temps latente  ou  méconnue,  La  maladie  commence 
par  le  système  veineux  et  surtout  parle  système  veineux 
intra-abdominal,  ce  grand  égout  collecteur  de  l'orga- 
nisme. Pendant  des  mois  et  des  années,  il  y  a  stase 
énorme  et  permanente  dans  les  veines  mésaraîques 
dont  la  dilatation  progressive  amoindrit  lacontracti- 
lité,  èt  c'est  ainsi  que  la  «  pléthore  abdominale  »  des 
anciens,  de  Stahl  en  particulier,  mérite  d'être  réha- 
bilitée, si  l'on  s'inspire  des  recherches  plus  récentes, 
parmi  lesquelles  il  convient  de  citer  celles  de  Ludwig 
(de  Leipzig),  et  de  Heger  (de  Bruxelles),  qui  ont 
appelé  l'attention  sur  ta  fonction  antitoxique  du  foie, 
en  constatant  d'abord  la  disparition  de  la  nicotine 
dans  cet  organe  (1). 

Les  veines  mésaraïques  et  la  veine  porte  charrient 
lentement  les  toxines  dont  elles  sont  encombrées 
(vena  porta,  porta  malorum)  ;  le  foie,  insuffisant 
à  la  ti^che,  se  congestionne  (foie  gastro  intestinal, 
non  cardiaque),  et  neutralisant  incomplètement  les 
poisons  venus  du  tube  digestif,  il  les  laisse  pénétrer 
dans  le  cœur  droit,  dans  les  poumons  qu'ils  irritent, 
congestionnent  et  enflamment.  C'est  ainsi  que  l'on 
voit  de  ces  malades  à  circulation  portale  retardante, 
cottgestifs  pour  la  plupart,  regardés  souvent  comme 
arthritiques,  chez  lesquels  l'hypérémie  passive  avec 
stase  veineuse  se  traduit  par  tous  les  signes  de  la 
pléthore  abdominale  ;  par  un  gros  foie  et  par  des 

(1)  He<]eh.  (Expérience  sur  la  circulation  du  saog  dans  les 
organes  isolés  (Thèse  inaug.  de  Bnuelits,  1873.  —  Congrès  pério- 
diqueinleninlio.ïaldessciencesmédir.ales,  Bruxelles  1875. — Juitrnal 
de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacologie  de  Bruxelles,  1877, 
A^nciatioH  britannique  pour  l'avaHcemmtde$  ncieaces,  1894.) 
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troubles  gastro-intestinaux,  conséquence  de  l'état 
coiigestif  de  la  muqueuse  digestive;  par  des  bron- 
chites et  congestions  pulmonaires  à  répétition  et 
devenant  ensuite  presque  inamovibles;  par  un  cœur 
prompt  à  la  dilatation  avec  contractions  - molles  et 
insuiljsantes  ;  par  un  faciès  rouge  et  tous  les 
symptômes  de  congestion  encéphalique  ;  par  un  rein 
torpide  avec  urines  rares,  sédimenteuses  et  chargées 
d'urates;  par  les  fluxions  hémorroïdaires,  souvent 
par  l'abondance  du  tissu  adipeux.  Telle  est  Xhyper- 
tension  portale  avec  ses  conséquences,  les  maladies 
par  ralentissement  de  la  nutrition,  commençant 
toujours  par  le  ralentissement  de  la  circulation 
veineuse. 

Prémisses  physiologiques.  —  L'hypertension  et 
la  stase  portâtes  ont  été  réalisées  d'une  façon  rapide 
par  diverses  expériences  qui  ont  démontré  la  pro- 
duction de  trois  ordres  de  symptômes  —  anémiques, 
hypotenseurs,  toxiques  —  d'où  dérivent  tous  les 
autres. 

Naguère,  Boerhaave  avait  eu  l'idée  de  pratiquer  la 
ligature  de  la  veine  porte  sur  un  animal,  et  il  avait 
naturellement  vu  une  coloration  violacée  se  produire 
dans  tous  les  organes  d'où  cette  veine  tire  son  ori- 
gine. Claude  Bernard  avait  judicieusement  fait  re- 
marquer qu'après  cette  ligature  expérimentale, 
«  tout  le  sang  s'accumule  dans  l'intestin  où  les  artè- 
res l'apportent  sans  cesse,  sans  qu'il  soit  emporté 
ensuite.  Le  cerveau  et  les  organes  deviennent  alors 
exsangues,  »  En  1873,  Tappeiner  lie  la  veine  porte, 
puis  Picard  (de  Lyon)  en  1880,  et  ils  constatent^ 
comme  Ludwig  et  Thiry  l'avaient  déjà  remarqué,  une 
diminution  considérable  de  la  tension  artérielle,  une 
accélération  très  marquée  des  contractions  cardia 
ques  qui  s'affaiblissent  rapidement,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  hémorrhagie  abondante,  et  c'est  bien 
ainsi  que  les  choses  se  passent.  Comme  si  elle  n'était 
plus,  une  masse  considérable  de  sang  se  trouve  immo- 
bilisée dans  la  portion  sous-diaphragmatique  du  corps, 
et  alors  les  centres,  nerveux,  les  muscles  respira- 
toires et  le  cœi'r  se  trouvent  dans  les  conditions  où 
on  aurait  placé  ces  appareils,  si  ce  sang  immobilisé 
avait  été  soustrait  à  l'organisme  par  une  grosse  hé- 
morrhagie. 

Les  symptômes  d'ortïîmûî,  ceux  à' hypotension  arté- 
rielle sont  bien  démontrés  par  les  faits  expéri- 
mentaux et  cliniques.  Nous  allons  voir  apparaître 
les  accidents  toxiques  avec  la  célèbre  expérience  de 
Eck  (en  1877)  renouvelée  par  Hahn,  Massein,  Nencki 
et  Pavlow,  et  qui  réalise  la  suppression  fonction- 
nelle du  foie.  Elle  consiste  dans  l'abouchement  de 
la  veine  cave  inférieure  avec  la  veine  porte,  après 
ligature  préalable  de  celle-ci.  Les  animaux  meurent 
ilors  en  24  ou      heures  au  milieu  d'accidents  toxi- 


ques les  plus  rapides  et  les  plus  graves  lorsqu'ils  ont 
été  nourris  avec  de  la  viande,  tandis  que  ceux  qui  ont 
été  alimentés  avec  du  lait,  c'est-à-dire  avec  une  ail* 
meiitation  beaucoup  moins  riche  en  toxines  alimen- 
taires vaso-constrictives,  ont  une  survie  beaucoup 
plus  longue.  Ce  fait  important  nous  servira  tout  à 
l'heure  pour  la  thérapeutique  de  l'hypertension  et  de 
la  stase  portales. 

Conséquences  cliniques.  —  Les  résultats  de 
ces  expériences  sont  réalisés  en  grande  partie  en 
clinique,  dans  la  pyléphlébite,  dans  toutes  les  063- 
truciions  ou  compressions  de  la  veine  porte,  à  la 
dernière  phase  de  la  cirrhose  atrophique  où  l'on 
observe  souvent  une  chute  considérable  de  la  ten- 
sion artérielle  avec  tachycardie,  dans  les  affections 
du  cœur  arrivés  à  la  décompensation,  à  la  pé- 
riode du  foie  cardiaque  avec  stase  des  veines  intra- 
abdominales.  Les  accidents  cardio-vasculaires  sont 
tellement  prédominants  qu'on  peut  croire  alors,  au 
cours  d'une  cirrhose  atrophique,  comme  dans  un 
cas  mémorable  cité  en  1878  par  Chuquet  et  Rigal  à  la 
Société  anatomique,  à  une  complication  cardiaque, 
à  une  myocaixlite  intercurrente,  alors  que  les  acci- 
dents (hypotension  artérielle  considérable,  tachy- 
cardie, battements  du  cœur  tumultueux  et  faibles 
avec  pulsations  avortées,  etc.),  étaient  imputables 
à  la  thrombose  d'une  des  veines  mésaraïques,  consta- 
tée à  l'autopsie. 

D'autre  part,  nous  comprenons  pourquoi  certaines 
scléroses  artérielles  tirent  leur  origine  de  cette  stase 
portale  lorsqu'elle  se  prolonge,  au  lieu  de  survenir 
rapidement,  couime  dans  les  premières  expériences,  ou 
comme  pour  les  faits  cliniques  d'obstruction  subite  et 
totalede  la  veine  porte.  Alors,  la  stase  chronique  dans 
les  veines  inlra-abdominales  aboutit  lentement,  mais 
sûrement  à  l'insuffisance  hépatique,  et  par  suite  de  la 
diffusion  dans  l'organisme  de  toxines  vaso-constric- 
tives, incomplètement  arrêtées  ou  neutralisées  par 
le  foie  insuffisant,  l'état  morbide  entre  dans  une 
seconde  phase  caractérisée  par  un  phénomène  tout 
contraire:  l'hypertension  artérielle  avec  l'une  de  ses 
conséquences  les  plus  immédiates,  rartério-sclérose. 

Donc ,  la  physiologie  et  la  clinique  démontrent  les  faits 
suivants:  hypotension  artérielle,  comme  conséquence 
immédiate  de  l'hypertension  et  d'une  stase  portales 
suraiguï's  ou  aiguës  ;  hypertension  artérielle  et  sclé- 
rose vasculaire  consécutive,  comme  effets  éloignés  de 
l'hypertension  et  de  la  stase  portales  prolongées  ou 
chroniques. 

L'hypertension  portale  s'observe  assez  fréquem- 
ment à  l'époque  de  la  ménopause  chez  la  femme, 
d'où  certains  accidents  cardiaques,  tels  que  la  tachy- 
cardie  dont  la  pathogénie  et  les  indications  théra- 
peutiques ont  été  souvent  mal  comprise^,  . 
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En  1866,  Oechambre  et  Vulpian  avaient  remarqué  la 

production  fréquente  de  î'adipose  à  la  suitedes  saignées 
répétées  et  abondantes  auxquelles  on  soumettait  les 
sujets  à  l'époque.de  Broussais,  comme  on  a  remarqué 
aussi  le  développement  du  tissu  adipeux  chez  les 
femmes  atteintes  de  fortes  et  nombreuses  métrorrha- 
gies.  Or,  nous  avons  dit  que  la  stase  portale  équiva- 
lait à  une  hémorrhagie,  et  c'est  ainsi  que  l'on  doit 
expliquer  certaines  adiposes  k  l'époque  de  la  méno- 
pause, des  hommes  à  la  cinquantaine,  des  gros  man- 
geurs, des  goutteux,  des  uricémiques,  de  sorte  que 
l'obésité  doit  être  alors  combattue  dans  sa  cause  pro- 
chaine :  la  stase  et  l'hypertension  portales. 

Déductions  thérapeutiques.  —  Pour  les  combattre, 
il  y  a  deux  moyens  principaux  :  l'alimentation  et  le 
massage  abdominal. 

L'alimentation  doit  élresuriontlacio-vêgétarienne, 
ce  qui  se  comprend  d'après  l'expérience  même  de 
Eck,  puisque  la  quantité  de  toxines  est  augmentée 
ou  accumulée  par  suite  de  la  stase  portale,  et  que  la 
puissance  antitoxique  du  foie  est  amoindrie  ou  insuf- 
fisante en  raison  de  la  surabondance  et  de  l'accu- 
mulation des  toxines  d'origine  gastro-intestinale. 

Quant  au  massage  abdominal  dont  les  excellents 
effets  ont  été  exposés  par  nous,  il  y  a  quelques  an- 
nées à  l'Académie  de  médecine,  à  la  suite  de  recher- 
ches faites  dans  notre  service  de  l'hôpital  Necker  et 
signalées  d'une  façon  remarquable  par  M.  Cautru,  il 
a  une  réelle  importance.  Le  massage  abdominal 
abaisse  et  régularise  la  tension  artérielle,  ce  qui  en 
fait  un  moyen  thérapeutique  d'une  valeur  incontes- 
table dans  certaines  sténocardîes  coronariennes 
compliquées  de  stase  portale  ;  il  semble  agir  sur  la 
diurèse  par  le  même  mécanisme  que  la  digitale, 
puisque  l'augmentation  des  urines  coïncide,  par 
l'emploi  de  ces  deux  moyens,  avec  la  vaso-dilatation 
«t  la  diminution  de  la  tension  artérielle  succédant 
promptement  à  un  état  de  vaso  constriction  et  d'hy- 
pertension artérielle;  il  agit  non  seulement  sur  la  quan- 
tité des  urines,  mais  sur  leur  composition  chimique, 
ce  qui  est  comme  la  signature  de  la  désintoxication 
de  l'organisme,  et  c'est  ainsi  que  l'on  peut  noter  par- 
fois, après  plusieurs  massages  abdominaux,  l'aug- 
mentation de  l'acide  phosphorique,  des  chlorures  et 
de  l'urée,  avec  la  diminution  consécutive  de  l'acide 
urique.  On  peut  se  demander  alors,  comme  l'a  fait  si 
bien  remarquer  mon  interne  Viatot,  dont  la  thèse 
inaugurale  est  si  instructive,  si  «  des  produits  de 
déchets,  véritables  poisons  dans  un  organisme  en 
souffrance  et  dont  les  émonctoires  sont  plus  ou 
moins  encombrés,  si  ces  produits  tels  que  la  créatine, 
la  créatinine,  etc.,  ne  sont  pas  capables  d'élever  la 
tension  artérielle.  Si  oui,  comme  ces  produits  de 
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désassimilation  des  matières  azotées  s'oxydent  mieux 
sous  l'influence  du  massage,  ainsi  que  le  mon- 
trent les  examens  des  urines,  leur  transformation 
en  4ir6e  aumil  pour  résultat  de  diminuer  la  vaso 
constriction  due  aux  poisons.  (1)  » 

C'est  ce  qui  explique  pourquoi  ce  massage  est  sou- 
vent un  agent  de  ren/àrcemeni  pour  l'action  des 
médicaments.  Ainsi,  des  expériences  entreprises 
dans  mon  service  ont  démontré  le  fait  suivant  :  chez 
ui^  malade  atteint  de  stase  portale,  les  urines  ne 
dépassent  pas  le  chiiïre  de  400  à  îiOO  gr.  par  jour, 
malgré  l'administration  de  la  théobromine  ou  de  la 
digitale;  mais  elles  montent  rapidement  à  laOO, 
2000  et  même  3000  grammes  par  la  combinaison 
de  deux  agents  thérapeutiques  :  digitale  ou  théobro- 
mine, et  massage  abdominal. 

IV.  -  HYPERTENSIONS  COMBïNKES. 

Dans  la  notion  des  trois  hypertensions,  il  y  a  une 
source  féconde  d'indications  thérapeutiques  que  je 
ne  puis  qu'indiquer  ici. 

Les  hypertensions  peuvent  être  combinées  chez  le 
même  sujet,  et  nous  l'avons  déjà  vu  pour  Varythmie 
palpitante,  pour  le  rétrécissement  mitral  des  artê- 
rio-sclércux  (hypertension  artérielle  et  pulmonaire) 
et  pour  Vcodème  aigu  du  poumon.  Dans  le  rétré- 
cissement mitral  artério-scléreux  avec  hyperten- 
sion portale.  concomitante,  les  trois  liypertensions 
sont  réunies,  et  alors  le  danger  est  grand,  de  tous 
les  instants,  si  l'on  ne  sait  pas  ngir  en  temps  utile 
sur  l'une  des  hypertensions  la  plus  accessible  aux 
moyens  thérapeutiques.  J'ai  contribué  à  démontrer(l) 
que  la  pneumonie  des  obdses  goutteux  est  extrême- 
ment grave.  Ici,  la  maladie  trouve  le  terrain  mal 
préparé  pour  la  défense,  en  raison  de  la  coexistence 
des  trois  hypertensions  qui  retardent  et  immobilisent 
en  quelque  sorte  le  cours  sanguin,  et  l'indication 
consiste  à  combattre  énergiquement  cette  sorte  de 
barrage  circulatoire  généralisé. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  sujet,  ayant  l'inten- 
tion de  compléter  un  jour  ces  considérations  pratiques. 
Qu'il  yie  suffise  de  dire  que,  dans  les  affections  du  cœur, 
par  exemple,  arrivées  &  la  dernière  période  de  leur 
évolution,  l'impuissance  des  médicaments  et  de  la 
digitale  ou  dé  la  théobromine  en  particulier,  ne  vient 
pas,  je  ne  cesse  de  le  répéter,  de  l'intensité  de  la 
dégénérescence  myocardique;  elle  est  due,  le  plus 
ordinairement,  à  l'existence  de  barrages  circula- 
toires plus  ou  moins  nombreux  que  la  thérapeutique 
doit  s'attacher  à  combattre  de  bonne  heure.  Lorsque 


(1)  A.  PiATOT.  Traitement  des  maludies  du  cœur  par  l'Iiygtène 
et  les  agents  physiques.  Thèse  imnfj.  de  Paris.  Un  volume  de 
212  pages.  {Stelnheil.  éditeur,  1898). 

(1)  Journal  des  Praticiens,  1900. 
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chez  un  cardio-artériel,  les  trois  hypertensions  se 
trouvent  réunies,  le  pronostic  devient  grave,  le  danger 
imminent,  puisque  l'action  médicamenteuse  devient 
impuissante.  C'est alorsqu'en  se  montrant  bon  tacticien 
en  thérapeutique,  en  cherchant  d'abord  à  diminuer  la 
stase  et  Thypertension  portâtes,  on  arrive  à  retrouver, 
à  renforcer  cette  action  médicamenteuse,  et  à  sauver 
bon  nombre  de  malades  d'une  situation  extrêmement 
périlleuse. 

En  résumé,  trois  hypertensions  —  pulmonaire, 
portale,  aortique  —  réclament  une  thérapeutique 
hâtive  et  spéciale.  Nous  sommes  mal  outillés  contre 
la  première,  plus  puissants  contre  la  seconde,  forte- 
ment armés  contre  la  troisième,  au  sujet  de  laquelle 
j'ai  plus  particulièrement  insisté,  parce  que  la  lutte 
engagée  contre  elle  devient  une  médication  préven- 
tive de  l'artério-sclérose  et  des  cardiopathies  arté- 
rielles, parce  que  j'ai  voulu  faire  la  démonstration 
suivante,  ainsi  formulée  pour  la  dernière  fois  par 
nous,  il  y  a  quelques  mois,  à  l'Académie  de  médecine. 

«  Dans  les  maladies  du  cœur,  et  même  dans  des 
états  morbides  divers,  Tinbuffisance  cardiaque  ne 
vient  pas  seulement  du  moteur  central  ni  de  ses  lé- 
sions dégénératives  ou  de  sa  faiblesse,  elle  est  encore 
souvent  en  rapport  avec  les  obstacles  périphériques 
que  le  myocarde  parvient  dif6cilement  à  surmonter, 
et  il  suffit  de  détendre  le  frein  vasoulaire  trop  serré 
pour  faire  disparaître  l'imminence  d'accidents  re- 
doutables. Alors,  au  moyen  de  la  médication  hypo- 
tensive,  réalisée  par  le  régime  alimentaire,  par  le 
massage  et  certaine  gymnastique  musculaire,  par  les 
éthers  nitriques,  parmi  lesquels  la  trinitriue  et  le 
tétranitrol  occupent  la  première  place,  peut-être  par 
l'organothérapie,  le  cœur  périphérique  vient  au 
secours  du  cœur  central,  après  en  avoir  troublé  et 
entravé  le  fonctionnement.  » 


ÉTUDE  CLINIQUE 


De  l'aérophagie 

Par  M.  Deguy,  ancien  Interne  des  Hôpitaux 

L'air  atmosphérique  n'a  jamais  été  considéré 
comme  un  aliment  de  haute  valeur,  et  les  névro- 
pathes, qui,  à  leurinsu  et  involontairement  en  déglu- 
tissent, ne  tardent  pas  à  en  être  incommodés  et  à 
ressentir  parfois  des  troubles  digestifs  suffisamment 
graves  pour  nécessiter  l'intervention  active  du  méde- 
cin. C'est  Bouveret  qui,  le  premier,  a  bien  mis  en 
relief  les  spasmes  cloniques  du  pharynx  accompagnés 
de  déglutition  d'air  et  qui  a  donné  à  cet  ensemble 
clinique  le  nom  d'aérophagie  {Rev,  mé.d.,  1891). 
Le  hasard  nous  ayant  permis  d'observer  récemment 
avec  notre  maître,  M.  Huchard  une  malade  atteinte 
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de  cette  curieuse  affection,  nous,  en  profitons  pour 
en  faire  une  étude  d'ensemble,  car  les  observations 
n'en  sont  peut-être  pas  très  rares,  mais  la  maladie 
est  le  plus  souvent  méconnue.  Les  physiologistes 
nous  ont  appris  depuis  longtemps  qu'il  était  pos- 
sible de  déglutir  de  l'air  atmosphérique  volontaire- 
ment ou  involontairement,  et  M.  Aubert  a  consacré 
à  ce  sujet  une  intéressante  étude  (Lyon  méd.,  1891). 

La  déglutition  volontaire  de  l'air  parait  se  faire 
comme  celle  des  liquides  ou  des  solides  ;  quelquefois 
on  peut  y  réussir  du  premier  coup,  la  plupart  du 
temps,  il  faut  un  peu  d'étude.  Même  fait  d'ailleurs 
se  produisit  pour  certains  virtuoses  qui  en  absorbaient 
par  l'autre  extrémité  du  tube  digestif...  et  avaient 
fait  leur  gagne  pain  de  cette  propriété  singulière. 

Déjardin  dans  sa  thèse  sur  les  gaz  intestinaux  en 
1814,  rapporte  qu'un  conscrit,  pour  échapper  au 
service  militaire,  déglutissait  une  énorme  quantité 
d'air  qui  lui  donnait  du  tympanisme  abdominal  :  il 
est  problable  qu'il  avait  dû  quelque  peu  s'exercer 
pour  arriver  à  ce  résultat. 

La  déglutition  involontaire  seule»  ressort  de  la  pa- 
thologie; et  l'espèce  humaine  n'a  pas  l'apanage 
de  cette  affection.  Les  chevaux,  plus  habiles  en  la 
matière,  font  traverser  à  l'air  absorbé  tout  leur  tube 
digestif  et  émettent  cônstamment  des  vents  :  c'est  ce 
que  les  maquignons  appellent  le  »  tic  à  l'air  ».  Quand 
l'animal  est  au  trot,  le  ventre  se  gonfle,  le  cheval 
s'essouffle  et  est  incapable  de  courir;  aussi,  pour  re- 
médier à  cet  inconvénient,  les  marchands  de  che- 
vaux leur  compriment  le  cou,  ce  qui  empêche  les 
mouvements  de  déglutition  de  se  produire. 

Chez  les  individus  nerveux,  cette  aérophagie  peut 
se  présenter,  mais  l'air  est  le  plus  souvent,  pour  ne 
pas  dire  toujours,  rendu  sous  forme  de  rots,  elle 
paraît  avoir,  au  point  de  vue  pathogénîque  et  phy- 
siologique, un  certain  degré  de  parenté  avec  le  hoquet 
dont  elle  est  une  modalité  plus  grave. 

Avant  Bouveret,  Eichhorst,  en  1889,  signale  l'air 
avalé  chez  les  hystériques;  et  le  rejet  par  éructation 
ou  la  production  de  tynipanité.  Pitres  (  Traité  de 
l'hystérie,  1891)  relate  l'observation  d'une  hysté- 
rique atteinte  de  hoquet  survenant  par  accès  et  suc- 
cédant à  l'ingestion  des  aliments,  durant  2  à  4  heures, 
cessant  la  nuit,  s'accompagnant  de  pesanteur  à  l'épi- 
gastre.  Quelques  minutes  après  le  repas,  en  même 
temps  qu'unesensation  de  gêneépigastrique  survenait 
de  l'envie  de  vomir,  une  secousse  brusque,  convulsive, 
des  muscles  inspiratoires.  Le  ventre  ballonné  deve 
nait  sonore  à  la  percussion,  l'estomac  était  dilaté  par 
des  gaz  et  tout  tympanisme  cessait  avec  le  hoquet. 
Une  compression  brusque  du  cou  au  niveau  de  ta  cla- 
vicule enrayait  ces  processus  morbides. 

(A  suirre.) 
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Formuimiro  du  PrBiioÊon 


chloroform»  an  potions.  —  L'emploi  du 

chloroforme  à  l'intérieur  est  surtout  utile  contre  les 
gastralgies  de  toutes  sortes.  Il  a  une  propriété  anal- 
gésique très  marquée,  il  empêche  les  vomissements, 
et  a  de  plus,  une  action  antifernientescible  très 
grande  quand  la  gastralgie  résulte  d'une  digestion 
difficile.  Voici  les  formules  que  l'on  peut  employer  : 

1*  Eau  chloroformée  saturée ,  •  ■  •  150  grammes 

Eau  de  fleurs  d'orauger   SO  — 

Eau   100  — 

ou  bien  : 

2*  Eau  chloroformée  saturée   80  grammes 

Eau  de  menthe   20  — 

Sirop  d'opium   50  — 

Une  cuillerée  à  dessert  tous  les  quarts  d'heure  (de  Beurmami). 

Ces  formules  sont  très  recommandables,  car  l'eau 
chloroformée  pure  a  l'inconvénient  de  produire  une 
sensation  de  brûlure  quelquefois  assez  vive  chez  des 
personnes  dont  ta  muqueuse  œsophagienne  et  sto- 
macale présente  un  degré  assez  accentué  d'hyperes- 
thésie.  L'action  de  l'eau  chloroformée  est  rapide  et 
passagère.  On  peut  y  adjoindre  une  certaine  quantité 
de  morphine^  de  cocaïne,  d'élixir  parégorique  ou  de 
codéïne. 

M.  Mathieu  formule  ainsi  la  solution  de  codéine  ■ 

Codéine....   0  gr.  20 

Eau  de  laurier  cerise   25  grammi'S 

Eau  distillée   V6  — 

Eau  chloroformée  saturée   100  — 

Les  Anglais  et  les  Américains  emploient  très  fré- 
quemment comme  calmant  de  l'estomac  des  solutions 
différentes,  de  composition  très  complexe,  connues 
sous  le  nom  de  chlorodyne.  Voici  en  quoi,  d'après 
Soulier,  consistent  ces  formules  : 

Chloroforme   120  grammes 

Elher   30  — 

Alcool   120    —  . 

Mélasse   120  - 

Extrait  de  réglisse   75  — 

Chlorhydrate  de  morphine. ...       0  gr.  50 

Essence  de  menthe  : . . .    X  Vi  gouttes 

Strop   530  grammes 

Acide  cyanhydrique  dilué   60  — 

Dissoudre  le  chlorhydrate  de  morphine  et  l'essence 
dans  l'alcool,  ajouter  le  chloroforme  et  l'éther; 
d'autre  part,  dissoudre  l'extrait  de  réglisse  dans  le 
sirop;  ajouter  la  mélasse,  joindre  les  deux  solutions, 
agiter  et  ajouter  l'acide  cyanhydrique. 

{«a  dose  à  employer  est  de  V  à  XV  gouttes. 


Gilman  donnait  la  seconde  formule  suivante  : 
Chloroforme  puriGé   8  grammes 

*^'y'^''>°«  (âi60  - 

Alcool  rectifié  i 

Acide  cyanhydrique  dilué   S  — 

Teinture  de  capsicum   8  — 

Chlorhydrate  de  morphine.. ..  0  gr.  50 

Sirop   90  grammes  ■ 

Une  cuillerée  à  café  pour  un  adulle. 

Les  proprétés  sédatives  des  chlorodynes  ne  sont 
pas  douteuses,  d'après  M.  Mathieu. 

La  formule  suivante  est  classique  contre  les  vomis- 
sements avec  tendance  nauséeuse  : 

Chloroforme  , . ,  „ 

Teinture  d'iode  i      5  grammes 

V  gouttes  sur  un  morceau  de  sucre  deux  fols  par  jour  à  chaque 
repas. 

Dans  les  fortes  crises  de  gastralgie,  M.  Soupault 
n'hésite  pas  à  avoir  recours  à  l'eau  chloroformée 
associée  soit  à  la  cocaïne,  soit  à  l'eau  mentholée.  On 
pourra  ainsi  formuler  : 

Chlorhydrate  de  oooalne, .....      0  gr.  05 

Eau  chloroformée  saturée  / 

EaudlsUilée  (      50  gramme. 

Par  cnllleréei  à  soupe  tontes  les  2  heures . 

ou  bien  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0  gr.  05 

Menthol   0  —  10 

Alcool   Q.  S.  pour  dissoudre. 

Elan  chloroformée  saturée. . . . , 

,  ail  Tù  grammes 

hau  de  fleurs  d  oranger  

Par  cuillerées  k  soupe  toutes  les  2  heures. 

Telles  sout  les  principaux  modes  d'administration 
du  chloroforme  en  potions,  dont  les  indications  sont 
fréquentes  et  pour  ainsi  dire  quotidiennes.  —  M.  D. 

LES   MÉDICAMENTS  ANCIENS 


Le  Tiscum  album.  —  Cette  plante,  pour  laquelle 
les  Druides  avaient  un  respect  superstitieux,  n'a  pas 
eu,  ce  semble,  en  thérapeutique,  la  môme  vénération, 
car  elle  n'eut  même  pas  la  peine  de  tomber,  elle  est 
restée  dans  un  oubli  qu'elle  ne  mérite  peut-être  pas. 
Ce  fut  une  plante  poétique  et  religieuse,  ce  qui  fit 
qu'elle  ne  fut  pas  médicinale.  Virgile,  dans  son 
Enéide,  coin  pare  le  rameau  d'or  que  cherchait  Enée 
au  gui  qu'on  voit,  en  hiver,  renouveler  ses  tiges  et 
entourer  de  son  feuillage  jaune  le  tronc  étranger  qui 
le  nourrit  : 

Quale  solet  gylrûi  bntinali  frtgore  risnim 

Fronde  rirere  nora,  quod  non  Kua  semiwit  arboa. 

Et  erçeeo  fœtu  teretes  circumdare  truncosy^  y 
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Pendant  que  Virgile  écrivait  ces  vers,  dans  les 
Gaules,  des  prêtres  vêtus  de  blanc,  cueillaient  l'ar- 
buste sacré,  avec  une  serpette  d'or,  en  grande  céré- 
monie, en  prononçant  des  chants  d'allégresse.  Celui 
du  chêne  était  fort  rare,  et  c'est  peut-âtre  ce  qui  en 
faisait  la  valeur. 

D'après  Pline,  les  anciens  prescrivaient  le  gui 
contre  la  stérilité,  ils  conseillaient  la  glu  pour  fuire 
suppurer  les  tumeurs,  mêlée  à  de  la  cire  ou  des 
résines. 

Les  fruits,  d'où  les  anciens  retiraient  la  glu,  pur- 
gent avec  violence,  dit  Roques,  dans  son  Traité  des 
plantes  usuelles,  et  on  les  regarde,  d'après  Crantz, 
comme  vénéneux.  Cependant  les  oiseaux,  surtout  les 
merles  et  les  grives,  s'en  nourrissent  :  mais  on  peut  y 
répondre  que  ces  semences  ne  sont  pas  digérées  et 
que  les  oiseaux,  les  répandant  sur  les  arbres,  avec 
leur  fiente,  perpétuent  ainsi  la  plante.  Ce  mode  de 
reproduction  avait  fait  dire  à  Plaute  que  les  oiseaux 
rendent  leur  mort,  attendu  que  la  glu  sert  à  les 
prendre. 

On  range  le  bois  de  gui,  dit  Lieutaud,  dans  la 

classe  des  médicaments  antispasmodiques  et  des  cé- 
phaliques,  et  il  s'emploie  souvent  dans  l'épilepsie,  le 
vertige,  etc.  Malthiole,  .Catbatch  ont  été  les  premiers 
à  prôner  ses  vertus,  mais  Cullen  et  Tissot  sont  restés 
sceptiques.  Selon  Fonssagrives ,  Boerhave  et  van 
Swieten  n'hésitaient  pas  à  l'employer  contre  le  mal 
comitial  k  la  dose  de  4  à  8  grammes  en  poudre. 
D'autres  l'ont  ordonné  associé  à  la  valériane  ou  au 
camphre. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  propriétés,  lorsque  le  gui 
est  frais,  il  exhale  une  odeur  nauséabonde;  ses  ra- 
meaux, ses  feuilles  et  ses  fruits  sont  amers,  un  peu 
acerbes;  il  est  nauséeux,  un  peu  âcre,  susceptible, 
disent  Merat  et  de  Lens,  de  produire  le  voiuissement 
et  la  purgation.  D'après  Reinsch,  cité  pas  Dorvault, 
l'éther  en  isole  deux  substances,  la  viscine  qui  est 
sotuble,  et  Ta  viscosiiie  qui  est  insoluble.  Sans  insis- 
ter sur  ces  questions  de  chimie  qui  nécessitent  de  nou- 
velles recherches  et  méritent  d'être  approfondies, 
nous  avons,  à  notre  tour,  voulu  tenter  l'emploi  thé- 
rapeutique du  gui.  Des  recherches  commencées  il  y  a 
4  ans  dans  les  services  de  nos  maîtres  MM.  Iluchard 
et  Labadie-Lagrave  nous  ont  montré  qu'on  peut  en 
attendre  quelques  résultats  favorables  dans  l'albumi- 
nurie. Parfois,  sous  son  influence,  on  peut  voir  dimi 
,  nuer  le  taux  de  l'albumine  urinaire.  Lorsque 
celle  ci,  sous  l'influence  du  régime  lacté  intégral  est 
arrivée  à  une  dose  miaima  que  le  lait  sera  incapable 
de  faire  baisser,  il  est  possible  par  l'administration 
du  viscum  album  de  la  faire  rétrograder  davantage. 
De  plus,  employé  concurremment  avec  le  régime 
lacté  exclusif,  dès  le  début,  il  nous  a  paru  que  l'albu- 
minurie diminuait  plus  rapidement,  et  nous  avons 
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pris  notre  point  de  comparaison  en  observant  diffé- 
rentes crises  d'un  même  malade.  Que  l'on  ne  s'attende 
pas  à  trouver  ici  un  médicament  héroïque  et  provi- 
dentiel, ce  n'est  pas  ce  que  nous  voulons  dire,  nous 
tenons  simplement  à  faire  remarquer  qu'il  est  pos- 
sible d'en  obtenir  de  bons  résultats  et  que  l'on  ne 
s'expose,  en  tout  cas,  à  aucun  danger. 

Nos  premiers  essais  ont  été  faits,  grâce  à  l'extrême 
obligeance  de  notre  ami  Brissemoret  avec  une  macé- 
ration de  viscum  album  dans  du  vin  blanc,  macéra- 
tion de  24  heures,  filtrée,  k  la  dose  de  un  à  deux 
verres  à  Bordeaux  par  jour.  On  pourra  de  même 
formuler  de  la  poudre  de  viscum  album  en  cachets  à 
la  dose  de  1  à  2  grammes,  mais  l'extrait  paraît  pré- 
férable soit  seul,  soit  associé  au  tanin  sous  forme 
pilulaire,  comme  par  exemple  dans  la  formule  sui- 
vante : 

Extrait  de  viscum  albam. .....      0  gr.  10 

Tanin   0  —  05 

Par  pilule. 

En  donner  cinq  à  dix  par  jour. 

D'  Degut. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Jaune  d^œuf  et  lécîthine.  —  A  l'un  de  nos 
derniers  numéros  {Journal  des  Praticiens,  n®  22), 
notre  collaborateur  Brissemoret,  dans  son  étude  des 
vieux  médicaments,  donnait  plusieurs  formules  du 
sirop  d'œufs,  et  rappelait  qu'autrefois  Payen  avait 
insisté  sur  l'action  reconstituante  des  jaunes  d'œufs, 
en  raison  même  de  leur  teneur  en  «  matière  phospho- 
rée »  constatée  dès  1846  par  Gobley.  C'est  ce  qui  a 
donné  l'idéa  à  quelques  auteurs,  et  à  Colleville  (de 
Reims),  de  pratiquer  des  injections  hypodermiques 
de  jaunes  d'œufs,  à  titre  de  médication  tonique  et 
reconstituante.  Voici  la  préparation  indiquée  dans  la 
thèse  de  Saint  Âubin  (Paris  1900)  : 

Des  jaunes  d'œufs  frais  sont  mêlés  à  poids  égal  à  de 
l'huile  de  vaseline.  On  agite  le  mélange,  et  après 
quelques  heures,  celui-ci  prend  une  cohésion  par- 
faite. On  laisse  reposer  30  heures,  puis  on  porte  au 
bain-marie,  et  le  liquide  est  ensuite  filtré  et  stérilisé. 
On  pratique,  par  séries  de  5  jours,  des  injections  de 
un  à  cinq  centimètres  cubes  de  ce  liquide  profondé- 
ment dans  la  fossette  rélrotranchantérienne,  et  alors 
on  constate,  après  quelques  semaines,  une  augmeo* 
tation  et  un  relèvement  des  forces.  (Ces  injections  ne 
sont  ni  douloureuses,  ni  irritantes.) 

Cette  médication  reconstituante  par  le  jaune  d'œul 
est  excellente^  et  on  l'applique  depuis  longtemps 
avec  le  vulgaire  lait  de  poule,  bien  connu  dans  les 
campagnes.  Cependant,  si  l'on  considère  que  les 
jaunes  d'œuf  renferment^  non  seulement  de  la  ma- 
tière phosphorée,  ou  lécithtiwr>  mais  encore  des 
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nuoléines  capables  d'augmenter  les  proportions  de 
Tacide  urique,  il  est  préférable  d'avoir  recours  à 
l'emploi  de  la  lécitbine  en  nature  avec  doses  de  0,10 
à  0.50  cent,  par  jour  en  ingestion  stomacale,  et  de 
0, 10  à  0,20  centigr.  en  injections  sous-cutanées.  Dans 
notre  service,  notre  interne  M.  Bergouignan  a  ob 
tenu  plusieurs  augmentations  considérables  et  rapides 
de  poids  (2  à  3  kilog.  au  moins  en  15  jours)  chez 
des  tuberculeux  et  chez  une  femme  très  anémique 
atteinte  d'ulcère  de  l'estomac.  Sous  l'influence  de 
cette  médication  absolument  inoffensive,  bien  étudiée 
à  l'étranger  par  Danilewski,  César  Serono,  Tonetli, 
Foa»  et  eu  France  par  Desgrez  et  Zaki,  Fournier  et 
Gilbert,  Huchard,  on  note  assez  rapidement  une  aug- 
mentation de  l'appétit,  des  forces  et  du  poids.  Cette 
médication  doit  prendre  une  place  importante  dans  la 
pratique  médicale  pour  le  traitement  de  l'anémie,  de 
la  tuberculose,  du  rachitisme,  de  certains  diabètes, 
comme  Lancereaux  vient  de  le  démontrer  à  l'Acadé- 
mie (18  juin)^  et  surtout  de  la  neurasthénie —  H.  H. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


La  gastrostomie;  indications  et  technique. 

—  Le  but  de  cette  opération  est  l'établissement  d'une 
bottcbe  stomacale  destinée  à  nourrir  les  malades 
dont  /'œsophage  ne  permet  plus  le  passage  des  ali- 
ments ;  de  plus,  empêchant  les  causes  d'irritation 

,  dues  à  la  d^lutition  des  aliments,  cette  opération 
met  au  repos  le  conduit  œsophagien  ;  elle  permet 
môme,  dans  certains  cas,  d'attaquer  par  voie  rétro- 
grade les  sténoses  de  l'œsophage. 

Indications.  —  Ija  gastrostomie  est  indiquée  dans 
les  rétrécissements  cancéreux  et  non  cancéreux  de 

:  l'œsophage. 

î  Dans  lesrétrécisaements  cancéreux^  si  l'on  veut  faire 
one  opération  utile,  il  faut  la  faire  de  bonne  heure, 
en  un  mot.  la  gastrostomie  sera  précoce  et  préventive. 
Comme  le  dit  Barozzi  «  la  gastrostomie  devrait  être 
pratiquée  dans  le  plus  bref  délai  possible,  après  que 
j  diagnostic  de  cancer  de  l  œsophage  aura  été  posé 
une  manière  catégorique  et  sans  qu'il  soit  tenu 
ueun  compte  du  degré  de  la  dysphagie  ;  c'est  dans 
les  conditions  que  je  comprends  une  intervention 
irécoce,  capable  d'assurer  à  l'opéré  une  survie  de 
angue  durée  ».  Ce  diagnostic  est  d'ailleurs  relative- 
aeut  facile,  car  lorsque  chez  un  malade  de  40  à  50 
Ds  ou  plus  on  voit  apparaître  en  même  temps  que 
altération  de  l'état  général  une  dysphagie  progres- 
se et  qu'on  rencontre  un  obstacle  en  explorant 
œsophage,  lorsque  tous  ces  symptômes  insidieux  au 
ébut,  s'accentuent  progressivement  on  peut  affirmer 
i  présence  d'une  sténose  cancéreuse. 
Faite  de  bonne  heure,  la  gastrostomie  est  dans  ce 


cas  une  opération  bénigne,  alors  que  faite  d'urgence 
chez  un  malade  cachectique  et  moribond,  elle  est 
grave,  non  par  elle-même,  mais  à  cause  du  mauvais 
état  du  malade. 

La  gastrostomie  précoce  en  permettant  d'alimenter 
le  malade  l'empôcbe  de  se  cachectiser,  le  rend  plus 
résistant  et  peut  dès  lors  donner  une  survie  très 
appréciable. 

Dans  les  rétrécissements  non  cancéreux  l'indica-^ 
tion  n'est  plus  du  tout  la  môme  :  ceux-ci  sont  en  effet 
justiciables  de  la  dilatation  progressive  et  ce  n'est 
qtie  quand  celle-ci  devient  impossible,  lorsque  la 
sténose  est  infranchissable  qu'on  est  autorisé  à  pra> 
tiquer  une  bouche  stomacale.  Celle-ci  permettra  non 
seulement  de  nourrir  le  malade,  mais  en  faisant 
cesser  le  spasme  elle  permettra  aussi  de  franchir  dans 
la  suite  un  rétrétrécissement  imperméable  avant 
l'opération  et  même  de  le  dilater  progressivement. 
Dans  certains  cas  de  rétrécissements  situés  près  du 
cardia,  elle  a  permis  de  faire  le  cathétérisme  rétro* 
grade. 

D'une  façon  exceptionnelle,  la  gastrostomie  est 
encore  indiquée  dans  les  cas  d'absence  congénitale 
ou  de  malformation  de  l'œsophage,  dans  les  oompres^ 
sions  de  l'œsophage  par  tumeur  de  voisinage,  dans 
les  brûlures  de  ce  conduit  avec  dysphagie  intense, 
afin  de  mettre  le  conduit  au  repos  et  d'éviter  les  com- 
plications inflammatoires. 

Technique.  • —  Le  nombre  des  procédés  imaginés 
est  considérable  et  il  semble  que  l'on  ait  compliqué 
comme  à  plaisir  une  opération  simple  ;  nous  n'indi- 
querons pas  tous  ces  procédés,  disons  simplement 
que  dans  les  uns  l'opération  est  pratiquée  en  deux 
temps,  dans  les  autres  en  un  seul  temps,  et  dans  çe 
dernier  groupe,  les  uns  ont  cherché  à  obtenir  la  con- 
tinence par  sphinctérisalion,  les  autres  par  valvula- 
tion.  Malheureusement,  certains  de  ces  procédés  sont 
longs  à  exécuter,  alors  qu'au  contraire  il  faut  cher- 
cher la  rapidité  d'exécution  et  la  simplicité  dans  une 
opération  faite  chez  des  malades  dont  l'état  général- 
est  souvent  tellement  précaire  que  l'on  doit  renoncer 
à  l'anesthésie  générale  et  se  servir  de  la  cocaïne  en 
injection  sous-cutanée. 

Nous  avons  vu  récemment  notre  mattre  M.  Routier 
exécuter  cette  opération  avec  une  simplicité  qui  nous 
a  surpris,  après  ce  que  nous  avions  vu  antérieure- 
ment, ses  résultats  sont  excellents. 

Ce  qu'il  faut  obtenir  dans  une  gastrostomie.  c'est 
un  orifice  continent  ;  pour  cela,  il  faut  que  l'ouver- 
ture soit  placée  le  plus  haut  possible  vers  le  cardia  et 
qu'en  plus  elle  soit  très  étroite. 

Les  différents  temps  opératoires  sont  tes  suivants  : 

1"  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  On  n'en 
conseille  pas  moins  de  cinq  ou  six  différentes,  les 
une?  verticales,  les  autres  obliqugs 
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bord  coslal.  M.  Routier  fait  une  incision  verticale  le 
long  du  droit;  M.  Lejars  incise  à  1  cenlimètres  en 
dedans  du  rebord  costal,  parallèlement  à  ce  rebord, 
sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres,  l'incision 
commençant  en  haut  à  deux  doigts  de  l'appendice 
xyphoîde  pour  finir  en  bas  à  la  hauteur  de  la  neu~ 
vièmecôte. 

i«  Recherche  de  l'estomac.  —  L'abdomen  ouvert, 
on  aperçoit  le  lobe  gauche  du  foie  qu'il  faut 
soulever  pour  aller  chercher  l'estomac,  difficile  à 
trouver  lorsqu'il  est  rétracté.  On  le  reconnaîtra  à- 
l'épaisseur  de  aa  paroi  qui,  attirée  en  dehors  est 
blanc  rosé,  sans  bosselures,  striée  de  vaisseaux  re- 
ntontant  vers  la  petite  courbure.  On  attire  l'organe 
au  dehors  avec  deux  doigts,  avec  une  pince  mousse 
OAi  une  pince  de  Kocher,  en  évitant  toute  déchirure, 
puis,  sorti  en  partie  de  l'abdomen,  on  le  saisit  entre 
deux  doigts  et  on  l'amène  au  dehors  en  se  rendant 
cpmpte  avec  un  doigt  dans  le  ventre  de  la  partie 
qu'on  attire.  Lot'squ'on  de  peut  remonter  plus  haut, 
on  repère  le  cone  stomacal  avec  un  fil  suspenseur 
plissé  dans  la  paroi. 

3"  Fixation  à  la  paroi.  —  Ici  encore,  nombreuses 
façons  de  procéder.  M.  Routier  fait  simplement 
quatre  points  :  un  supérieur,  un  inférieur  prenant  : 
toute  la  paroi  abdominale  d'un  côté,  la  séro-muscu- 
leuse  de  restomac,  la  paroi  abdominale  de  l'autre 
cûLé;  deux  points  latéraux  en  U  prenant  :  la  paroi, 
l'estomac,  puis  la  paroi  du  môme  côté.  Le  reste  de 
la  plaie  est  fermé  au-dessus  et  au-dessous  par  quel- 
ques points. 

D'autres  chirurgiens,  comme  Lejars,  ne  prennent 
pas  la  peau,  qu'ils  réservent  pour  y  suturer  la  mu- 
queuse après  ouverture. 

.  4»  Ouverture  de  l'estomac.  —  On  a  alors,  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  un  petit  oône  stomacal  qu'on 
fait  saillir  au  moyen  du  fil  suapenseur  et  qu'on  Incise 
sur  une  longueur  de  5  millimètres  environ  avec  un 
bistouri  à  lame  étroite  el  effilée  en  ayant  soin  d'évi- 
ter les  vaisseaux;  la  muqueuse  n'est  pas  toujours 
facile  à  inciser,  elle  fuit  l'instrument,  il  suffira  de  la 
prendre  avec  une  pince  pour  pouvoir  l'ouvrir. 

M.  Routier  introduit  alors  une  sonde  de  petit  vo 
lume,  qu'il  fixe  à  la  paroi,  et  qu'il  laisse  une  huitaine 
de  jours  pour  calibrer  le  trajet;  au  bout  de  ce  temps 
on  l'enlève  pour  l'introduire  au  moment  des  repas. 

M.  Lejars  suture  la  muqueuse  à  la  peau  par  quel- 
ques points,  de  façon  à  obtenir,  au  centre  d'une  col- 
lerette muqueuse  affrontée  ;i  la  peau,  un  orifice  tout 
juste  suffisant  pour  laisser  passer  une  sonde  n"  12 
ou  13. 

On  peut  introduire  immédiatement  du  lait  dans 
l'eslop'.ac;  lorsque  l'on  peut  attendre,  on  ne  commen- 
cera l'alimentation  que  quelques  heures  après  l'opé- 
>"tlion  ou  même  le  lendemain. 


On  applique  sur  la  pîlaie  un  pansement  stérilisé, 
laissant  passer  la  sonde,  que  l'on  obture  dans  l'inter- 
valle des  gavages. 

Au  bout  de  huit  jours  environ  on  peut  enlever  la 
sonde  et  apprendre  au  malade  è  l'introduire  pour 
s'alimenter  ;  si  l'orifice  a  été  placé  suffisamment  haut, 
et  fait  assez  étroit,  il  sera  continent  tout  comme  dans 
les  procédés  à  valvule  beaucoup  plus  compliqué». 

Faite  dans  ces  conditions,  c'est-à-dire  de  bonne 
heure,  simplement,  rapidement,  la  gastrostomle  est 
une  bonne  opération  qui  donne  des  survies  assez 
longues,  qui  soulage  les  malades,  et  permet  dans  les 
sténoses  non  cancéreuses  de  dilater  secondairement 
un  orifice  rendu  infranchissable  par  les  spasmes.  — 
Henri  Milhibt,  Interne  des  Hôpitaux. 

THÉRAPEUTIQUE  DES  VOIES  URINAIRËS 


L'oacyoyuiar«d^li7d]*argyreeAthér^>«n1ique. 

—  U  y  a  quelque  temps,  dans  ce  journal,  M.  Deguy 
[Journal  des  Praticiens  1900,  n®  44),  montrait  les 
avantages  que  l'on  peut  retirer  de  l'oxycyanure  d'hy- 
drargyre  comme  antiseptique,  et  sa  supériorité  réelle 
sur  le  sublimé,  à  savoir  i  qu'il  irrite  moins  là  peau, 
qu'il  n'attaque  pas  les  instruments  et  qu'il  est  plus 
facilement  toléré  pour  te  lavage  des  muqueuses,  va- 
ginales et  buccales. 

De  plus,  au  point  de  vue  exclusivement  pratique, 
il  est  d'un  emploi  très  facile  sous  forme  de  compri- 
més. Ceux-ci,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de 
M.  Guillaumin,  peuvent  être  colorés  en  jaune  par 
l'acide  picrique  et  peuvent  être  immédiatement  ren- 
dus soluhles  dans  l'eau  froide  k  condition  d'employer 
un  produit  chimiquement  pur  et  défini.  La  question 
en  était  là,  quand  M.  Genouville(i4nn.  des  maladie» 
des  organes  génito  urinaires,  avril  1901)  vient  de 
montrer  l'utilité  de  ce  médicament  dans  la  thérapeu- 
tique uréthro-vésicale.  Ce  sel  parait  doué  d'une  effi- 
cacité remarquable  dans  les  uréthritea  à  gonocoques; 
en  particulier,  dans  les  écoulements  anciens  ou  chro- 
niques, dans  ceux  compliqués  de  cystite  légère,  de 
prostatite.  Il  donne  de  beaux  succès  dans  la  plupart 
des  cas  où  le  permanganate  est  ordinairement  mis  en 
usage  et  il  lui  est  souvent  supérieur. 

Toutefois,  il  est  inférieur  au  nitrate  d'argent  dans 
tous  les  cas  où  ce  dernier  sel  est  actuellement  consi- 
déré comme  indiqué,  mais  il  est  très  supérieur  à  l'eau 
boriquée,  dans  tous  les  cas.  Il  doit  s'employer  à 
la  période  de  déclin  des  blennorragies  pour  hâter  la 
guérlson;  mais,  chez  les  vieux  rétrécis,  il  ne  sera  pas 
d'une  efficacité  remarquable. 

L'oxycvanure  a  sur  le  permanganate  l'avantage 
d'être  absolument  dénué  de  toute  action  irritante  sur 
la  vessie  et  ïe  canal.  La  vessie^supporte  rttxvcyanure 
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au  millième  aussi  facilement  que  l'eau  boriquée,  et 
on  peut  à  loisir  masser  la  prostate  sans  que  le  malade 
soit  gêné  parle  besoin  d'uriner. 

Les  doses  à  employer,  d'après  Genouville,  varieni 
de  l/;il)00  à  1/1000.  Il  faut  déjà  tâter  la  susceptibilité 
individuelle  par  une  faible  dose,  mais  on  pourra  ra- 
pidement et  sans  crainte  arriver  aux  solutions  au 
1/2000  ou  même  plus  concentrées.  —  S.  R. 


OTOLOGIE 


Indications  et  manuel  opératoire  de  la  para- 
centèse du  tympan.  —  Au  cours  d'une  otite 
moyenne  purulente  aiguë,  il  y  a  trois  indications 
majeures  de  la   paracentèse.  La  première  est  le 

bombement  de  la  membrane  du  tympan  qui  présente 
dans  son  quart  postéro-supérieur  une  teinte  d'un 
rouge  plus  ou  moins  vif  et  parfois  un  point  jaune 
verdâtre  indice  de  la  présence  de  pus.  La  seconde,  ce 
sont  les  douleurs  violentes  continues  avec  ou  sans 
point  douloureux  à  la  pointe  de  l'apophyse.  La 
troisième,  ce  sont  les  symptômes  cérébraux  surtout 
de  méningisme  chez  les  enfants,  caractérisés  par  les 
vomissements,  la  somnolence,  le  vertige^  le  délire, 
les  convulsions,  l'inégalité  du  pouls  et  des  pupilles. 
Tous  ces  signes  disparaissent  comme  par  enchante- 
ment dës  que  le  tympan  a  été  artificiellement  ou  s'est 
spontanément  perforé. 

A  ces  indications,  MM.  Lermoyez  et  Boulay  (  Ther. 
des  maladies  de  l'oreille),  ajoutent  les  suivantes:  la 
paracentèse  doit  être  faite  immédiatement  et  systé- 
matiquement dans  toutes  les  formes  d'otites  aiguës 
survenant  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
scarlatine  ou  des  autres  maladies  infectieuses  graves, 
parce  que  ces  otites  ont  toujours  tendance,  d'une 
part,  à  produire  des  lésions  profondes  de  la  caisse  et 
à  laisser  à  leur  suite  des  traces  indélébiles,  de  l'autre, 
à  se  propager  au  labyrinthe  et  à  )a  boîte  crânienne. 
Les  complications  périauriculaires  nécessitent  égale- 
ment une  paracentèse  immédiate.  La  paracentèse 
doit  toujours  être  suivie  d'une  détente  notable. 

Pour  pratiquer  cette  intervention,  on  se  sert  d'une 
aiguille  lancéolée  dite  aiguille  à  paracentèse,  qui 
doit  être  Bnemenl  aiguisée,  montée  en  baXonnette, 
sur  un  manche  indépendant.  On  commence  par 
désinfecter  le  conduit,  puis  on  procède  à  l'anesthésie 
de  la  membrane.  La  cocaïne  au  1/5°  laissée  dix 
minutes  en  place  échoue  la  plupart  du  temps.  Bonain 
propose  de  placer  pendant  une  minute  au  contact  de 
la  membrane  un  tampon  de  coton  imbibé  du  mélange 

suivant  : 

Acide  phéntqae  neigeux  1 

Menth^  >  flâ  2  grammes. 

Gbbrhrdrato  de  poctlne  J 


Gray  se  sert  du  mélange  suivant  : 

Halle  d'anlIiDe   1 

Alcool  à  90°  J  gïBmmei. 

Cblortiydrate  de  cocatae   1  gramme. 

basé  sur  la  [propriété  qu'a    l'huile  d'aniline  de 
rendre  les  épitheliums  cornés  perméables. 

Que  l'on  opère  avec  ou  sans  anesthésie,  il  faut 
aller  rapidement.  On  place  le  spéculum,  puis  dës 
que  l'on  a  sous  les  yeux  le  tympan  on  incise  le  plus 
souvent  où  l'on  peut,  là  où  le  tympan  bombe.  Mais 
le  siège  d'élection  de  l'incision  est  le  quadrant 
postéro-inférieur  de  la  membrane,  région  la  moins 
dangereuse,  la  plus  accessible  et  la  plus  déclive.  La 
longueur  de  l'incision  n'est  jamais  trop  considérable, 
étant  données  la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles 
se  ferment  en  général  les  plaies  opératoires  du 
tympan.  On  pique  d'un  coup  sec  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  membrane,  et  on  agrandit  l'incision  eii 
relevant  la  pointe  de  la  lancette  de  bas  en  haut. 

Les  fautes  à  éviter  sont  l'incision  de  la  peau  du 
conduit,  de  faire  une  incision  Insuffisante,  la  blessure 
de  l'artériole  ou  du  plexus  nerveux  du  promontoire, 
la  blessure  de  la  corde  du  tympan  ou  du  golfe  de  la 
veine  jugulaire,  accidents  rares  et  dont  il  suffit 
d'être  prévenu. 

Après  incision,  on  pratique  une  doucjie  d'air  de 
vérification,  qui,  en  même  temps,  vide  et  pettpie  la 
caisse  et  on  met  un  pasement  sec  et  absorbant. — S.  R. 

THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Traitement  du  lupus  par  lés  caustiques  et 
les  injections  de  substances  modificatrices.  — 

Ce  traitement  n'est  pas  le  traitement  de  choix  du 

lupus,  il  ne  vaut  pas  les  cautérisations,  les  scarifica- 
tions, le  râclage,  la  méthode  de  Finsen  ou  la  cure 
radicale,  mais  il  est  utile  de  le  connaître,  car  il  peut 
se  trouver  telle  ou  telle  circonstance  où  Ton  soit 
obligé  d'y  avoir  recours. 

Unna  a  préconisé  une  pâte  bacillicide  ainsi  cons- 
tituée 

Adde  aallcyllque  }  _ 

Chlorure  d'aDUmotoe  ItqaldeJ  "  * 

Créosote  { 4 

Extrait  de  chanvre  Indien ....  ;  ~ 
Adeps  lanœ   8  — 

Après  cocaïnisation,  on  dépose  cette  pâle  sur  la 
surface  malade,  avec  une  spatule,  on  recouvre  d'un 
emplâtre  à  l'oxyde  de  zinc  et  on  renouvelle  la  cauté- 
risation au  bout  de  48  heures. 

Lorsque  le  lupus  est  scléreux  et  résiste  énergique- 
ment,  on  ramollit  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les 
lupomes  au  moyen  de  caustiques  alcalins  i 
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Potasse  caustique  \ 

Chaux  éteinte  . .    M 

Savon  noir  \ 

Eau  distillée  ' 

Cette  méthode  s'applique  aux  lupus  en  surface, 
mais,  pour  les  foyers  profonds,  on  tamponne  les  lu- 
pomes  avec  des  petites  tiges  de  bois  pointues  trem- 
pées dans  le  chlorure  d'antimoine  liquide  pendant 
un  quart  d'heure.  On  les  fait  tourner  comme  une 
vrille,  jusqu'à  2  ou  3  millimètres  de  profondeur,  on 
coupe  au  ras  de  la  peau  avec  des  ciseaux,  et  on  laisse 
en  place  en  recouvrant  d'emplâtre  mercuriel.  Ces 
pointes  tombent  spontanément  au  bout  de  2  jours. 
On  reprend  ensuite  la  potasse.  Ce  traitement  qui 
donne  de  bons  résultats  est  douloureux. 

Kaczanowski  cité  par  le  D"^  Darbois  {Traitement 
dulupus  suivant  les  indications.  Th.  Paris  1901) 
a  préconisé  l'application  du  permanganate  de  potasse 
en  poudre  ;  M.  Balzer,  après -scarifications,  saupoudre 
avec  : 

PermangaDate  de  potasse   1  gramme 

Talc   5  - 

M.  Hallopeau  applique  sur  les  surfaces  ulcérées  une 
compresse  imbibée  de  solution  de  permanganate  de 
potasse  au  1/50. 

Le  chlorure  de  zinc,  l'acide  lactique,  le  nitrate 
d'argent,  ont  également  leurs  partisans.  —  S.  R. 


Sociétés  Savantes 


L'alMmdtnce  des  matières  nous  oblige  à  renvoyer  le  oompte 
rendu  des  Sociétés  Savantes  an  prochain  nnméro.  —  N.  D.  L.  R. 


Enseignement  médioal  des  Hôpltanx  et  de  la  Faoulté 

Depuis  quelques  mois,  la  Faculté  de  médecine  n'a  pas 
une  bonne  presse,  ce  qui  lui  est  du  reste  absolument  indif- 
férent, et  ce  qui  ne  changera  ften  aux  choses  ni  aux 
hommes. 

Dans  la  Tribune  Médicale,  notre  cher  et  vaillant  ami  le 
Laborde,  toujours  sur  la  brèche  lorsqu'il  s'agit  de  rele-. 
ver  et  de  grandir  son  pays,  parle  de  «  scandale  universi- 
taire», au  sujet  de  cette  malheureuse  chaire  d'histoire  de 
la  médecine  où  l'on  entre  pour  en  sortir;  et,  à  peine  a-t-il 
prononcé  cette  grave  parole,  qu'on  annonce  une  autre 
permutation,  celle  de  la  chaire  de  thérapeutique  !  Puis, 
il  se  donne  la  peine  de  s'émouvoir  au  sujet  d'une  autre 
chaire  vacante,  celle  d'ophtalmologie  qui  devrait  revenir  de 
droit  à  celui  qui  a  été  à  la  peine  pendant  dix  ans,  ayant 
fondé  et  dirigé  un  excellent  service  de  maladies  d'yeux 


à  ThApital  Larlboisière.  Son  raisonnement  est  la  raison 
même...,  ce  qui  explique  pourquoi  il  ne  sera  pas  écouté. 

H  Ce  n'est  point  —  dit  il  —  la  qualité  d'agrégé  qui  devrait 
constituer  la  condition  expresse,  primordiale,  exclusive  da  choix 
do  candidat  dans  le  recrutement  professoral  ;  c'est,  avant  tout, 
aux  titres  spécialisés,  c'est  à-dire  A  la  compétence  do  candidat, 
que  ce  choix  devrait  être  subordonné,  si  la  raison  d^rmlnante 
de  ceux  auxquels  il  est  confié  ^It  la  considération  des  intérêts 
supérieurs  qui  devraient  être,  avant  tout,  leur  objectif  et  leur 
mobile  :  les  intérêts  de  l'enseignement.  » 

Puis,  la  GazeiU  des  Hôpitaux  s'étonne  qu'à  propos 
d'une  réforme  bien  simple,  celle  de  la  thèse  inaugurale, 
la  montagne  accouche  d'une  souris  ;  elle  parait  s'étonner 
encore  de  l'état  d'âme  du  professeur  officiel  abandonnant 
bien  vite  ses  idées  réforipatrices  de  jadis,  dès  qu'il  a  re- 
vêtu la  toque  et  la  robe  professorales. 

Enfin,  voilà  le  Bulletin  Médical  qui,  après  avoir  rallié 
agréablement  le  système  scandaleux  de  permutations 
(a permutantes  permutaverunt  et  semper  pennutabuntn) 
continue  gravement  ses  consultations  au  sujet  de  l'Ensei- 
gnement médical,  et  prend  —  comme  je  t'écrivais  en 
1890  —  pour  réformateurs  ceux  qui  ont  Intérêt  à  ne  rien 
réformer. 

Hé  bien,  que  mes  chers  collègues  en  journalisme  me 

permettent  de  leur  dire  :  la  tactique  est  mau  vaise,  et 
toutes  les  paroles,  toutes  les  objurgations,  toutes  les  récri' 
minatious  sont  autant  de  coups  d'épée  dans  l'eau.  Je  l'af- 
firme avec  d'autant  plus  de  sincérité  que  j'ai  commis  au- 
trefois la  même  faute  ;  et  j'ai  là  sous  les  yeux  le  tirage  à 
part  de  cinquante  pages  bien  inutiles,  écrites  en  1890  dans 
ce  journal,  au  cours  d'une  campagne  que  j'ai  entreprise 
l'un  des  premiers  en  faveur  de  la  réforme  de  notre  ensei- 
gnement médical  et  des  concours  en  médecine.  Et 
cependant,  déjà  en  1890,  je  ne  nourrissais  pas  de  grandes 
espérances  de  persuasion,  puisque  je  m'exprimais  ainsi 
dès  le  début  : 

«  Le  conseil  supérieur  des  Facultés  a  montré  son  impuissance. 
Les  missions  scientifiques  i  l'étranger  se  sont  succédé  depuis 
trente  ans,  et  on  est  encore  à  chercher  les  résultats  qu'elles  ont 
produits.  Quant  aux  fonctionnaires,  n'en  parlons  pas  :  ils  ont 
intérêt  i  ne  rien  changer.  »  —  J'aurais  pu  ajoater  :  on  ne  peut 
rien  espérer,  comme  on  l'a  dit,  d'un  pays  peuplé  de  fonction- 
naires, occupés  à  fonotionoer  les  uns  contre  les  autres. 

Mais  alors,  devons-nous  rester  spectateurs  impuissants 
et  silencieux  de  tout  ce  que  nous  voyons  ?  Nullement.  Mats 
la  parole  est  maintenant  aux  actes. 

Or,  on  nous  a  donné  des  armes  pour  agir,  et  nous  serions 
coupables  de  ne  pas  nous  en  servir.  Il  y  a  sept  ans,  par 
décret  de  novembre  1893,  sur  l'initiative  même  du  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  si  je  ne  me  trompe,  on 
a  institué  dans  tous  les  hApitaux  des  «  chargés  de  cours  u 
en  nombre  vraiment  considérable  (près  d'une  centaine). 
C'était  reconnaître  implicitement  l'insuffisance  de  l'ensei- 
gnement de  la  Faculté,  et  permettre  ainsi  la  réalisation  de 
l'espoir  que  je  formulais  en  1890,  ilafi« ces  termes;  «  Un 
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jour  peut  èlre  viendra  où  des  hommes  de  bonne  volonté, 
de  progrès  et  de  patriotisme  organiseront  eux-mêmes  un 
enseignement  médical  des  hôpitaux.  »  J'ajoutais  qu'il  suffi- 
sait de  vingt  médecins  de  bonne  volonté... 

Quoiqu'il  soit  toujours  difficile  et  délicat  de  parler  de 
soi-même,  je  n'hésite  pas  cependant  à  mentionner  mes 
efforts  auxquels  mon  ami  Laborde  m'a  fait  l'honneur  d'as- 
sister cette  année  dès  rinauguration  de  mes  consultations 
et  conférences  cliniques  de  l'hôpital  Necker.  Je  n'hésite 
même  pas  À  parler  de  leur  succès,  puisque  je  le  dois  en 
grande  partie  aux  conférenciers  qui  viennent,  sous  ma 
propre  responsabilité  et  devant  un  nombreux  auditoire, 
exposer  les  résultats  de  leurs  travaux. 

Il  suffit,  je  le  répèle,  que  l'exemple  soit  suivi  par  vingt 
ou  trente  médecins,  chirurgiens  ou  accoucheurs  des  hôpi- 
taux, et  l'enseignement  médical  des  hôpitaux  sera  un  fait 
accompli.  Mais,  il  ne  faut  pas  que  cet  enseignement  soit 
organisé  dans  une  seule  pensée  de  rivalité  contre  la  Fa- 
culté, ce  que  les  jeunes  ou  vieux  agrégés,  très  anxieux  et 
en  quête  d'investiture  officielle  de  professorat  tendent  à 
croire.  Nous  tenons  même  à  rassurer  à  ce  sujet  quelques- 
ans  d'entre  eux  qui,  après  avoir  accepté  avec  une  sorte 
d'enthousiasme  de  prendre  la  parole  à  nos  conférences 
cliniques,  se  sont  ensuite  excusés,  vraiment  avec  une  pru- 
dence exagérée  et  un  trop  grand  et  trop  lointain  souci  de 
l'avenir,  ce  qui  n'est  pas  toujours,  le  signe  d'un  grand 
caractère.  Sans  doute,  les  étudiants  prennent  et  prendront 
de  plus  en  plus  le  chemin  de  l'hôpital,  et  déjà  aux  cours 
hospitaliers,  ils  se  pressent  plus  nombreux  qu'à  la  Faculté. 
Mais,  où  est  le  mal?  Concurrence  n'est  pas  synonyme 
d'hostilité.  Loin  d'être  hostiles  à  la  Faculté  que  main- 
tiennent encore  de  vieilles  et  respectables  traditions,  nous 
sommes  ses  auxiliaires,  et  si  les  «  chargés  de  cours  »  ont 
souvent  plus  de  succès  que  les  professeurs,  c'est  peut-être 
en  vertu  de  cette  «  justice  immanente  »  dont  on  parle  tant. 
En  France,  le  professorat  n'est  pas  une  carrière,  comme  à 
l'Etranger;  il  n'est  qu'un  titre,  qu'une  plume  au  chapeau, 
un  bouton  d'autre  couleur  dans  la  hiérarchie  du  manda- 
rinat officiel.  Les  «  chargés  »  ont  la  charge,  et  on  ne  peut 
pas  leur  en  vouloir  d'animer  l'enseignement  par  ses  deux 
conditions  de  succès  :  l'émulation  et  la  concurrence. 

Pour  ma  part,  je  tiens  tellement  à  montrer  que  jç  veux 
rester  l'humble  et  sérieux  auxiliaire  de  la  Faculté,  que  j'ai 
prévenu,  il  y  a  quelques  jours,  notre  honorable  doyen,  de 
mon  désir  de  le  voir  assister  à  l'inauguration  de  mon  cours 
de  l'hôpital  Necker  au  mois  de  novembre  prochain.  Il  a  été 
convenu  qu'il  choisirait  lui-même  le  jour  et  l'heure,  afin 
de  lui  permettre  de  venir  et  de  resserrer  les  liens  —  jus- 
qu'ici un  peu  relâchés  —  qui  nous  unissent  à  la  Faculté. 
M.  le  doyen  m'a  formellement  promis,  et  on  sait  qu'il  n'est 
pas  homme  à  laisser  protester  sa  parole... 

Alors,  je  m'adresse  à  mes  collègues  du  journalisme  :  Ne 
laissez  pas  dire  que,  si  le  mandarinat  a  perdu  la  Chine,  il 
peut  perdre  encore  une  autre  Chine.  Trêve  de  paroles,  et 
place  aux  actes.  Ne  parlez,  plus,  ou  parlez  pour  prêcher 


l'action.  Si  l'enseignement  médical  est  en  décadence,  nous 
n'avons  qu'à  nous  accuser  nous-mêmes;  car  tous  ceux  qui 
peuvent  professer,  doivent  professer,  ce  qui  veut  dire  que 
tout  te  monde  peut  être  professeur.  Il  ne  s'agit  que  d'avoir 
des  élèves.  Le  professeur  officiel  peut  s'en  passer  sans 
grand  inconvénient,  tandis  que  le  chargé  de  cours  ne  peut 
parler  devant  des  banquettes  vides.  Voilà  toute  la  diffé- 
rence, à  l'avantage  du  premier...  et  aussi  du  second. 

Il  ne  suffit  donc  pas  de  parler  de  a  scandales  universi- 
taires de  dénoncer  les  dangers  des  permutations  de 
chaires,  de  se  lamenter  sur  l'étroit  système  de  recrutement 
professoral,  ni  de  proclamer  l'insuccès  bien  connu  de 
nombreux  cours  fréquentés  par  une  dizaine  d'élèves,  plus 
attentifs  aux  paroles  sacrées  de  l'examinateur  qu'à  celtes 
du  professeur.  Rien  ne  sert  de  récriminer,  de  s'agiter  sans 
agir.  Nous  agirons  utilement,  pour  te  plus  grand  bien  de 
tous,  pour  l'honneur  médical  de  notre  pays,  pour  te  bon 
renom  de  ta  médecine  française,  en  fondant,  de  nous- 
mêmes,  par  notre  sente  initiative  et  notre  ferme  volonté, 
en  fondant,  dîs  je,  dans  tous  les  hôpitaux  des  centres  d'en- 
seignement. Dès  ce  jour»  la  liberté  de  l'enseignement  supé- 
rieur de  la  médecine  qui  sera  entrée  dans  nos  mœurs  ou 
nos  habitudes,  existera  réellement,  puisqu'on  se  trouvera 
en  présence  du  fait  accompli;  elle  pourra  s'affirmer  par  la 
libre  concurrence,  elle  3cra  vivifiée  par  l'émulation;  les 
cours  seront  naturellement  choisis  et  payés  par  les  élèves, 
non  plus  par  tous  les  malheureux  contribuables  qui  ne 
profitent  même  pasd'unenseignementinsuffisant.  Enfin, par 
la  force  même  des  choses,  le  corps  enseignant  sera  séparé  du 
corps  examinant,  et  nous  verrons,  comme  l'a  dit  si  bien 
autrefois  M.  E.  Besnier,  l'un  des  plus  grands  professeurs 
(non  officiels]  en  dermatologie,  s'accomplir  «  une  révolu- 
tion à  jamais  glorieuse  pour  celui  qui  saura  l'imposer,  et 
féconde  pour  l'époque  qui  la  réalisera  1  »  —  U.  Hucbaru. 


Rectification.  —  Nous  avons  reçu  la  demande  de  rec- 
tification suivante,  que  nous  nous  faisons  un  devoir  de 
publier  : 

«  D'une  oommunlcation  récente  de  M.  Uuchard  k  l'Académie 
de  médecine  (28  mai  1901)  relative  à  la  symptomatologte  et  an 

traitement  des  aDévrysmes  de  l'aorte,  dods  extrayons  le  passage 
suivant  :  «  Ce  qu'il  y  a  encore  d'intéressant  dans  cette  observation, 
«  c'est  le  résultat  rapide  du  traitement  sous  l'inflitenee  de  Vali* 
K  mentation  lactée  et  surtout  de  l'iodure  de  potassium  aux  doses 
«  progressives  deS.  6,  8  grammes  par  jour,  assodéesh  i  grammes 
(I  de  glgcérophosphate  de  chaux  pour  en  assurer  la  tolérance.  » 

La  constatation  est  loin  d'être  nouvelle  puisque,  dès  1893, 
M.  Cbapotot  se  basait  anr  cette  singulière  propriété  des  gtycéro- 
phosphates  de  neutraliser  en  quelque  sorte  tes  effets  toxiques  de 
l'iodure,  pour  réaliser  cette  aasociatlOD  dans  son  Neuro-Todure,  et 
nous  avons  trop  confiance  dans  l'esprit  de  justice  du  savant  aca- 
démicien pour  ne  pas  croire  à  un  simple  oubli  de  sa  part.  Car, 
cette  association  Neuro-Iodurce  est  réalisée  justement  dans  les 
proportions  Indiquées  par  M.  Hnchard,  pulsqu'ane  cuiller  à 
soupe  du  dit  produit  renferme  0  gr.  40  de  glyeérophwphate  et 
up  gramme  d'Iodure  ».  ^^^]^ 
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Une  nouTelle  médication  phoephorée  :  Sœploi 
tbteapentiqae  de  U  léoitlUne  pure  de  l'œnf 

La  léoithine,  on  le  sait,  est  l'un  des  élémanls  consti- 
tutifs essentiels  du  protoplasma  aerreux.  On  U  trouve  égale- 
ment dras  le  sang, dans  le  sperme,  et.d'une  façon  générale, 
dans  tons  les  tissus  doués  d'une  grande  activité  vitale. 

Depuis  longtemps,  l'attention  du  monde  médical  a  été 
appelée  sur  le  rAle  actif  que  pourrait  jouer  cette  substance 
dans  le  traitement  des  troubles  de  la  nutrition  générale  et 
des  affections  justiciables  de  la  médication  phosphorée. 

Mais  il  semble  que  les  vues  théoriques  que  l'on  avait  sur 
le  râle  thérapeutique  éventuel  de  la  lécithine  éUient  erro- 
nées; car  on  l'envisageait -surtout  comme  devant  être  un 
aliment  de  grande  Importance.  Or,  l'expérienoe  a  montré 
que  la  léeithine  était  essentiellement  un  excitateur  des 
phénomènes  nerveux  qui  président  À  la  nutrition. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  chose  s'opposait  h  l'emploi  de  la 
lécithine  :  sa  rareté. 

Les  méthodes  dont  disposait  l'industrie  pour  la  produire 
ne  la  foumlasaient  qu'en  quantités  infimes  et  à  des  prix 
fort  élevés,  double  condition  prohibitive  de  son  emploi. 
C'est  ce  qui  explique  d'ailleurs  comment  on  eut  l'idée,  k 
défaut  de  lécithine,  d'employer,  en  thérapeutique  les  gly- 
eérophosphates  minéraux. 

Récemment,  cependant,  M.  Billon  résolut  le  problème 
de  fabriquer  en  grand  et  à  relativement  bon  marché  U 
lécithine  distéarique  de  l'œuf. 

C'est  ce  produit  qui  a  servi  aux  recherches  de  MM.  Gil- 
bert et  Foumier,  publiées  à  la  Société  de  biologie  en  février 
dernier,  etauquel  M.  Billon  a  donné  le  nom  d'ovo-Iécithlne. 

L'action  physiologique  de  U  lécithine  que  les  recherches 
de  Desgrez  et  Zaky  ont  particulièrement  mise  en  relief,  se 
traduit  par  : 

l"  Une  action  favorable  sur  les  échanges  nutritifs  carac- 
térisée par  une  augmentatîonnotable  de  l'élaboration  azotée. 
p  Fixation  du  phosphore. 

3"  Augmentation  du  poids  des  sujets  soumis  k  son  action. 

Bardet  aurait,  dans  ses  expériences  déjà  anciennes, 
trouvé  une  augmentation  notable  de  l'acide  uriqueà  la  suite 
de  l'administration  de  léoiUiine  et  du  jaune  d'œuf.  Cette 
assertion  est  réfutée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  eu  k  s'oc- 
cuper de  la  lécithine  dans  ces  derniers  temps  et  qui  ont 
trouvé  au  contraire  une  augmentation  du  coelBcient  d'oxy- 
dation azotée.  11  est  k  présumer  que  Bardet  a  dû  se  servir 
de  lécithines  impures  et  ce  qui  tendrait  k  le  prouver,  c'est 
l'assimilation  qu'il  faitdel'actlon  des  lécithines  et  de  l'action 
du  jaune  d'œuf  qui  renferme  en  effet  des  matières  albumi- 
noTdes  et  des  nucléines  pouvant  être  théoriquement  la 
cause  d'une  surproduction  d'acide  urique. 

L'emploi  de  la  lécithine  nous  paraît  particulièrement 
indiqué,  d'après  les  expériences  faites,  dans  les  élections 
suivantes  ; 


En  première  ligne,  les  divers  états  neurasthéniques 
(neurasthénie  cérébro-spinale,  gastrique,  etc.);  les  trou- 
bles causés  par  le  surmenage  (physique,  intellectuel  ou 
moral)  ;  la  faiblesse  générale  coïncidant  avec  la  convales- 
cence pu  la  cbloro-anémie. 

Viennent  ensuite  la  tuberculose,  très  favorablement 
influencée  par  la  lécithine  pure  de  l'œuf,  notamment  aux 
premières  périodes;  le  rachitisme,  la  scrofulose  et  les 
arrêts  de  croissance,  faiblesse  des  os,  etc. 

L'ovo-lécithioe  donne  également  d'excellents  résultats 
dans  le  diabète,  qu'il  s'agisse  du  diabète  sucré  ou  des  dia- 
bètes insipides,  comme  la  polyurie  avec  phosphaturie. 

La  lécithine  de  l'œuf  peut  dire  administrée  sous  forme 
de  pilules  ou  dragées,  de  granulé,  de  suppositoires,  d'in- 
jeclion  intra-musculaire  ou  sous-cutanée  profonde. 

Par  la  voie  buccale,  il  faudra  faire  absorber  aux  malades 
adultes  15  k  2o  centigrammes,  par  jour,  de  lécithine,  en 
dragées  à  cinq  centigrammes  ou  en  granulé  dosé  h  cinq 
centigrammes  par  cuillerée  k  café.  Ces  médicaments  seront 
pris  de  préférence  une  demi-heure  avant  les  repas. 

En  suppositoires  au  beurre  de  cacao  k  la  centigrammes, 
un  suppositoire  par  jour  suffira. 

Les  injections  devront  être  faites  dans. la  région  fessière, 
profondément.  Une  injection  tous  les  doux  jours  ou  au 
besoin  tous  les  jours  doit  suffire. 

Ces  injections,  d'après  le  professeur  Bouchard,  ainsi,  du 
reste,  que  l'administration  par  voie'  stomacale,  améliorent 
rapidement  l'élaboration  des  matériaux  azotés  de  l'écono- 
mie  et  provoquent,  en  outre,  une  fixation  plus  grande  de 
l'acide  phosphorique  des  aliments.  L'appétit  augmente 
également  dans  une  mesure  notable,  et  l'accroissement  de 
poids  en  est  la  conséquence.  {Âcad.  sciences,  17 juin  1904). 

Chez  les  enfants,  ces  doses  doivent  être  réduites  de  moitié. 

L'effet  de  la  médication  se  manifeste  généralement  entre 
le  S»  et  le  10*  jour. 

Mais  comme  la  lécithine  d'œuf  pure  n'est  toxique  à  au- 
cune dose  (Oilbert  et  Fournier)  ou  peut,  sans  inconvéaienl, 
eu  administrer  de  plus  grandes  quantités  ou  en  prolonger 
l'emploi. 

Il  importera  de  recommander  aux  pharmaciens  de  ne 
pas  employer  d'eau  dans  la  fabrication  des  pilules  ou 
dragées  ou  du  granulé  à  la  lécithine. 

Celte  substance  se  dédouble  en  présence  de  l'eau,  dans 
laquelle  elle  est  d'ailleurs  insoluble.  Quelques  gouttes 
d'alcool  et  de  la  poudre  de  guimauve  seront  les  seuls 
excipients  à  employer  dans  la  préparation  des  pilules. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  ÛIs  alaé 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  an 
moment  du  sevrage,  chez  les  conviUescents  et  les  siimnenés, 
dans  i'ai6uminurte,  les  maZadûs  du  tvbt  digest^,  etc. 


Ls  diiectCnr-gitMit  do  J«imul  de$  Prwtcwni  :  S,  HvouBD. 
ntm.'-»màMamwmumm,m,*nnvirmimma. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Sur  les  formes  prolongées  ou  récidivantes 
:  et  les  formes  à  rechute^  de  la  xiipbtérie. 
Sérothérapie  iutensiye  applicable  à  ces  >cas, 
aux  diphtérie»  trachéo-bronchiques 
et  aux  accidents  d'intoxication  tardive. 

par  M.  H.!  BARHiEfi,  médecin  dè  Vhôpitai  Héroid  (1) 

1^  marche  de  la  diphtérie  après  l'injection  de  la 
dose  de  séruui  habituelle  est,  dans  les  cas  simples, 
ordinairement  rapide,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à 
se  produire  :  les  phénomènes  généraux  s'amendent; 
la  torpeur,  J'angoisse,  l'abattement,  la  dépression 
nerveuse  s'atténuent  et  disparaissent;  le  faciès  re- 
prend son  animation  ;  le  pouls,  accéléré  d'abord, 
diminue  de  fréquence.  Localement,  les  fausses  mem 
branes  visibles  cessent  de  s'étendre,  elles  se  dé- 
tachent ;  la  muqueuse  périphérique  et  sous-jacente 
prend  une  couleur  rosée  de  bon  augure,  et,  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours,  la  guérison  est  obtenue. 

Voilà  la  marche  habituelle,  et  après  une  dose,  quel- 
quefois deux,  de  sérum. 

Malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
Il  existe  des  cas  où,  malgré  l'injection  antitoxique 
faite  à  la  dose  classique  correspondant  à  l'âge  du 
malade,  la  maladie  ne  rétrocède  pas,  s'aggrave,  et 
dans  lesquels  la  mort  survient.  On  dit  généralement 
que  dans  ces  cas  on  est  intervenu  trop  tard,  ce  qui 
n'eiilpas  toujours  vrai.  On  attribue  également  l'in- 
succès aux  associations  microbiennes,  ou  à  ta  grippe 
concomitante,  ou  9  une  malignité  particulière  de  la 
maladie. 

Il  est  certain  que  ce  sont  là  des  facteurs  importants 
de  gravité  dont  nul  ne  conteste  l'importance  ;  et  à  ce 
propos,  nous  venons  d  observer  au  pavillon  de  la 
diphtérie  de  l'ancien  hôpital  Trousseau,  pendant  les 
mois  de  janvier,  février,  mars,  une  épidémie  de 
diphtérie  d'une  sévérité  toute  particulière,  caracté- 
risée presque  exclusivement  par  des  cas  graves 
d'emblée,  et  qui  correspond  à  ce  qui  est  signalé  de 
différents  côtés  sur  l'aggravation  de  la  diphtérie  en 
ce  moment  à  Paris. 

Mais  ce  qui  est  non  moins  cerlain,  c'est  que  bien 
de  ces  cas  s'aggravent  et  se  terminent  mal,  parce 
que  l'on  se  montre  trop  économe  de  sérum,  et  qu'on 
se  base  trop  sur  l'âge  du  malade  pour  fixer  la  dose 
nécessaire,  alors  qu'on  ne  devrait  tenir  compte  que 
de  la  gravité  des  phénomènes  d'intoxication  pour 
augmenter  la  dose  classique  et  pour  la  répéter  autant 
de  fois  que  les  phénomènes  d'intoxication  n'auront 
pas  rétrocédé,  quelle  que  soit  l'apparence  de  l'an- 
S'Pe.  

(1)  En  collaboration  avec  M.  Lobllgeois. 


A  côté  de  ces  formes  graves  de  diphtérie,  il  en  est 
d'autres,  non  moins  intéressantes,  d'un  danger  im- 
médiat, sans  doute  moins  pressant,  au  point  de  vue 
toxique  du  moins,  qui  se  rangent  entre  les  formes 
où  le  sérum  agit  si  vite  et  si  bien  et  celles  où  son 
action  parait  nulle,  puisque  la  maladie  suit  sa  marche 
progressive  comme  si  on  n'avait  pas  inoculé  de 
sérum. 

Qu'observe-t-on  dans  ces  cas? 

1"  Après  l'injection  de  sérum,  les  phénomènes 
locaux  et  généraux  ne  s'aggravent  pas,  mais  ils  ne 
s'améliorent  pas  non  plus;  l'état  général  et  local 
reste  stationnaire.  Ce  sont  des  cas  dans  lesquels  Tin- 
jectioD  de  sérum  semble  avoir  arrêté  la  marche  pro- 
gressive de  la  maladie,  mais  n'est  pas  suffisante  pour 
en  modifier  le  cours  :  à  ces  formes,  on  peut  donner 
le  nom  de  dîphtéries  prolongées  ; 

2»  Après  l'injection  de  sérum,  l  étal  général  et 
local  s'amende,  les  fausses  membranes  tombent, 
puis,  après  un  temps  variable  de  cette  amélioration, 
on  voit  se  reproduire  les  fausses  membranes  et  réap- 
paraître les  phénomènes  généraux  d'intoxication. 
Ces  poussées  nouvelles  de  fausses  membranes  avec 
phénomènes  d'intoxication  peuvent  se  faire  avant 
que  les  fausses  membranes  de  la  première  poussée 
soient  tombées,  —  formes  récidivantes,  —  ou  après 
que  ces  fausses  membranes  aient  disparu,  la  gorge 
étant  restée  nette  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  formes  à  rechute. 

On  n'a  peut-être  pas  accordé  à  ces  formes  de  dîph- 
téries prolongées  et  diphtériesà  rechute  ou  récidi 
vantes  toute  l'importance  qu'elles  paraissent  mériter. 
Elles  nous  ont  paru  particulièrement  fréquentes 
dans  l'épidémie  qui  sévit  en  ce  moment  à  Paris, 
fait  en  rapport  avec  la  malignité  de  cette  épidémie. 
Auparavant,  pendant  les  mois  de  vacances,  nous  en 
avions  bien  rencontré  quelques  cas.  mais  c'étaient 
des  cas  isolés,  exceptionnels.  C'est  ainsi  que  l'un  de 
nous  a  déjà  publié  une  observation  de  ce  genre,  dans 
laquelle  une  enfant  entrée  le  18  juillet  1898  au  pavil 
Ion  Hretonneau,  de  l'ancien  hôpital  Trousseau,  a 
présenté  au  sixième  jour  d'une  diphtérie  une  poussée 
membraneuse  sur  la  lèvre  supérieure,  disparue  deux 
jours  après,  grâce  à  une  réinoculation  antitoxique, 
reparaissant  à  nouveau  trois  ou  quatre  jours  après, 
et  disparaissant  sous  l'influence  d'une  nouvelle  ino- 
culation. Ajoutons  qu'en  môme  temps  que  ces  fausses 
membranes  se  reproduisaient,  on  notait  des  acci- 
dents d'intoxication  diphtérique,  et  notamment  des 
accidents  bulbaires  qui  inspirèrent  des  inquiétudes 
au  sujet  de  l'issue  de  la  maladie. 

Cette  observation  nous  offre  un  exemple  bien  ty- 
pique de  ces  diphtéries  récidivantes  caractérisées  à 
la  fois  par  des  récidives  locales,  des  fausses  mem- 
branes et  des  accidents  tardifs  d'intoxication. 
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Comment  interpréter  les  cas  de  ce  genre?  Avec 
les  idées  que  nous  avons  sur  la  diphtérie  et  sur  la 
médication  antitoxique,  on  est  bien  obligé  de  recon- 
naître que,  dans  ces  cas,  le  sérum  n'a  pas  produit 
lors  de  la  première  inoculation  son  effet  habituel,  et 
que  la  dose  t-lassique  ordinaire  n'est  pas  suffîsante. 
puisque,  ou  bien  la  maladie  reste  stationnaire  sans 
s'aggraver,  mais  aussi  sans  s'améliorer,  ou  bien  elle 
semble  guérir,  mais  pour  réapparaître  à  nouveau 
avant  ou  après  la  chute  complète  des  fausses  mem- 
branes produites. 

C'est  à  des  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  appliqué 
une  sérothérapie  plus  intensive,  nous  basant  nou  pas 
sur  l'âge  de  l'eufant.  mais  sur  les  symptômes  de  la 
maladie,  et  en  particulier  sur  la  gravité  des  phéno- 
mènes d'intoxication. 

Dans  d'autres  circonstances,  nous  avons,  guidés 
par  les  mêmes  raisons,  pratiqué  d'emblée  de  fortes 
doses  de  sérum  :  c'est  quand  nous  nous  sommes 
trouvés  en  présence  de  formes  primitivement  graves, 
associées  au  streptocoque,  à  la  grippe,  ou  déjà  avan- 
cées dans  leur  évolution  sans  qu'on  ait  pratiqué 
d'injection  de  sérum  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  ce  qui 
est  malheureusement  trop  souvent  le  cas. 

En  résumé,  nous  avons  été  guidés  pour  appliquer 
cette  méthode  sérothérapique  intensive,  non  pas  par 
l'âge  de  l'eufant,  mais  par  la  forme  clinique  que 
nous  avions  sous  les  yeux,  et  cette  méthode  com- 
prend :  1"  une  dose  totale  initiale  plus  élevée  ;  2"  une 
répétition  des  injections  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  et  se  répétant  jusqu'au  10°,  au 
15°  jour  si  cela  est  nécessaire. 

I 

Formes  prolongées  ou  récidivantes.  —  Sous  ce 
nom,  nous  entendons  des  formes  de  diphtérie  dans 
lesquelles  l'état  local  et  général  ne  semble  pas  amé- 
lioré par  l'injection  autitoxique.  Dans  ces  cas,  loca- 
lement, ou  bien  on  observe  un  état  stationnaire  des 
productions  membraneuses  :  elles  ne  s'étendent  pas, 
mais  ne  rétrocèdent  pas  non  plus;  ou  bien  même 
les  fausses  membranes  continuent  à  s'étendre  et  at- 
teignent des  points  de  la  muqueuse  qu'elles  avaient 
épargnés  jusque-là  ;  ou  bien  enfin,  les  fausses  mem- 
branes semblent  bien  se  détacher,  mais  leur  chute  est 
incomplète,  et  elles  présentent  des  poussées  subin- 
trantes  sur  les  parties  dont  elles  venaient  de  se  dé- 
tacher. 

Les  symptômes  généraux  d'intoxication  diphté 
rique  persistent  dans  tous  les  cas,  et  l'attention  du 
médecin  doit  être  d'autant  plus  attirée  sur  eux,  qu'ils 
peuvent  persister  ou  s'aggraver  en  l'absence  de  toute 
production  pseudo-membraneuse  visible  (nous  ne 
faisons  que  mentionner  ici  ce  dernier  point,  un  peu 
particulier,  de  la  question,  devant  y  revenir). 


La  persistance  des  fausses  membranes  après  injec- 
tion n'est  pas  toujours  également  fréquente,  et,  si 
nous  sommes  réduits  aux  hypothèses  en  ce  qui  con- 
cerne la  cause,  nous  devons  dire  que  nous  nous 
sommes  trouvés  au  cours  des  mois  de  janvier, 
février,  mars,  en  présence  d'une  diphtérie  dans  la- 
quelle ont  été  particulièrement  nombreux  ces  cas  de 
persistance  des  fausses  membranes  dans  le  pharynx 
de  nos  malades. 

En  effet,  sur  325  malades  environ,  nous  avons  vu 
dans  plus  de  1*0  cas  les  fausses  membranes  persister 
après  le  3'-  jour  qui  suivait  la  première  injection; 
ce  qui  donne  une  moyenne  environ  de  1  récidive 
sur  6.  C'est  vers  le  4"  ou  5'  jour  que  nous  avons  noté 
la  plus  grande  fréquence  des  repullulations  ;  nous 
en  avons  rencontré  jusqu'au  7**  jour.  Ces  réci- 
dives ont  eu  naturellement  pour  effet  d'allonger  no- 
tablement la  durée  de  la  maladie  :  c'est  ainsi  que 
nous  avons  vu  s'écouler  plusieurs  fois  7,  !),  10  jours, 
12  jours  môme  dans  deux  cas,  entre  l'entrée  du  ma- 
lade dans  le  service  et  le  moment  où  la  gorge  fut 
nette  de  toute  fausse  membrane. 

Les  enfants  appartenant  à  cette  catégorie  et  dont 
te  plus  jeune  avait  un  an  et  demi,  les  plus  âgés  six 
ans  et  demi  (exceptionnellement,  nous  avons  eu 
affaire  à  des  enfants  de  neuf,  dix  et  même  treize  ans), 
avaient  reçu  è  l'entrée  des  doses  de  sérum  variant 
entre  10  c.  c.  et  40  c.  c;  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  dose  initiale  était  de  20  c.  c.  La  quantité  de 
sérum  ainsi  injectée  était  basée  plutôt  sur  la  gravité 
apparente  de  la  maladie  que  sur  l'âge  des  malades. 
La  forme  de  la  diphtérie  était  tantôt  pure,  tantôt 
associée,  en  nombre  presque  égal  (19  diphtéries  asso- 
ciées pour  27  diphtéries  pures). 

Les  dates  auxquelles  les  réinoculations  ont  été 
pratiquées  pour  persistance  des  fausses  membranes, 
varient  entre  le  3°  jour  de  l'entrée  du  malade  dans 
le  service  jusqu'au  7"  jour  ;  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  ces  réinoculations  furent  pratiquées  dès  le 
second  ou  le  troisième  jour. 

Le  plus  souvent,  une  seule  réinoculation  a  suffi 
pour  provoquer  la  chute  des  fausses  membranes, 
mais  cependant  quelquefois  il  a  fallu  pratiquer  une 
troisième  inoculation  et  même  une  quatrième. 

Ces  réinoculations  étant  d'ordinaire  de  10  c.  c.  la 
dose  totale  de  sérum  antitoxique  ainsi  reçue  par  les 
enfants  pour  persistance  d'exsudats  pseudo  mem- 
braneux fut  le  plus  souvent  de  40  c.  c,  plus  rare- 
ment de  30  ou  de  50c.  c;  mais  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  devant  la  persistance  opiniâtre  des 
fausses  membranes,  les  doses  durent  être  augmentées, 
et  certains  enfants  reçurent  des  quantités  de  sérum 
atteignant  ItO,  110,  et  même  dans  un  cas  140  c.  c. 
(il  faut  ajouter,  il  est  vrai,  que  d^ns  ces  derniers 
faits,  quelques-unes  de  g^^^Q(^(t^i|^(^^{^ites 
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en  vue  de  remédier  à  d'autres  accidents  bulbaires 
ou  cardiaques  par  exemple)  sur  lesquels  nous  revieu 
drons  plus  loin. 

La  chute  des  fausses  membranes  après  la  dernière 
réinoculation  s'est  produite  un  nombre  égal  de  fois 
dans  les  â4  heures  et  dans  les  48  heures  qui  ont  suivi 
la  dernière  injection  ;  très  rarement,  la  disparition 
des  exsudais  eut  lieu  plus  tardivement,  le  3^  ou  le 
4"  jour.  Ces  derniers  cas  doivent  être  considérés 
comme  rares. 

Formes  à  rechute.  —  Si  la  fausse  membrane 
tombe  après  un  nombre  de  jours  variable,  et  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  sérum  inoculé,  le 
bacille  de  Lœffler  persiste  un  certain  temps  dans  la 
bouche,  et  il  s'y  manifeste  parfois  par  la  réapparition 
des  fausses  membranes  :  il  traduit  ainsi  la  conser- 
vation ou  le  retour  de  sa  virulence. 

Nous  voulons  insister  sur  ce  point  pour  montrer 
combien,  il  importe  que  le  médecin  ne  se  considère 
pas  comme  dégagé  de  toute  responsabilité  vis-à  vis 
du  malade  quand  il  a  constaté  la  netteté  de  la  gorge. 

Nous  avons  eu,  en  effet,  parmi  nos  malades,  l'oc- 
casion de  voir  des  cas  de  rechute  particulièrement 
intéressants,  parce  qu'ils  montrent  bien  la  persis- 
tance de  la  virulence  des  bacilles,  et  peut-être  aussi  le 
peu  de  durée  de  l'immunisation  produite  par  le 
sérum. 

Dans  15  cas,  en  effet,  nous  avons  constaté  la  dis 
parîtion  de  toute  fausse  membrane  chez  nos  malades, 
après  des  inoculations  dont  quelques  unes  répétées  ; 
or,  chez  ces  malades,  dont  nous  contiuuiions  à  re- 
garder la  gorge  quotidiennement,  nous  constations 
que,  malgré  les  doses  de  20,  30,  40  c.  c,  et  même, 
dans  quelques  cas,  de  60,  90,  140  c.  c,  des  fausses 
membranes  réapparaissent  dans  la  gorge. 

Le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  la  chute  des  fausses 
membranes  de  la  première  poussée  et  leur  réappa- 
rition, varie  entre  1  et  5  jours,  et  même,  dans  un 
cas,  ce  n'est  que  le  7^  jour  que  réapparurent  les 
fausses  membranes,  c'est  à-dire,  dans  ce  dernier  cas, 
13  jours  après  la  première  inoculation. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  agi  comme  si  les 
enfants  entraient  pour  la  première  fois  dans  le  ser- 
vice, et  nous  avons  pratiqué  des  inocplations  de 
sérum  (lors  de  la  rechute)  à  la  dose  de  10  c.  c,  rare- 
ment plus,  et  la  disparition  des  fausses  membranes 
se  produisit  une  seconde  fois,  le  plus  souvent  dans 
les  24  ou  les  48  heures  qui  suivirent  cette  réinocu- 
lation. 

On  sait  bien  maintenant  l'importance  que  prennent 
chez  les  diphtériques  les  érosions  des  muqueuses  ou 
de  la  peau  comme  point  d'appel  de  formations 
pseudo-membraneusfs. 

Nous  avons  observé  quelques-uns  de  ces  cas  de 
rechute  de  fausses  membranes  en  un  point  plus  ou 


moins  éloigné  du  siège  primitif  ;  c'est  ainsi  que  5 
fois  nous  avons  vu  les  fausses  membranes  apparaître 
sur  les  lèvres  (notamment  en  des  points  où  l'abaisse- 
langue  avait  provoqué  une  érosion  par  suite  de  l'in- 
docilité de  l'enfant). 

Une  autre  fois,  il  s'agissait  d'un  enfant  entré  à 
l'hôpital  avec  une  brûlure  superficielle  mais  assez 
étendue  de  la  joue  droite  ;  cette  brAiure  se  couvrit  de 
fausses  membranes  diphtériques,  mais,  fait  remar- 
quable, ce  n'est  que  le  9«  jour  après  l'entrée  de  l'en- 
fant dans  le  service  (et  alors  que  la  gorge  était  nette 
depuis  plusieurs  jours,  à  la  suite  d'inoculations  de 
40  c.  c.  au  total)  que  les  productions  pseudo-mem 
braneuses  apparurent  sur  la  plaie  cutanée  ;  les  fausses 
membranes  disparurent  rapidement  après  une  réino- 
culation de  20  c.  c. 

Signalons  aussi  une  rechute  sur  la  langue. 

Enfin,  dans  un  dernier  cas  de  cette  catégorie  de 
faits,  nous  avons  eu  affaire  à  une  rechute  oculaire 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

Geneviève  J...,  cinq  ans,  entre  à  l'hôpital  le  li 
février.  EUe  est  atteinte  d'une  diphtérie  pure  avec 
angine  de  moyenne  étendue.  L'état  général  est  bon. 

Elle  reçoit  30  c.  c.  de  sérum  le  jour  de  l'entrée, 
et  comme,  le  4*'  jour,  elle  avait  encore  des  fausses 
membranes,  on  lui  réinocule,  le  15  février,  10  c.  c. 
de  sérum  ;  les  fausses  membranes  disparaissent  le 
lendemain  16,  et  l'enfant,  considérée  comme  guérie,, 
allait  être  rendue  à  sa  famille,  lorsque  le  21,  c'est- 
à-dire  5  jours  après  que  les  fausses  membranes 
avaient  disparu  de  la  gorge,  on  remarque  la  pré- 
sence d'une  petite  fausse  membrane  sur  la  face  in- 
terne de  la  paupière  inférieure  de  l'œil  droit.  On 
refit  10  c.  c.  de  sérum  le  lendemain  ;  la  fausse  mem- 
brane oculaire  persista,  mais  tomba  le  surlendemain, 
quelques  heures  après  une  nouvelle  réinoculation  de 
10  c,  c. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  tons  ceux  où  il  fut  pra- 
tiqué chez  nos  malades,  l'examen  bactériologique  de 
ces  fausses  membranes  aberrantes  décela  par  les  cul- 
tures la  présence  en  ces  points  du  bacille  de  Loeffler, 
accompagné  le  plus  souvent  de  staphylocoques  et  de 
streptocoques. 

Ce^  rechutes  de  fausses  membranes  diphtériques 
peuvent  donc  se  produire  soit  sur  les  points  primi- 
tivement atteints,,  soit  en  des  points  jusque  là  in- 
demnes. 

II 

Sérothérapie  intensive  dans  la  bronchite  pseudo 
membraneuse.  —  Cette  sérothérapie  intensive  doit 
s'appliquer  également  aux  cas  où  l'on  peut  supposer 
qu'il  existe  une  tranchéo-bronchite  membraneuse. 
Ici  il  faut  agir  vite,  non  seulement  à  cause  des 
menaces  directes  d'asphyxie,  mais  aussi  à  cause  des 
infections  septiques  de  l'arbre  aérien  qui  menace 
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lout  malade  atteint  de  diphtérie  trachéo- bronchique. 
Si  noàs  jugeons  de  ce  qui  se  passe  dans  l'artyre 
bronchique  d'après  les  phénomènes  que  nous  avons 
signalés  plus  haut  dans  la  gprge,  nous  pouvons 
penser  que  dans  bien  des  cas,  peut  être,  l'injection 
de  séruni  aux  doses  habituelles  est  insuffisante  pour 
ahiener  la  chute  rapide  des  fausses  meinliraiies.  tra- 
chéales, Ou  pour  en  airrèter  l'extension.  L'existence 
d'une  bronchite  membraneuse  nécessite  à  nos  yeux 
une  dose  initiale  massive^  double  ou  triple  de  celle 
qui  conviendrait  classiquement. 

Pour  grave  qu'elle  est,  la  bronchite  membraneuse 
tie  doit  plus  être  considérée  comme  fatate.  Une  séro- 
thérapie intensive,  l'intervention  opératoire  aidant 
et  facilitant  le  rejet  des  fausses  membranes  détachées 
—  tubage  et  surtout  trachéotomie  —  peuvent  en 
amener  la  guérison. 

M.  Ausset  en  a  rapporté  dernièrement  une  obser- 
vation bien  probante  à  la  Société  de  Pédiatrie. 

Dans  les  cas  où  nous  éûmds  affaire  à  des  locali- 
sations aériennes  profondes  des  fausses  membranes, 
les  signes  stéthoscropiques  se  sont  traduits  princi- 
palement par  des  zones  dans  lesquelles  le  murmure 
vésicùlaire  était  aboli  avec  persistance  de  la  sonorité. 

D'ailleurs,  dans  quelques  uns  de  ces  cas,  le  rejet 
de  fausses  membranes  tabulées  venait  apporter  une 
preuve  manifeste  de  la  véracité  de  l'hypothèse 
formulée. 

'  Ce  diagnostic  delà  diphtérie  bronchique  est  impor- 
tant à  faire  :  il  faut  savoir  le  poser  même  alors  qu'il 
n'y  a  pas  d'angine  (comme  cela  se  passa  dans  le  cas 
récemment  publié  par  M.  Ausset,  de  Lille).'  Et  ce 
diagnostic  est  important,  car  le  traitement  anti- 
toxique modifie  sensiblement  le  pronostic. 

Nous  croyons  donc  qu'on  doit  s'efforcer  de  porter 
promptement  le  diagnostic  de  bronchite  pseudo- 
metebraneuse,  au  moyen  des  signes  sthétoscopiques 
et  de  l'exaiiiefa  attentif  de  toutes  les  mucosités  rendues 
par'  leë  malades  après  la  toux,  ou  la  suite  du  tubage 
et  de  la  trachéo^tomte,  et  aussitôt  qlie  le  diagnostic 
est  porté  On  doit,  par  des  réinoculations,  aussi  sou- 
vent répétées  que  cela  sera  nécessaire,  s'efforcer  de 
faire  évacuer  le  plus  tôt  possible  les  fausses  mem- 
branes ;  on  évitera  ainsi  une  des  causés  principales 
des  infections  bronchiques 'secondaires  d'ordre  banal, 
et  qui  comptent  pour  une  grosse  part  dans  la  sévérité 
du  pronostic  des  diphtérjes  bronchiques. 

m 

Sérothérapie  in/ensfrp.  dans  les  accidents  d'in- 
toxication tardifs.  —  Nous  avons  déjà,  à  propos  des 
phénomènes  bulbaires  qui  accompagnentla diphtérie, 
attiré  l'attention  sur  les  bienfaits  qu'on  peut  quelque- 
fois retirèrideâ  injections  dfe  sérUm  répétées  dans  ces 
cas.  Nous  rappelons  que  dans  un  des  cas  les  plus 


typiques  il  s'agissait  d'une  enfant  qui  présenltift  des 
stigmates  d'intoxication  diphtérique  (abattement, 
trislessfe,  accélération  et  faiblesse  du  pouls),  et  qui, 
îjuatré  fois  réinoculée,  s'améliora  de  la  façon  la  plùs 
nette  toutes  les  fois  que  la  réinoculation  fut  faite 
(amendement  de  l'asthénie  nerveuse,  ralentissement 
et  renforcement  du  pouls);  '  '  ' 

Nous  souvenant  de  ces  cas,  et  ayant  reiiCOntré 
parmi  nos  enfants  quelques  malades  présentant  les 
mêntes  accidents,  nous  avons  tenté  le  Inaéme  traite- 
ment qui  nous  a  donné  des  résultats  satisfaisants.  ' 

Il  convient  de  faire  remarquer  que  pour  être 
efficaces,  les  injections  intensives  doivent  être  pra- 
tiquées' avsfnt'  que  les  accidents  paràlytiques  ou 
bulbîiires  soient  très  caractérisés.  Dans  bien  des  cas; 
en  effet,  ceux-ci  sont'  précédés  d'une  période  plus  oa 
moîiis  longué,  de  un  jour  à  pltisieurs  jours,  pen- 
dant lesquels  l'enfant  qui  avait  repris-  sa  gaieté, 
redevient  triste,  abattu,  dolent,  et  présente  une 
accélération  ^veC  faiblesse  et  arythmie  du  pouls.  On 
retrouve  là  Ifes  signes  désormais  classiques  de  l'in- 
toxication diphtérique.  Qùelle  qu'en  Soit  la  patho- 
génie à  ce  moment,  infection:  viscérale  diphtérique, 
comme  nous  te  croyons  dans  bien  '^eâ  cas,  oïl 
intoxication  à  distance,  le  devoir  du  médecin  est  d'en 
surveiller  l'apparition,  et,  dès  qu'ils  se  montrefnt;  de 
recourir  à  une  inoculation  massive,  commfe  si  le  ma- 
lade présentait  l'angine  diphtérique  la  plus  typique. 

Quelques  cas  heureux  nous  encouragent  à  dire 
que  les  réinoculationa  de  sérum  à  haute  dose,  quand 
on  se  trouve  en  face  de  symptômes  paralytiques 
reconnus  dès  lè  début,  sont  tout  à  fait  indiqués. 

Nou!5  reconnaisson»  pourtant  que  nous  avons  eu 
des  échecs  :  des  enfants  conservèrent  jusqu'à  la  mort 
tous  les  signes  de  paralysie  iqu'ils  avaient  présentés, 
malgré  des  doses  de  sérum  qui  atteignirent  une  fois 
105  c.  c. 

-I  ' 

ÉTUDE  CLINIQUE 

De  Taérophagie 

Par  M.  Deguy,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  (1) 
L'observation  de  Bouveret  nous  montre  que  c'était 
le  matin, dès  le  réveilqiuesurvenaient,paraccès  d'une 
heure  environ,  des  mouvements  de  déglutition  ra- 
pides» convulsifs,  accompagnés  de  bruits  pharyngés, 
au  nombre  de  40  à  60  à  la  minute,  et  se  terminant 
par  de  l'éruction  bruyante.  Les  gaz  rendus  sont 
sans  odeur,  et  les  mouvements  d'éructation  moins 
nombreux  que  les  mouvements  de  déglutition,  ils 
soulagent  considérablement  le  malade.  L'hyperes- 
thésie  pharyngée  est  très  accentuée,  détermine  delà 
sensation. ^f^ÇuîççoppQ.^i^VVçint  et  peut  s'acgpmpagner 

IT)  Salle  et  fin  :  Voir  iour^\0^r0^f^@^(> 
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d'angoisse  respiratoire.  Pendant  le  sommeil,  tout 
cesse,  mais  les  émotions,  les  temps  orageux  augmen- 
tent ces  spasmes  qui  relèvent  d'une  hystt^rie  non 
douteuse. 

Telles  sont  les  premières  observations  de  cette  cu- 
rieuse maladie,  observations  qui  se  sont  multipliées 
et  que  nous  n'entreprendrons  pas  de  résumer  com- 
plètement, les  citant  dans  notre  index  bibliogra- 
phique. 

Voici  le  cas  que  nous  avons  observé  :  Il  s'agit 
d'une  femme  de  35  ans  qui  souffre  de  troubles 
dyspeptiques  depuis  une  quinzaine  d'années  et  n'en 
a  obtenu  aucune  amélioration.  Cette  malade  eût,  il  y 
a  5  ans,  des  crises  d'enlérocôlite  sableuse.  Miiriée, 
elle  n'a  jamais  eu  d'enfants.  Je  lui  ai  demandé,  car 
elle  est  très  intelligente,  de  me  rédiger  les  sensations 
qu'elle  éprouve  et  je  crois  très  intéressant  de  trans- 
crire, sans  y  rien  changer,  la  narration  qu'elle  m'a 
remise  : 

.  Mauz.de  tête,- au  froot,  survenant  aussUAt  après  les 
repas  ét  se  prolongeant  jusqu'à  évacuation  presque  coiht 
plète  des  gaz  ;  névralgies';  sensibilité  au  froid,  générale, 
de  toute  la  (tête,  particulièrement  du  front  et  du  sommet; 
la  baque  souffre  aussi  quelquefois.  Impombilité  abiolue 
de  recevoir  un  peu  d'air  sur  le  front  à  moins  de  souffrir 
aussitôt  d'une  façon  intalérable,  d'un  engourdissement, 
d'une  pesanteur,  qui  permettent  à  peine  d'ouvrir  les  yeux 
et  rendent  tout  travail  impossible.  Quelquefois,  sensatrbo 
étrange  d'un  clou  enfoncé  au  milieu  du  front  ;  alors  la  vue 
se  trouble  et  il  se  produit  un  étourdissementqui  se  proloage 
une. ou  deux  heures  quelquefois,  toujours  en  voyant 
conHue  -si  j'avais  la  lâle  séparée  en  deux  au  milieu  du  front 
et  ne  percevant  les  objets  qu'à  travers  un  brouillard.  Au 
retour  de  la  vue,  qui  ne  revient  qu'après  avoir  rendu  force 
gaz,  succède  un  mal  de  tète  absolument  fou,  pendant  quel- 
ques heures.  J'ai  constaté  cette  dernière  sensation  souvent 
le  lendemain  du  jour  où'  le  soir  surtout,  j'avais  mangé  de 
la  viande  blanche  ou  froide. 

A  mesure  que  je  mange,  je  sens  un  vide  au  creux  de 
l'estomac  ;  plus  je  miinge,  plus  le  vide  s'accentue,  mais  en 
même  temps,  ma  ti^tc  s'alourdit  et  mon  ventre  se  ballonne 
À  mesure  que  j'avale.  Tous  les  aliments  me  produisent  cet 
effet-li.  Néanmoins,  certains,  tels  que:  la  purée,  la  pomme 
cuite,  le  poisson,  etc.,  me  ballonnent  beaucoup  plus  le 
ventre  et  provoquent  par  la  suite  des  crises  de  gaz  plus 
grandes.  Ces  crises  se  produisent  plus  souvent  quelques 
heures  après  le  repas,  mais  h  tous  moments,  je  suis  suscep- 
tiblfl  d'en  avoir  ;  et,  dans  ce  laps  de  temps  où  souffre;  si 
je  veux  écrire  ou  lire  pendant  quelques  instants,  les  étour- 
disseraents  augmentent  et  la  crise  devient  plus  forte. 
L'odeur  d'une  fleur,  en  général  toutes  les  odeurs,  les  éma- 
nations d'un  feu  quelconque,  surtout  le  charbon,  le  vent, 
U A  courant  d'air,  toutes  ces  choses  produisent  le  même 
effet;  d'abord  vertiges,  qui  durent  bien  des  heures  quel- 


quefois, et  qui  finissent...  par  des  gaz,  toujours.  Les  {ilus 
fortes  crises  ont  lieu  (mais  ce  sont  les  moins  fréquentes) 
la  nuit,  après  un  repds  de  îî  à  6  heures,  vers  3  heures  du 
matin  :  un  violent  mal  de  tête  au  front,  i-n  point  nu  cinir 
et  des  sifpemenU  continus  dans  l'oreille  gauche,  ces  siffle- 
ments ne  cessent  qu'avec  les  gaz  que  je  rends  pendant  deux 
ou  trois  heures,  toujours  en  progressant  jusqu'au  moment 
aigu,  où  les  gaz  ne  veulent  plus  partir,  m'étouffent  comme 
si  on  m'étranglait,  et  me  donnent  un  malaise  si  grand  au 
cœur  qu'à  un  moment  donné,  il  me  semble  que  je  meurs. 
Alors,  après  ce  moment  terrible,  il  en  part  d'effrayants  et  la 
crise  diminue  petit  à  petit. 

Comme  autres  effets  nerveux  :  vertiges  occasionnés  par 
les  surfaces  unies  et  le  vide.  Le  trottoir  des  boulevards 
excite  ces  vertiges,  et  une  place  me  serait  impossible  à  tra- 
verser, difficile  même  au  bras  de  quelqu'un  ;  je  pourrais 
le  Faire  alors,  mais  en  fermant  les  yeax;  car  il  faut  que  je 
puisse  reposer  ma  vae  sur  quelque  chose  :  des  maisons,  des 
arbres,  n'importe,  {Pourvu  que  je  ne  voie  pas  que  le  vide 
autour  de  moi  ;  c'est  à  cette  condition  seulement  que  j'ai 
pu  quelquefois  suivre  an  trottoir  large  sans  tomber. 

Le  grand  vent,  ou  un  simple  Courant  d'air,  mais  snrtolit 
plusieurs  répétés,  me  donnent  de  véritables  crises  de 
nerfs  intéri<6ures ,  une  irritation  sourde  ;  de9  crispations 
me  partant  du  bas-ventre,  et,  se  répandant  au  creux  de  Tes- 
lotnac,  et  dans  tous  les  membres  provoquent  une  criae  en 
même  temps  morale;  il  me  semble  que  dans  ces  moments 
je  vais  tomber  folle.  Depuis  quelques  mois,  j'avais  pu  écrire 
assez  assidûment,  mais  voilà  près  de  13  ans  que  je  ne  peux 
travailler.  Dans  certains  moments  môme,  j'aurais  été  Inca- 
pable de  lire  ou  d'écrire  une  lettre,  sans  subir  la  môme 
excitation  nerveuse  que  celle  occasionnée  par  le  courant 
d'air,  et  toujours  les  crispations  nerveuses  partant  du  bas- 
ventre.  Depuis  hier  même,  je  suis  un  peu  sous  le  coup  de 
ces  malaises.  ■ 

Douleurs  de  reins,  sourdes,  à  peu  près  chroniques;  rhu- 
matismes dans  les  jambes  à  tous  les  printemps  depuis 
quatre  ans,  et  faiblesse  très  grande  dans  te  bas-ventre  qui 
me  rend  parfois  la  marche  impossible. 

Je  n'ai  pas  voulu  écourter  cette  auto-observation 
qui  nous  démontre  amplement  l'existence  de  stig- 
mates hystériques  chez  la  malade  (clou,  céphalée, 
vertiges,  sensation  de  boule,  hyperesthésie  de  la  mu- 
queuse nasale)  stigmates  auxquels  notre  examen  a 
ajouté:  de  rhypoestliésie  cutanée  gauche  et  un  peu  de 
rétrécissement  du  champ  visuel. 

D'autre  part,  nous  y  voyons  le  fait  de  l'aoropliagie 
pouvant  accompagner  le  bol  alimentaire  ou  se  pro- 
duire dans  l'intervalle  des  repas,  nous  y  voyons  la 
tympanite  consécutive  avec  les  troubles  cardiaques 
conipressifs  (tendances  syncopales,  tachycardie)  pul- 
monaires (dyspnée)  et  lesoulagement  par  l'éructation. 
J'ajouterai  que  parfois  les  gaz  s'échappent  par  l'anus, 
mais  c'est  le  plus  souvent  par  des  rots  en  salves. 
J'ai  assisté  à  quelques<^unes-dejs  crises  et^ai  nette- 
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ment  constaté  la  série  de  petits  spasmes  de  dégluti^ 
tion  si  bien  décrits  par  Bouveret,  e.t  je  sentais 
sous  ma  main  l'estomac  se  distendre,  se  ballonner 
au  point  de  descendre  jusqu'au  pubis.  Tout  !e  flanc 
gauche  présentnit  un  tympanisme  extraordinaire  et 
le  cœur  était  très  refoulé  en  haut  et  à  gauche,  ce  qui 
explique  les  tendances  syncopales  au  moment  de 
l'accès,  et  l'habitude  qu'avait  prise  la  malade  de 
s'allonger  sur  une  chaise  longue  quand  elle  sentait 
venir  sa  crise.  Les  rôts  la  soulageaient  presque  im- 
médiatement. Fait  important,  la  malade  sentait  venir 
sa  crise  et  la  méditait  pour  ainsi  dire. 

Elle  avalait  l'air  presque  silencieusement,  en  dé- 
tournant la  tête,  posant  la  main  devant  sa  bouche;  le 
regard  devenait  vague  comme  celui  de  la  méditation, 
et  seule,  l'observation  attentive  montrait  les  mouve- 
ments de  déglutition  et  l'ascension  du  larynx,  mou- 
vements inconscients  et  dont  la  malade  ne  se  rendait 
pas  compte.  Elle  se  cachait,  non  pour  déglutir  l'air, 
mais  dans  la  crainte  de  l'éruotation  qui  seule  la  sou- 
lageait et  qu'elle  prévoyait,  mais  n'osait  faire  k  la 
face  des  gens.  Les  rots  sortaient  en  salve  et  les  ten- 
dances aux  syncopes,  aux  éblouissements,  les  points 
au  cœur  disparaissaient  avec  leur  émission. 

Voici  donc  un  cas  d'aérophagie  grave,  et  à 
l'occasion  duquel  nous  avons  pensé  à  traiter  cette 
question,  d'autant  que  nous  en  avons  observé  anté- 
rieurement d'autres  cas  atténuas  et  un  peu  diffé- 
rents. Outre  les  observations  précédemment  citées, 
rappelons  que  Williëme,  en  1868,  attribuait  les 
éructations  très  nombreuses  et  très  rapides  que  pos- 
sèdent certaines  personnes  à  des  alternatives  de  dé- 
glutition et  d'expulsion  d'air  atmosphérique.  Piorry, 
en  1871,  citait  le  fait  d'un  officier  de  gendarmerie 
qui  avalait  à  chaque  instant  des  masses  d'air  qui  dis- 
tendaient énormément  l'estomac,  causaient  des  dou- 
leurs; et,  un  moment  après,  des  éructations  excessi- 
vement bruyantes  avaient  lieu.  Hayem  en  rapportait 
ensuite  deux  observations,  Yauthey  deux  autres, 
Vincens  dans  sa  thèse  en  consigne  huit,  Bouveret  dé- 
crit trois  cas  de  formes  graves,  et  enfin,  tout  récem- 
ment, MM.  Mathieu  et  Follet,  puis  Soupault,  font  à 
ce  sujet  de  très  intéressantes  communications  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Comment  doit-on  envisager  la  question  de  l'aéro- 
phagie ?  Il  nous  semble  qu'il  y  a  trois  catégories  de 
faits  distinctes,  trois  modalités  cliniques  dissembla- 
bles qu'il  convient  de  séparer.  Ce  sont  : 

1"  L'aérophagie  volontaire. 

'1"  L'aérophagie  dyspeptique. 

3"  L'aérophagie  névropathique. 

L'aérophagie  physiologique  qui  se  produit  en  man- 
geant ou  en  buvant,  ou  en  déglutissant  la  salive  est 
inconsciente,  mais  réelle,  mais  elle  n'est  pas  un  phé- 


nomène patliologique,  car  la  quantité  d'air  ingérée 
est  trop  peu  considérable  pour  qu'il  en  résulte  de 
graves  inconvénients: 

L'arrophagib  voLONTAmR  pcut  être  le  résultat  d'une 
éducation  spéciale,  chez  les  individus,  et  ils  sont  assez 
nombreux,  qui  ont  l'habitude  d'avaler  la  fumée  de 
tabac:  le  tabac,  comme  on  sait,  est  non  seulement 
un  angiospastique,  il  est  un  agent  actif  de  contrac- 
tilité  des  muscles  lisses,  il  détermine  des  crises  de 
diarrhée,  il  détermine  souvent  du  hoquet,  et  il  n'est 
pas  étonnant  ni  rare  de  constater  que  les  habitués  à 
déglutir  de  la  fumée  de  tabac  font  l'éducation  de 
leurs  fibres  lisses  œsophagiennes,  dont  l'activité 
spasmodique  est  exagérée  par  la  nicotine  ;  et,  ulté- 
rieurement, à  leur  insu,  pendant  qu'ils  ne  fumeront 
pas,  ces  fumeurs  déglutiront  de  l'air. 

L'aérophagie  volontaire,  quoique  inconsciente, 
existe  encore  chez  les  émotifs  qui  sont  obligés  de 
causer  ou  de  discourir,  et  qui  ont  souvent  la  gorge 
sèche  et  de  la  pharyngite  chronique  granuleuse.  Ces 
individus  ont  en  même  temps  que  la  sensation  de  sé- 
cheresse une  sorte  de  constriction  de  la  gorge  latéro 
et  rétro-laryngée,  légèrement  angoissante,  qui  les  in- 
commode et  qu'ils  tâchent  de  faire  disparaître  par 
quelques  mouvements  de  déglutition.  Assez  fré- 
quemment, ils  déglutissent  alors  un  bol  aérique  et  la 
preuve  est  qu'on  les  voit  souvent  à  la  suite  se  retour- 
ner, poser  la  raaiu  devant  la  bouche  et  éructer,  mais 
d'une  façon  latente  et  sourde,  sans  bruit,  quelques 
gaz. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  il  s'agit  d'indi- 
vidus qui  mangent  trop  et  trop  vite,  mastiquant  in- 
suffisamment les  aliments,  qui  se  bourrent,  comme 
on  dit  vulgairement,  et  ils  ont  alors  soit  la  sensation 
d'une  nouure  au  niveau  du  creux  épigastrique,  soit  de 
constriction  pharyngée;  souvent  ils  ont  du  hoquet, 
ce  qu'ils  redoutent,  et  c'est  alors  que  pour  faire  pas- 
ser ces  troubles,  ils  font  d'une  façon  consciente,  jus- 
qu'à un  certain  point,  quelques  mouvements  de 
déglutition  pour  les  soulager.  Cette  déglutition  en- 
traîne très  souvent  avec  elle  de  l'air,  car  quelque 
temps  après,  il  se  produit  quelques  éructations  qui 
mettent  fin  à  toutes  ces  petites  misères. 

Ces  faits  d'aérophagie  très  atténuée  ne  sont  pas  à 
proprement  parler  une  maladie,  car  on  peut  facile- 
ment les  guérir  par  une  simple  hygiène,  mais  à  un 
degré  plus  accentué,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
maladie  réelle.  Tels  sont  les  cas  d'aérophagie  volon- 
taire  relatés  par  M.  Soupault. 

Ces  faits  rentrent  dans  le  cadre  de  l'aérophagie 
dyspeptique,  qui  peut  parfois  se  produire  volontai- 
rement ou  survenir  à  l'insu  du  malade. 

Aérophagie  dyspeptique.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas*  l'aérophagie   survient  chez  des  dyspepti- 
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ques  névropathes  qui  la  pratiquent  intentionnelle- 
ment et  la  répètent  avec  persistance,  croyant  trouver 
dans  cette  manoeuvre  un  soulagement  à  leurs  trou- 
bles dyspeptiques.  Ce  n'est  pas  là  un  phénomène  de 
début  de  la  dyspepsie,  c'est  un  phénomène  tardif.  Les 
accidents,  dit  M.  Soupault,  éclatent  d'ordinaire 
après  l'ingestion  alimentaire.  Celle-ci,  amenant  des 
sensations  épigastriques  pénibles,  provoque  la  dé- 
glutition d'air  et  les  flatulences.  Suivant  les  types 
dyspeptiques,  la  criàe  éclate  tantôt  après  la  fin  du 
repas,  tantôt  assez  longtemps  après  et  même  quel- 
quefois  dès  les  premières  bouchées  d'aliments.  Chez 
certains  névropathes  dont  la  sensibilité  épigastrique 
persiste  çn  dehors  des  périodes  digestives,  les  rots  se 
montrent  aussi  à  jeuD. 

Chez  ces  mftladeSj  ile  iotest  un  besoin  impérieux, 
ils  sont  travaillés  par  le  désir  d'aniener  des  gaz  et 
ils  essaient  d'en  provoquer  par  tous  les  moyens  pos- 
sibles. Cet  acte  est  pour  eux  une  véritable  obsession 
à  laquelle  ils  ne  peuvent,  résister. 

^n  point  caractéristique  de  l'aérophagie  qui  per- 
met de  la  différenciernettement  de  la  dyspepsie  fla- 
tulente,  c'est  l'abondance  de  l'éructation,  qui  laisse 
nettement  l'impression  de  la  provenance  exagérée  des 
gaz  dont  l'odeur  est  nulle  et  dont  la  composition  est 
celle  de  l'air  atmosphérique.  MM.  Mathieu  et  Follet 
ont  insisté'avec  beaucoup  de  raison  sur  les  caractères 
spéciaux  des  renvois  gazeux.  Ils  sont  nombreux,  en 
général  bruyants.  Ce  sont  d'interminables  salves.  Les 
malades  expulsent  ainsi  30,  40  rots  et  même  davan- 
tage. Chez  bon  nombre  d'entre  eux,  on  peut  provo- 
quer une  crise  par  un  véritable  déclenchement,  en 
pressant  sur  certaines  régions. 

En  somme,  dans  cette  seconde  catégorie  de  faits, 
ce  sont  des  dyspeptiques  qui  deviennent  aérophages, 
et  leur  dyspepsie  présente  alors  des  apparences  de 
fausse  flatulence.  Dans  la  3"  variété  que  nous  allons 
envisager  :  l'aérophagie  hystérique  ;  la  dyspepsie,  ni 
l'estomac  ne  sont  en  cause,  il  s'agit  d'une  hystérie 
phaïj'ngée,  d'un  spasme  clonique  du  pharynx,  soit 
idiopathique,  soit  symptomatique  d'une  sensibilité 
exagérée  de  toutes  les  voies  respiratoires  et  diges- 
tives supérieures  ;  dans  ces  cas,  l'aérophagie  com- 
mence, la  dyspepsie  suit,  et  ou  conçoit  que  dans 
beaucoup  de  circonstances,  dans  les  formes  de  tran- 
sition, le  classement  devienne  très  difficile. 

L*AÉHOPHAGiE  HYSTÉRIQUE  cst,  la  plupart  du  temps, 
comme  toute  hystérie  viscérale,  une  hystérie  mono- 
symptomatique.  Elle  est  certainement  plus  fréquente 
après  les  repas,  mais  elle  survient  à  n'importe  quel 
moment  de  la  journée  ou  de  la  nuit,  elle  est  due  à 
une  byperesthésie  de  la  muqueuse  pharyngée,  et  l'accès 
débute  souvent  par  une  aura  sous  forme  de  sensation 
de  constriction  angoissante  au  niveau  du  pharynx. 
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les  mouvements  réflexes,  spasmodiques,  qui  amènent 
la  déglutition  de  l'air,  n'ont  qu'un  but  :  faire  dispa- 
raître cette  sensation  désagréable.  Cette  déglutition 
d'air  inconsciente,  silencieuse,  qui  se  produit  dans 
le  recueillement,  se  manifeste  objectivement  par  une 
série  de  petits  mouvements  spasmodiques  et  rapides 
du  pharynx,  avec,  à  chaque  déglutition,  une  ascen- 
sion légère  de  la  piomme  d'Adam.  Le  spasme  fait 
entrer  l'air,  mais  il  l'empêche  de  sortir,  l'estomac  se 
dilate,  le  ventre  se  ballonne,  le  cœur  est  refoulé,  et 
le  malade  n'a  de  soulagement  que  lorsque,  le  spasme 
cessant,  une  éructation  abondante  et  copieuse  le  dé- 
gage de  tout  cet  air  dont  la  pression  est  supérieure  à 
la  pression  atmosphérique. 

L'éructation  peut  être  spontanée,  plus  souvent,  le 
malade  la  provoque,  '9oit  sciemment,'  soit  inconâ- 
Cièmment  en  pressant  sûr  le  creux  épigastrique,  cette 
place  d'armes  de  la  sensibilité  d'où  partent  si  souvent 
les  réflexes  inhibitoires,  les  réflexes  d'arrêt.  On  sait 
qu'un  petit  choc  brusque  produit  à  cet  endroit 
un  arrêt  de  la  respiration  ;  dans  des  cas  plus  graves, 
un  arrêt  do,  cœur.  La  pression  à  cet  endroit,  faisant 
cesser  le  spasme,  permet  à  l'élasticité  stomacale  de 
reprendre.le  dessus,  et  alors  se  produisent  les  rots. 

Souvent,  la  crise  est  réflexe,  due  à  l'irritation  des 
filets  nerveux  hyperexcitables,  soit  du  pharynx,  soit 
de  la  pituitaire.  Lorsque  l'affection  est  bien  caracté- 
risée, les  excitations  à  distance  dans  les  zones  hysté- 
rogènes  produisent  les  mômes  résultats.  La  simple 
sécheresse  de  la  goi^e  est  cause  de  crise,  et  c'est  pro- 
bablement à  cause  d'elle  que  se  produisent  les  crises 
nocturnes  qui  réveillent  le  malade,  terrifié,  qui 
n'est  soulagé  que  par  son  éructation. 

L'aérophagie  hystérique  peut  par  ses  complications 
devenir  grave,  notre  observation  en  est  la  preuve  : 
les  tendances  sy.ncopales  delà  malade  à  chaque  crise 
l'immobilisent  chez  elle,  car  elle  a  peur  de  tomber 
sur  la  voie  publique  au  moment  d'une  de  ses  crises. 
Dans  un  cas  d'hystéro-neurasthénie  traumatique,  M. 
Bouveret  observe  des  vornissemenls  alimentaires  fré- 
quents, abondants,  dénature  à  troubler  sérieusement 
la  nutrition.  Une'  autre  malade,  hystérique  avérée, 
ayant  eu  des  crises  antérieures,  avait  non  seulement 
des  palpitations  et  de  l'oppression,  mais  encore  de 
véritables  crises  d'angor  vaso-motrice  :  au  moment 
des  accès,  le  visage  est  pàle,  les  extrémités  refroidies, 
et  les  battements  du  cœur  accélérés. 

D'autre  part,  tandis  que  nous  avons  vu  précédem- 
ment certains  dyspeptiques  devenir  aérophages,  on 
peut  voir  des  aérophages  devenir  dyspeptiques,  leur 
estomac  devient  atonique,  dilaté,  et  son  fonction- 
nement peut  être  suflisamment  troublé  pour  qu'un 
amaigrissement  assez  rapide  survienne. 

La  thérapeutique  devra  donc  s'inspirer  de  toutes 
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ces  données  tHioIogiques  et  pathogéniques  pour  être 
efficace,  il  faudra  tanlùt  traiter  la  dyspepsie,  tantôt 
rétat  nerveux,  l'hystérie,  tantôt  l'hyperexcitabililé 
des  muqueuses,  et  surtout,  il  conviendra  de  faire 
une  éducation  rationnelle  de  la  volonté,  de  montrer 
aux  malades  que  la  seule  force  de  leur  bon  vouloir 
peut  les  guérir,  à  condition  de  s'observer  minutieu- 
sement et  à  condition  aussi  de  vouloir  guérir. 

Blblioffraplile.  —  Etchhorsl  (Manuel  de  dUgnosllc  médical, 
1889).  liouvcret  {Rev.  méd.,  1891)  -  Pilrea  (Traite  de  l'hystérie, 
1891.  —  Hayem  :  Deux  cas  d'aérophagie  (Journal  des  Praticiena, 
1898,  n*  32).  —  Raymond  et  Pierre  Janet:  Hoquet  et  rots  bysté- 
riqurs  (Journal  des  Praticiens,  1898,  n'  38).—  Vaulhey  :  Gaz  de 
l'estomac  à  l'état  normal  et  pathologique  (Th.  Lyon  1896).—  De- 
niau:  L'hystérie  gastrique  (Th.  Parût  188S). 

Bouveret  (Formes  sévires  de  l'aérophagie  nerveuse,  Lyon  méd. 
1901,  n*  10.  —  Lyonnet  et  Vtncens:  De  Taérophagle  et  des  trou- 
bles gastriques  qui  l'accompagnent  (Lyon  méd.,  1901,  n*  6).  — 
Mathieu  et  R.  Follet  :  De  l'aérophagie,  rot  eo  salve,  rot  à  déclen- 
chement (Soc.  méd.  hôp.,  1"  mars  1901).  —  Soupault  :  Aéro- 
phagie et  dyspepsie  flatulente  (Soc.  méd.  hôp  ,  8  mars  1901).  — 
Vlncens  (Th.  Lyon  4900). 


Formuimirm  tiu  Rrmiimimm 


Traitement  du  lichen  pilaire.  —  Tous  les  mé- 
decins connaissent  cette  affection,  non  dangereuse 
par  elle-même,  mais  désagréable  surtout  pour  les 
dames  qui  tiennent  à  la  beauté  et  h  la  fraîcheur  de 

leur  peau.  Le  lichen  pilaire  qui  donne  assez  bien  à 
cette  dernière  l'aspect  et  la  sensation  d'une  rape 
quand  on  la  touche,  est  caractérisée  par  la  formation 
au  niveau  des  orifices  folliculaires  de  petits  cÔnes 
cornés,  recouvrant  un  poil  follet  enroulé  sur  lui- 
même  que  l'on  aperçoit  après  avoir  enlevé  la  masse 
cornée  par  le  grattage. 

Dans  les  cas  légers,  on  fera  ramollir  les  grains 
cornés  II  l'aide  de  savon  noir  ou  de  savon  salicylé, 
on  les  enlèvera  mécaniquement  au  moyen  de  fric- 
tions à  la  poudre  de  njarbre  plus  ou  moins  fine  ou  au 
savon  ponce.  Pour  combattre  le  léger  degré  d'in- 
flammation qui  peut  exister,  on  prescrira  d'après 
Leistikow,  soit  une  pâte  de  zinc  résorcinée  à  3  ou 
5  0/0,  soit  une  pâte  de  zinc  soufrée  ou  la  poudre 
suivante  : 

Soufre  précipité  i 

Terrf  fossile  Vâfl  5  grammes 

Talc  de  Venise  ) 

Saalfell  recommande  des  pommades  au  soufre,  au 
naphtol.  à  l'acide  chrysophanique,  ou  encore  Tune 
des  pommades  suivantes  : 

Soufre  précipité   15  grammes 

Savon  de  potasse  *  dâ  30   

Axooge-  j  aa  au 

Pierre  pinre  pulvérisée   16  — • 


OU  : 

Lanoline  

Axonge...  :  âtt  50  grammes 

Savon  de  potasse  ; 

Naphtol   15  - 

Craie  blanche   10  — 

On  traitera  les  phénomènes  d'irritation  avec  de  la 
colle  de  zinc  à  l'ichthyol  ou  de  la  mousseline  pom- 
made au  zinc  et  à  Ticblhyol. 

lirocq  conseille  les  pommades  à  l'acide  saiicylique, 
des  emplâtres  pyrogalliques,  salicylés  et  résorcinés. 
Le  glycérolé  tartrique  a  ses  partisans. 

Glycérolé  d'amidon  neutre. . . .    100  grammes 
Acide  tartrique   5  — 

De  môme,  le  glycérolé  cadique. 
On  devra  de  même  instituer  un  traitement  général, 
arsenical  de  préférence.  —  S.  R. 

LES  NOUVEAUX  REMÈDES 

Eupyrine  (Ethyl  carbonate  de  vanilline  phenetidiiu.) 
— -Ce  médicament  se  présente  sous  la  forme  d'aiguilles 
d'un  jaune  verdâtre,  insif^ides  exhalant  un  léger  parfum 
de  vanille.  C'est  un  antipyrétique  doux  et  inoffensif  spé- 
cialement indiqué  chez  les  enfants,  les  personnes  figées. 

L'Eupyrine  jouit  encore  de  propriétés  stimulantes  très 
accentuées  qui  semblent  rendre  ce  médicament  particu- 
lièrement précieux  dans  les  cas  où  l'état  fébrile  s'accom- 
pagne de  phénomènes  de  faiblesse  menaçants.  Ces  obser- 
vations sont  dues  à  Overlach  {CentraUil.  f.  innere  medicin, 
1900)  qui  emploie  ce  médicament  à  la  dose  de  1  gr.  50à 
2  gr.  chez  l'adulte. 

D'après  sa  composition,  nous  croyons  que  l'Eupyrii» 
mérite  d'être  étudiée.  On  peut  l'administrer  en  substanee, 
en  cachets  ou  délayée  dans  un  peu  d'eau. 

Pétrosulfol.  —  C'est  un  nouveau  produit  tiré  des 
schistes  sulfureux,  employé  en  dermatologie. 

Le  pétrosulfol  est  plus  consistant  que  l'ichthyol,  son 
odeur  est  beaucoup  moins  pénétrante;  il  est  ficllemeot 
soluble  dans  l'eau  à  laquelle  II  communique  une  réaction 
acide;  la  solution  aqueuse  possède  une  fluorescence  ver- 
dâtre  ;  en  partie  soluble  dans  l'alcool  à  90o,  dans  l'étber, 
l'éther  de  pétrole,  la  benzine;  se  dissout  complètement 
dans  la  glycérine;  insoluble  ou  peu  soluble  dans  les  huiles 
grasses  et  essentielles. 

Il  peut  être  incorporé  à  la  vaseline,  l'axonge,  la  lano- 
line. Le  produit  desséché  contient  10. 3  0/0  de  souffre. 

Il  s'emploie  comme  l'ichthyol  ;  en  pommades  k  1/10  et 
peut  rendre  service  dans  le  traitement  gynécologique, 
dans  les  affections  infiammatoires  de  la  peau,  dans  les 
rhumatismes. 

Ehrmann  préconise  la  pommade  suivante  dans  des  eis 

d'eczéma  : 

Pétrosulfol   6  à  10  grammes 

Lanoline   20  grammes 

Vaseline   20  — 

Oxyde  de  zinc  )      „  ^ 

Amidon  ;M  îïàlOgMBB- 
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Tubercules  du  cerrelet 

Par  H.  HuCHABD,  médecin  de  l'hôpital  Neckcr 
et  P.  Bkrgouignan,  interne  des  hôpitaux 

II  existe  uo  grand  nombre  d'observations  de  tu- 
meurs du  cervelet.  Depuis  les  descriptions  d'Andral, 
de  Duchenne  (de  Boulogne),  les  travaux  plus  récents 
de  Siefferl,  Wetzel,  Nothnagel,  Bernheim,  ont  mis 
au  point  la  symptomatologie  de  cette  affection. 
D'autre  part,  le  rôle  physiologique  du  cervelet  est  à 
peu  près  entièrement  connu  grâce  aux  recherches 
de  Flourens,  Magendie,  et  surtout  de  Luciani,  Rus- 
sel,  Courmont,  Schiff,  Thomas  et  Déjerine. 

Les  tubercules  du  cervelet,  en  particulier,  ne  sont 
point  une  ra^té  pathologique,  et  on  les  trouve  en- 
core assez  souvent  associés  à  des  lésions  cérébrales 
de  même  nature. 

Cependant,  l'observation  suivante  nous  paraît 
digne  d'être  rapportée,  parce  que  la  malade  qui  en 
est  l'objet  a  présenté  un  ensemble  très  complet  de 
symptômes  caractéristiques. 

—  Femme  de  33  ans,  entrée  à  l'hôpital  Necker,  salle  Delpech 
(service  de  M.  Huchard),  le  13  mars  1901. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Elle  toasse  un 
peu  depuis  quelques  mois,  mais  l'état  général  est  resté  assez  bon. 

JI  y  a  deux  mois,  Idtns,  hémiplégie  ganohe  soignée  A  LaSanec 
et  qui  disparut  en  trois  semaines. 

Depuis  lors,  la  malade  éprouve  sans  cesse  une  céphalée  très 
vlolenle,  à  siège  occipital,  avec  Irradiations  frontales,  et  plus 
vive  la  nuit.  Elle  se  plaint  en  outre  d'un  état  vertigineux  conti- 
nuel, mais  pins  intense  dès  qu'elle  se  lève.  Enfin,  dit-elle,  elle  ne 
peut  pas  marcher,  car  ses  jambes  se  dérobent,  et  elle  se  sent 
c  attirée  »  du  côté  droit. 

Il  y  a  trois  jours,  elle  a  vomi  plusieurs  fols. 

Température,  38*3. 

Le  visage  est  rouge,  lé  regard  vague.  Ui  malade  reste  immo- 
bile dans  son  Ht,  la  tète  et  les  yeux  fixes,  très  abattue.  L'intelli- 
gence parait  Intacte,  mais  l'élocutlon  est  pénible  et  la  parole 
traînante. 

NoDS  ne  trouvons  aucun  signe  de  paralysie.  La  force  muscu- 
laire est  intacte.  Augmentation  de  la  sensibilité  générale.  Le  ré- 
flexe rotnllen  est  exagéré  à  gancbe. 

Le  champ  visuel  n'est  pas  rétréci  ;  Il  n*y  a  du  reste  pas  de  trou 
bles  oculaires. 

Quelques  râles  sous-crépltanls,  et  submutlté  au  sommet  du 
poumon  droit.  Pas  d'expectoration. 

Dans  la  station  debout,  la  malade  voit  les  objets  tourner  au 
tour  d'elle.  Elle  se  tient  les  jambes  écartées,  et  présente  des 
oscillations  lentes  du  tronc  et  de  la  tête.  Les  pieds  étant  rappro- 
chés, le  balancement  du  corps  s'arcenlue,  mais  l'occlusion  des 
yeux  ne  l'augmente  pas  davantage. 

Elle  peut  à  peine  faire  quelques  pas,  les  jambes  tremblantes. 


en  titubant,  puis  soudain,  dévie  ù  droite  et  tombe.  On  ne  cons- 
tate, ni  de  projection  des  membres  inférieurs,  ni  de  talonne- 
ment. 

La  malade  étant  couchée,  les  membres  Inférieurs  et  supérieurs 
□c  présentent  aucun  signe  d'Incoordination. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  céphalée  spéciale,  vertige,  tituba- 
tlon.  etc„  fait  porter  le  diagnostic  de  tumeur  du  cervelet, 
probablement  tuberculeuse,  en  raison  de  l'état  des  poumons. 

Les  jours  suivants,  la  température  s'abaisse,  mais  la  cépha- 
lalgie persiste.  Cependant,  la  malade  peut  parcourir  la  salle,  à 
petits  pas,  les  jambes  écartées,  en  s'appuyant  aux  lits.  On  cons- 
tate alors  plus  facilement  le  caractère  festonnant  de  la  démarche 
et  la  déviation  du  côté  droit. 

Le  1"  avril,  vomissement  bilieux,  sans  efforts  ni  douleur.  La 
température  remonte  (38*5).  Le  lendemain,  la  malade  reste  immoy 
bile,  somnolente. 

Le  2  avril,  convulsions  généralisées  qui  durent  un  quart 
d'heure,  puis  coma,  respiration  stertorcuse.  Les  pupilles  sont 
inégales;  strabisme  divergent  à  gauche.  Mort  le  3  avril. 

A  l'autopsie,  pratiquée  le  S  avril,  on  constate  au  sommet  du 
poumon  droit,  une  caverne  et  plusieurs  tubercules  caaéeux.  Le 
reste  des  poumons  est  parsemé  de  tubercules  miliaires.  Granula- 
tions sur  le  foie,  la  rate  et  le  péritoine. 

La  pie-mère  est  adhérente  k  la  convexité  du  cerveau  dont  les 
sillons  sont  parsemés  de  granulations  et  remplis  d'exsudat.  Gra- 
nulations sur  les  sylvlennes  et  leurs  branches.  Peu  de  méningite 
à  la  base. 

Dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  en  pleine  substance  blanche, 
affleurant  la  face  externe  du  noyau  dentelé,  se  trouve  une  tumeur 
formée  par  la  réunion  de  quatre  tubercules  crus,  gros  chacun 
comme  un  pois. 

Le  lobe  occipital  de  chaque  bémispbère  du  cerveau  est  occupé 
par  une  masse  tuberculeuse  analogue  ù  celte  ^u  cervelet,  et  de 
mctme  volume.  A  droite  la  tumeur  est  caséeuse  et  touche  l'écorce 
de  la  deuxième  circonvolution  occipitale.  A  gauche,  la  tumeur 
est  située  plus  en  avant  et  en  dedans. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  cas  de  tuber- 
culose à  manifestations  multiples  :  granulie  viscé- 
raie,  méningée  ;  tubercules  pulmonaires  et  eacépha- 
liques.  Or,  malgré  le  nombre  et  la  variété  de  ces 
lésions,  la  lésion  cérébelleuse  s'est  révélée  en  pro- 
duisînit,  d'une  fa^'on  aussi  complète  que  possible, 
l'ensemble  symptômatique  qui  la  cirractérise,  et  qui 
constitue  le  syndrome  rêrébeUeii.r,  Ce  syndrome, 
on  lésait,  ne  comprend  pas  simplement  les  quatre 
grands  signes  propres  aux  tumeurs  du  cervelet,  à 
savoir  :  la  céphalée,  le  vertige,  les  vomissements  et 
la  titubatioQ.  On  admet,  d'ailleurs,  que  les  trois  pre- 
miers de  ces  signes  sont  dus  surtout  à  la  compression 
périphérique.  Ils  existaient  très  nettement  chez  notre 
malade.  La  titubation,  la  perle  de  l'équilibre,  est  au 
contraire  l'indice  de  la  destruction  du  cervelet;  elle 
est  le  symptôme  capital  que  l'on  observe  dans  les 
atrophies  cougénitales  de  cet  organe,  et  après  ses 
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lésions  expérimentales.  Klle  s'accompagne,  dans  ces 
deux  derniers  cas,  de  plusieurs  autres  signes  spé- 
ciaux, dont  la  réunion  forme  le  véritable  «  syn- 
drome cérébelleux  »,  bien  décrit  par  Thomas  en 
1897. 

L'intérêt  de  notre  observation  nous  semble  résider 
en  ceci,  que  la  malade  présentait  ce  syndrome  pres- 
que au  complet  : 

Oscillations  du  corps  et  de  la  tàte  pendant  la  sta- 
tion debout  ;  tremblement  des  membres  inférieurs 
maintenus  écartés;  absence  du  signe  de  lïomberg; 
démarche  festonnante,  ébrieuse,  en  ligne  brisée,  à 
petits  pas,  sans  ataxie,  sans  lalonntement  ;  absence 
d'incoordination  dans  le  décubitus  dorsal;  intégrité 
de  la  force  musculaire  ;  fixité  de  la  tête  et  des  yeux  ; 
réflexes  exagérés;  parole  traînante;  intégrité  des 
sphincters  ;  conservation  de  l'intelligence,  mais 
abattement,  asthénie  intellectuelle  coïncidant  avec 
l'asthénie  physique. 

De  plus,  notre  malade  avait  une  tendance  perma- 
nente à  se  porter  et  à  tomber  en  marchant  du  côté 
droit,  du  côté  de  sa  lésion.  Ce  symptôme  fut  observé 
expérimentalement  pour  la  première  fois,  par  David 
Ferrier  en  1878.  D'après  M.  Oéjerine,  on  observerait 
assez  fréquemment  ce  signe  quand  les  néoplasmes 
sont  localisés  à  un  hémisphère. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  troubles  oculo-mo- 
teura  ou  pupiUaires,  bien  que  ces  troul>les  ne  soient 
pas  rares  dans  les  cas  de  tumeur  du^ervelet.  Le  stra- 
bisme divergent  de  l'œil  gauche,  qui  se  produisit  le 
dernier  jour,  pourrait,  à  la  rigueur,  tUre  rapporté  à 
la  lésion  cérébelleuse,  d'autant  que  Russe!  a  décrit 
la  déviation  en  bas  et  en  dehors  du  globe  oculaire 
opposé  à  la  lésion.  Mais,  dans  notre  fait,  ce  plirno- 
mène,  comme  aussi  l'inégalité  pnpillaire,  sont  sans 
doute  des  symptômes  méningltiques. 

L'intégrité  de  la  vue,  chez  notre  malade,  est  d'au- 
tant plus  remarquable,  qu'il  existait  des  tubercules 
dans  les  deux  lobes  occipitaux.  Ces-tubercules  étaient 
bien  plus  rapprochés  de  la  face  externe  que  de  la 
face  interne.  On  comprend  dès  lors  qu'ils  aient  épar- 
gné les  radiations  optiques  de  Gratiolet  et  la  région 
de  la  scissure  calcarine,  centre  cortical  de  Ja  vision. 

Il  nous  reste  à  mentionner  la  rapidité  des  accidents 
ultimes,  signalée  par  Luys,  et  conforme  aux  descrip- 
tions classiques. 


Simplification  de  Tanalyse  du  suc  gastrique. 

—  Quelle  que  soit  l'acidltéd'un  suc  gastrique,  quelles 
que  soient  les  variations  de  cette  acidité,  il  renferme 
toujours  La  même  quantité  de  chlore.  Lorsque  l'es- 
tomac est  peu  actif,  le  chlore  existe  sous  la  forme  de 
chlorures,  tandis  qu'une  petite  quantité  est  à  i'état 
d'acide  chlorhydrique.  Au  contraire,  si  l'estomac  est 
très  actif,  il  y  a  peu  de  chlorures  et  beaucoup  d'HCl. 


Le  suc  gastrique  pur  renferme  toujours  la  même 
quantité  de  chlore  chez  le  même  sujet.  Telles  sont 
les  conclusions  auxquelles  M.  Frémont  (de  Vichy), 
est  arrivé  après  de  très  nombreuses  expériences  sur 
des  chiens  à  estomac  isolé  {Société  do  thérapeutique 
22  mai).  '  . 

Dès  lors,  puisqu'une  môme  quaûtité'de  suc  gas- 
trique renferme  toujours  une  même  quantité  de 
chlore,  la  recherche  de  cette  quantité  ne  peut  nous 
renseigner  sur  le  bon  ou -mauvais' fonctionnetnfent 
d'un  estomac.  Le  chlore  total  variant,  il  esft  vrai, 
avec  la  quantité  du  suc  gastrique  sécrété,  est  d'une 
constatation  beaucou|>  moins  intéressante  que  celle 
de  l'acide  chlorhydrique.  La  formation  de  l'HCl  est 
dans  un  rapport  autrement  intime  arec  la  qualité  de 
la  sécrétion  de  la  muqueuse  gastriquè.  C'est  sa  quan- 
tité grande,  moyenne,  petite  qui-peut  vraiment  nous 
dire  si  l'estomac  est  oui  ou  non' normal.  '  * 

Les  conclusions  tirées  de  laioonnaissanc&  exacte  de 
la  quantité  d'HCl,  plus  en  rapport  avec  l'état  réel  de 
la  muqueuse  gastrique,  sont  bien  supérieures  et  per- 
mettent de  négliger  le  dosage  du  chlore  total  dans 
l'analyse  du  suc  gastrique. 


THÉRAPEUTIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 


Traitement  de  Thypei^trophie  de  la  prostate 
par  la  méthode  de  Bottini.  —  Cette  méthode, 
imaginée  par  Bottini,  de  Pavie,  et  perfectionnée  par 

Freudenberg,  de  Berlin,  consiste  essentiellement  à 
sectionner  la  portion  de  la  prostate,  saillante  dans  le 
canal  de  l'urèthre  ou  au  voisinage  du  col  de  la  vessie, 
à  l'aide  d'un  appareil  ayant  la  forme  d'un  lihotriteur 
à  deux  branches,  au  travers  lesquelles  on  fait  passer 
un  courant  galvanique,  de  façon  à  amener  les  mors 
de  l'appareil  au  rouge  vif. 

M.  Desnos  {Soc.  de  Thérap.,  22  mai),  qui  a  pai^ 
ticulièrement  employé  celte  méthode  en  France, 
considère  qu'elle  doit  être  réservée  aux  malades 
aseptiques  ou  peu  infectés  dont  la  vessie  est  contrac- 
tile, à  ceux  chez  qui  la  sonde  passe  difficilement, 
aux  sujets  d'un  âge  médiocrement  avancé.  Elle  con- 
stitue dans  ces  conditions  une  opération  peu  dan- 
gereuse, très  efficace,  car  elle  pennet  l'écouïenient 
rapide  et  spontané  de  l'urine  par  les  voies  naturelles. 


THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Traitement  des  dermatoses  du  vestibnle 
nasal.  —  Oarel  {Mal.  du  nés)  étudie  sous  ce  nom 
l'eczéma,  la  folliculite  et  le  furoncle. 

1«  Ecréma.  —  S'adresser  d'abord  à  l'état  général 
qu'on  cherchera  à  modifier  tant  par  la  médication 
interne  que  par  le  régime.  LocaleifiSnL  placÈl-^ans 
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les  fosses  nasales  des  tampons  d  ouate  aseptique  im- 
bibés d'une  solution  boriquée  tiède,  dans  le  but  de 
ramollir  la  croûte. 

Moure  recommande  des  onctions  avec  la  pom-. 
made  suivante  : 

GondroD   0  gr.  50  à  1  gramme 

Acide  sallcyllqae   0  —  25  à  0  gr.  40 

Vaseline   15  grammes 

On  pourra  aussi  toucher  la  lésion  avec  une  pom- 
made contenant  du  baume  du  Pérou  à  1/10. 
Lermoyez  conseille  une  autre  pommade  ainsi 


composée  : 

Hutie  de  cade  vraie   4  grammes 

Vaseline   10  — 

Lanoline   10  » 

Essence  de  girofle   V  gouttes 


Enfin,  dans  les  cas  rebelles,  faire  des  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent  &  1/10  ou  à  l'acide  chromi- 
que  à  la  même  dose. 

2°  Sycosis  ou  folUculite.  —  Ouvrir  chaque  point 
de  suppuration  avec  une  aiguille  flambée,  laverie 
vestibule  nasal  avec  une  solution  de  sublimé  et 
faire  prendre  plusieurs  foii  par  jours  des  bains 
de  nez  dans  une  solution  très  chaude  de  sublimé 
ou  de  phénosalyl.  Une  épilation  complète  de  l'en- 
trée des  fosses  nasales  est  le  plus  souvent  indispen- 
sable. 

Pour  prévenir  les  récidives,  placer  matin  et  soir 
pendant  quelques  minutes  dans  les  fosses  nasales, 
un  tampon  de  coton  aseptique  imbibé  d'une  solu- 
tion de  sublimé  à  1/2000. 

3**  Furoncle.  —  Bains  de  nez  fréquents  dans  des 
solutions  antiseptiques  :  recouvrir  le  nez  de  cata- 
plasmes de  farine  de  lin  aseptiques.  Le  traitement 
abortif  par  des  tampons  de  coton  imbibés  d'une  so- 
lution à  saturation  d'acide  borique  dans  l'alcool,  est 
le  plus  souvent  prescrit  trop  tard  pour  donner  des 
résultats. 

Quand  le  furoncle  présente  un  point  blanc  à  son 
sommet,  on  peut  en  faire  l'ouverture,  et  on  s'efforce 
de  faire  sortir  le  bourbillon  par  des  pressions  répé- 
tées. Pour  éviter  de  nouvelles  inoculations  le  malade 
devra  se  laver  les  mains  dans  une  solution  de  su- 
blimé chaque  fois  qu'il  aura  touché  la  lésion  avec 
ses  doigts. 


MÉDECINE  INFANTILE 


L'anémie  des  nourrissons  dyspeptiques.  — 

L'anémie  de  nourrissons  relève  de  deux  ordres  prin- 
cipaux des  causes  :  tantôt  elle  est  due  à  une  maladie 
infectieuse  (tuberculose,  syphilis,  etc.)  ;  tantôt  elle 
est  produite  par  des  troubles  dyspeptiques^ 


Cette  dernière  variété  d'anémie  est  particulièrement 
fréquente  et  importante,  ce  qui  se  conçoit  facilement 
si  l'on  songe  que  la  vie  des  nourrissons  se  résume 
presque  tout  entière  dans  les  actes  de  la  digestion 
qui  lui  permettent  de  s'accroître  et  de  se  développer. 

M.  Comby  a  étudié  les  causes,  les  symptômes  et  le 
traitement  cette  anémie  (^l/'c/t.  de  médecine  des 
enfants,  juin  1900). 

Les  causes  sont  :  l'allaitement  artificiel  ou  mixte 
mal  dirigé,  la  suralimentation,  le  sevrage  prématuré 
ou  brutal,  l'abus  du  lait  après  le  sevrage,  les  repas 
trop  multipliés,  l'usage  précoce  de  la  viande,  des 
fruits,  du  vin,  etc.  L'insuiËsance  alimentaire  est  plus 
rarement  en  cause  que  la  suralimentation. 

La  pâleur  est  souvent  extrême  ;  les  traits  sont 
tirés,  l'aspect  languissant,  les  chairs  molles,  le  ven- 
tre gros,  les  organes  abdominaux  trop  développés, 
l'estomac  dilaté. 

On  entend  quelquefois  des  souffles  cardio-vascu- 
laires. 

L'appétit  est  perdu,  la  soif  est  vive;  des  vomisse- 
ments se  produisent  de  temps  à  autre.  L'enfant 
maigrit. 

Le  traitement  pour  être  efficace  doit  s'adresser 
surtout  à  la  dyspepsie  et  à  sa  cause. 

Le  régime  alimentaire  institué  doit  être  impec- 
cable :  l'allaitement  au  sein  sera  substitué  à  l'alimen- 
tation au  biberon  ;  le  sevrage  sera  retardé  ;  après  le 
sevrage,  les  aliments  tendres  et  riches  en  principes 
assimilables  seront  présentés  sous  un  petit  volume. 

Le  lait,  tenant  trop  de  place,  sera  donné  à  la  dose 
de  un  demi-titre  par  jour  seulement;  la  soif  sera 
calmée  par  l'eau  d'Evian,  pas  de  vin. 

Les  farineux,  les  aliments  végétaux  occuperont 
une  large  place  dans  la  diététique  ;  on  donnera  des 
panades  et  des  potages  épais  au  pain  grillé,  aux  pAtes, 
à  la  semoule,  etc.,  les  bouillies  de  farine  de  blé, 
d'orge,  de  riz,  etc.,  les  œufs  mollets,  les  œuf  au  lait, 
les  purées  de  légumes  secs,  de  pommes  de  terre,  de 
salades  cuites,  les  fruits  cuits  (en  cas  de  constipa- 
tion). Pas  de  viande  crue  ni  cuite  jusqu'à  trois  ans; 
à  partir  de  cet  âge,  on  pourra  donner  des  cervelles, 
ris  de  veau,  quenelles,  poissons,  viandes  blan<^hes 
hachées,  etc.  L'enfant  grignotera  des  croûtes  de  pain, 
du  pain  grillé,  des  biscottes. 

Les  repas  seront  au  nombre  de  quatre  par  jour. 

11  faut  prescrire  en  outre  les  promenades  au  grand 
air,  la  vie  à  la  campagne,  au  bord  de  la  mer  en  choi- 
sissant les  stations  suivant  la  saison  et  la  tempéra^ 
ture.  A  la  ville,  on  fera  prendre  deux  bains  salés  (un 
kilog.  de  sel  gris  dans  l'eau)  par  semaine. 

Par  les  médicaments  qui  seront  aussi  rares  que 
possible,  on  luttera  contre  la  constipation,  l'ano- 
rexie, l'anémie  :  on  donnera  du  bicarbonate  de 
soude,  de  la  magnésie,  de,  la  sti^chnine, 
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On  prescrira  par  exemple  : 

Bicarbonate  de  soude   0  gr.  25 

Magnésie  calciaée   0  —  20 

Poudre  de  canelle   0  ~ 

Protoxalate  de  fer  /  o  _  01 

Poudre  de  noix  vornique. .  • .  .  * 
^     Pour  un  paquet,  D°.  20 

En  prendre  deux  par  jour,  dans  une  cuillerée  à 
café  de  lait  ou  d'eau  sucrée,  pendant  dix  jours  (en- 
fant de  deux  ans). 

Dans  les  cas  f,'raves,  avec  hypertrophie  de  la  rate, 
et  toxi  infection-  gastro-intestinale,  on  ordonnera  des 
antiseptiques  intestinaux,  du  benzo-naphtol,  du  ca 
lomel,  des  lavages  de  l'intestin,  etc.  —  E.  L.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


ÏÂ  choléeystectomie  ;  indications  et  tech- 
nique:  —  On  désigne  ainsi  l'ablation  totale  ou  par- 
tielle de  la  vésicule  biliaire.  Langenbuch  pratiqua 
la  première  cholécystectomie,  mais  son  exemple  fut 
peu  suivi,  beaucoup  d'auteurs  considérant  cette  opé- 
ration plus  grave  et  pas  plus  efficace  que  la  cholé- 
cystostomie. 

;0n  revint  de  dette  errenr  et  depwis  quelques  an 
nées  cette  opéi-ation  a  trouvé  plus  dé  faveur  auprès 
des  chirurgiens  qui  s'adressèrent  à  elle  dans  la  cho- 
lécystHe  ealcnleuse  eldafas  les  lésions  primitives  ou 
secondaires  de  la  vésicule  ;  ison  pronostic  est'beau- 
coup  moins  sombre  et  lorsqu'elle  est  bien  ihdiquée 
ses  résultats  sont  supérieurs  à  ceux  de  la  cholécys- 
toâtomie. 

D'après  Schwartz  {Chir.  du  foie),  l'ablation  de  la 
véhicule  est  indiquée  - 

Da»s  les  cas  de  néoplasmes  limités,  bénins  ou  ma- 
lins, de  la  vësiculei  MtHne  lorsque  le  foie  est  envahi, 
on  peut- enlever  la  vésicule  «t  réséquer  la  portion  du 
foie  malade^  si  elle  est  peu  étendue. 

Dana  les  ruptures  de  ia  vésicule  biliaire  par  trau 
niatisme  à  moins  qu'on  ne  puisse  la  suturer  ou  la 
fistuliser. 

Dans  les  cholécystiles  non  calcuieuses  avec  lésions 
graves  des  parois  de  la  vtïsicule,  alors  que  les  adhé- 
rences n'isolent  pas  le  réservoir  de  hr  bile,  et  que  la 
fixation  à  la  paroi  est  très  difllcile  ou  impossible. 

Dans,  les  cholécystiles  calculeuses  subaigués  ou 
çhroniques,  lorsqu'il  y  a  obiirération  du  canal  cysli- 
que,  pédiculisîUion  rolativemeut  facile  de  la  vésicule, 
difficulté  ou  impos.sibilité  de  désobstruer  le  canal 
par  le  refoulement,  par  le  broiement  ou  la  oystico- 
toniie,  lorsqu'il  y  a  épaississement  des  parois  du  cho- 
lécyste,  ou  encore  lorsque  la  vésicule  forme'  ùne 
tumeur  absolument  isolée  du  foie,  comme  appendue 


à  lui,  la  cholécystectomie  est  de  mise  à  moins  de 
conditions  générales  mauvaises,  ou  de  conditions 
locales  permettant  la  cholécystostomie  plus  rapide  et 
peut-être  moins  grave. 

Dans  les  cas  de  fistules  biliaires  prolongées  ou  per- 
manentes rebelles  au  traitement  ordinaire,  consécu- 
tives à  une  cholécystostomie  ou  produites  spontané- 
ment par  effraction  des  voies  biliaires  accessoires. 

L'ablation  de  la  vésicule  n'est  indiquée  que  si  le 
cholédoque  est  perméable  et  si  la  tête  dn  pancréas 
n'est  pas  augmentée  de  volume  indiquant  ainsî  la 
présence  d'une  tumeur  ou  d'un  calcuL  Tout  doute  de 
ce  côté  doit  lui  faire  préférer  la  cholécystostomie  ou 
la  cholécystentérostomie  dans  le  cas  de  Bstule  biliaire 
externe. 

Une  large  laparotomie  ayant  découvert  le  bord  an- 
térieur du  foie  et  la  vésicule  qui  proémrne  en  avant 
et  au-dessous,  on  explore,  si  cela  est  possible  la  face 
inférieure  du  foie,  on  détache  des  adhérences,  et  la 
vésicuîe  étant  bien  mise  en  évidence  on  procède  à  sa 
libération.  Il  est  généralement  facile  d'isoler  là  face 
inférieure  et  le  fond  de' l'intestin  et  de  l'épiploon  ; 
cependant,  lorsqu'il  y  a  adhérences  de  l'intestin  grêle, 
au  colon  transverse,  au  duodénum,  on  les  détachera 
avec  prudence  afin  d'éviter  des  perforations  et  l'on 
fera  immédiatement  l'hémostase. 

11  est  plus  difficile  de  décoller  la  vésicule  delà 
fosse  hépatique. L'intestin  et  l'épiploon  étant  refoulés 
en  bas  avec  des  compresses  on  incise  franchement 
dans  le  sinus  vésiculo-hépatique  avec  la  pointe  du 
bistouri  en  soulevant  le  foie  d'une  main,  on  décolle 
avec  le  doigt  la  vésicule  de  sa  fossette  en  tamponnant 
au  fur  et  à  mesure  avec  des  compresses  stérilisées. 
On  arrive  peu  à  peu  sur  ie  canal  cystiqiiô  qu'il  fawl 
éviter  de  déchirer.  La  vésiculei  et- ïe  cysfiqiie' étant 
bien  isolés,  il  faut  séparer  ce  derniei- et  l'artère  qui 
l'accompagne;  certains  chirurgiens  lient  en  même 
temps  le  canal  et  l'artère  en  plaçant  deux- catguts 
l'un  au-dessus  do  l'autre,  puis  utie-plnce  étant  placée 
sur  la  vésicule  on  sectionne  entre  cette  pincfe  et  les 
ligatures  avec  le  thermocautère.  La  vésicule  étant 
enlevée,  on  cautérise  le  centre  du  moignon  cystique. 

Lorsque  l'hpératîon  a  été  facile,  lorsqu'ancim  li- 
quide 'suspect  n'est  venu  souiller  le  champ  opéra- 
toire, lorsque  la  surface  hépatique  ne  saigne  pas',  on 
peut  refermer  le  ventre  sans  drainer;  ce  sera  Tex- 
ception.  i  ■. 

Lorsqu'au  contraire  on  a  des  doutes  sur  l'asepsie 
du  moignon  lorsqu'il  y  a  un  suintement  sanguin,  il 
est  préférable  de  laisser  un  gros  drain  sous  le  moi- 
gnon et  de  l'entourer  de  mèches  de  gaze  qui  seront 
retînmes  les  jours  suivants. 

L'opération  n'est  pas  toujou^aussi  simple;  sou- 
vent des  adhérences^|^^|ç|^^^^'(j^(gâ|^l|o^{i^  suppu- 
rée,  un  suintement  en  masse  plus  ou^oins  abon- 
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âant,  des  déchiruresde  la  vésicule  viennent  augmenter 
les  difficultés. 

torsqUe  la  vésicàlé  est  pleine,  tendue,  résistante, 
le  décollement  est  plus  facile,  mais  si  l'on  craint  \A 
rupture,  et  surtout  si  le  contenu  est  septique,  il 
vaudra  mieux  ponctionner  d'abord,  tamponner  mol- 
lériient  la  Vésicule  et  la  refermer  à  l'aide  d'une  pince, 
afin  d'éviter  l'irruption  de  bile  dans  le  champ  opé- 
ratoire. 

'  L'opération  ainsi  menée  est  bénigne  et  donne  ée 
bons  résiillîlts  ;  '  on  a  observé  dbs  accideûts  dus  au 
glissement  des  ligatures  (hémorrhagie,  effusion  de 
bile  sous  le  péritoine),  ifs  peuvent  être  évités  si 
celles-ci  sbnt  bien  faites  et  si  Ton  a  soin  de  faire  deux 
ligatures  l'une  au-dessus  de  l'autre. 

La  cholécystectomie  partielle  a  été  plus  rarement 
pratiquée,' Schwartz  en  a  rapporté  un  cas  avec  gué- 
rison.  — J.  H.  M. 


HYGIÈNE  DENTAIRE 

} .  .    ■    '   '  

'  Hygiène  de  la  bouche.  La  bouche  est  cer- 
tfeiinem'eiïf  le  milieu  le  plus  favorable  à  Téclosion.au 
développement  et  à  la  conservation  des  micro-orga- 
nismes. On  y  trouve  en  effet,  l'humidité,  l'air,  la 
chaleur  èt  des  produits  organiques  provenant  de  la 
cavité  elle-même  ou  de  débris  alimentaires  ;  toutes 
cbndîlions  qui,  d'après  les  recherches  récentes  favo- 
risent la  reproduction  des  bactéries,  température  de 
30  à  35  degrés,  oxygène  contenu  dans  l'air,  aéro- 
bies, débris  organiques  saprophytes,  alcalinité,  aci- 
dité, etc.  Les  bactériologistes  modernes  nous  ont 
montré  qu'à  l'état  normal  ces  micro-organismes 
itiultiples,  les  uns  pathogènes,  les  autres  simples  sa- 
prophyte^ existent  dans  la  bouche,  y  ont  une  vie 
latente  chez  un  sujet  sain.  L'économie  est  protégée 
contre  leur  action  morbide  par  un  triple  système  de 
défense  ;  la  continuité  de  l'épithélioma  buccal,  la 
salive  et  le  mucus  buccal,  enfin  par  l'E/ppareil  com- 
posé de  follicules  clos  entourant  le  pharynx  et  les 
ganglions  cervicaux.  Sebilleau  a  fait  judicieusement 
remarquer  qu'une  lésion  épithéliale,  l'altération  et 
l'insuffisance  salivaires,  ainsi  que  la  diminution  du 
pouvoir  leucocytaire  sont  des  portes  ouvertes  à  l'in- 
fection, laquelle  peut  elle  même  revêtir  des  formes 
terribltes. 

On  peut  donc  dire  que  l'hygiène  de  la  bouche 
lient  une  place  importante  dans  la  prophylaxie  des 
maladies.  L'ignorance  du  public  sur  ces  faits  peut 
seule  expliquer  son  indifférence,car  sur  une  série  de 
200  personnes  de  tous  pays,  examinées  dans  une 
clin*que  d-Etat,  on  '-a-  trouvé  à  peine  un  pour  cent 
se  soignant  la  bouche. 


En  dehors  des  soins  spéciaux  nécessités  par  la 
carie  dentaire  de  laquelle^  sans  aucun  doute,  pro- 
viennent la  plupart  des  accidents  septicémiques,  il 
est  nécessaire  d'assurer  l'asepsie  buccale  par  les  an- 
tiseptiques. Ce' n'est  pas  que  la  gamme  des  denti- 
frices ne  soit  nombreuse,  mais  cependant  un  choix 
judicieux  s'impose,  primum  non  nocere.  La  compo- 
sition des  dentifrices  a  subi  le  contre  coup  de  la  dé- 
claration de  guerre  au  microbe.  Primitivement,  ces 
préparations  avaient  pour  but  d'entretenir  la  pro- 
preté de  la  bouche,  la  blancheur  des  dents  et  en 
même  temps  d'affermir  les  gencives.  Elles  répoc- 
daient  dans  une  certaine  mesure  au  premier  point 
puisqu'il  entrait  dans  leur  composition  des  huiles 
essentielles  qui  jouissent  d'un  pouvoir  fortement 
bactéricide.  Les  poudres  alcalines  cependant,  ainsi 
que  les  dentifrices  k  base  d'alcool,  assèchent  plutôt 
la  bouche.  Un  produit  à  exclure  de  leur  préparation 
est  le  salol.  Les  docteurs  Cille  et  Garnier  ont  décrit 
dans  un  mémoire  original  les  accidents  qui  peuvent 
résulter  de  son  usage.  A  côté  des  phénomènes  d'in- 
toxication générale  possibles,  tels  que  des  érythè 
mes  fugaces,  des  troubles  digestifs  légers,  l'incon 
vénient  principal  de  l'emploi  du  salol  comme  den- 
tifrice, consiste  dans  des  dermites  localisées  au  pour- 
tour des  lèvres.  Ces  dermites  évoluent  le  plus  sou- 
vent vers  la  forme  eczémateuse  et  ainsi 'se  trouve 
constitué  l'ec/.éuia  orbiculaire  des  lèvres.  Il  est  donc 
préférable  de  s'abstenir  de  ce  médicanient  qui  peut 
être  avantageusement  remplacé  par  la  résorcine,  l'a- 
cide salicylique,  le  chloral,  le  formol.  Le  docteur 
Grosnehard  a  remis  en  honneur  le  permanganate  de 
potasse  dans  la  formule  suivante  : 

Dans  un  verre  d'eau  bouillie  à  40", 

Cinq  gouttes  d'une  solution  de  permanganate  au 

dixième  et  quelques  gouttes  d'alcool  de  menthe.  La 
caractéristique  de  cet  agent  est  d'abandonner  de  l'oxy- 
gène aux  matières  organiques  au  contact  desquelles 
il  est  placé.  II  permet  de  détruire  par  une  oxydation 
énergique  les  microbes  (Arnozan).  Enfin,  un  des 
plus  puissants  microbicides  employé  depuis  long- 
temps par  les  dentistes  pour  le  blanchiement  des 
dents  bien  avant  qu'il  ne  soit  d'usage  en  chirurgie 
générale,  c'est  l'eau  oxygénée.  On  a  justement  in-' 
sisté  sur  ses  propriétés  antiseptiques,  désodorisan- 
tes, excitantes,  hémostatiques.  M.  Michaud  en  fait 
l'antiseptique  de  choix  pour  la  purification  des  ré- 
gions anfractueuses.  En  l'alcalinisant  par  le  borate 
de  soude,  comme  le  conseille  Poucet,  en  le  dédou- 
blant et  en  l'aromatisant  par  une  essence,  on  peut 
considérer  que  c'est  un  antiseptique  buccal  parfait. 

  MARCH.VXnÉ. 
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Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  luita  eoatre  rabsIathlMoie.  —  M.  Laborde.  On  sait 
que  l'absinthe,  en  raison  des  essences  qu'elle  renferme, 
prend  une  part  prépondérante  dans  les  fatales  consé- 
quences  de  l'alcoolisation,  non  seulement  au  point  de  vue 
pathogénique  des  lésions  qu'elle  engendre  sur  l'organisme, 
mais  encore  relativement  au  caractère  de  violence,  de  féro 
cité  des  actes  criminels  et  impulsifs,  accomplis  sous  son 
influence.  Elle  agit  à  la  manière  d'un  véritable  poison, 
d'autant  plus  dangereux  qu'elle  est  à  la  portée  de  tout  le 
monde,  principalement  de  la  classe  ouvrière,  qui  en  fait 
une  énorme  consommation. 

La  prohibition  légale  de  cette  boisson  s'impose  comme 
une  mesure  de  salut  publie.  Cette  prohibition  est  d'autant 
plus  facile,  que  le  Gouvernement,  par  un  vote  des  Cham- 
bres, est  autorisé  à  interdire  par  décrets  la  fabrication  et 
la  vente  de  toute  essence  reconnue  dangereuse  et  déclarée 
comme  telle  par  l'Académie. 

En  conséquence,  M.  Laborde  soumet  à  l'Académie  la 
proposition  suivante  :  Prendre  sans  plus  tarder,  en  con- 
formité de  la  motion  votée  par  le  Parlement,  l'initiative  de 
l'indication  des  liqueurs,  apéritifs  et  boissons  contenant 
les  essences  les  plus  dangereuses  pour  la  santé  publique,  à 
l'effet  d'en  interdire  la  fabrication,  la  circulation,  la  pu- 
blication et  la  vente. 

Communiquer  au  gouvernement  la  délibération  adoptée 
à  ce  sujet  par  l'Académie. 

De  la  morUillM  Inrantlle.  —  M.  BuDlN  -Iit  un  rapport 

sur  un  mémoire  de  MM.  Balestre  et  Gilletta  de  Saint- 
Joseph,  de  Nice. 

11  résulte  de  ce  travail,  que  dans  les  villes  de  France, 
sur  1000  individus  qui  meurent,  167,  c'est-À  dire  plus  du 
sixième,  sont  des  enfants  de  0  à  1  an.  Dans  quelques  villes, 
telles  que  Paris,  Rouen,  Lille,  Dunkerque,  Saint-Pol-sur- 
Mor,  la  mortalité  de  ces  enfants  arrive  à  être  égale  au  cin- 
quième, au  quart,  au  tiers  et  mém<3  à  la  moitié  de  la  mor 
talité  totale. 

Sur  1000  décès  d'enfants  de  0  à  1  an,  385  sont  dus  à  la 
gastro  entérite,  147  aux  maladies  des  voies  respiratoires, 
171  à  la  débilité  congénitale,  2o  à  la  tuberculose,  50  aux. 
maladies  contagieuses,  2^  à  toutes  les  autres  causes 
réunies. 

Les  décès  tes  plus  nombreux  sont  donc  dus  à  la  diarrhée 
ou  à  la  gastro-entérite.  C'est  surtout  pendant  les  chaleurs 
que  sévissent  ces  affections.  Si  on  parvenait  à  les  suppri- 
mer, on  diminuerait  dans  de  grandes  proportions  le  nom- 
bre des  décès.  Ce  sont  surtout  les  enfants  élevés  artificiel- 
lement qui  succombent. 

Beaucoup  de  ces  décès  pourraient  être  évités  par  la  pra- 
tique d'une  meilleure  hygiène,  par  une  alimentation  plus 
rationnelle,  par  la  création  de  consultations  de  nourris- 
sons, la  surveiilancfl  de?  crèches,  etc...  [il  juin). 


Emploi  tli^rapeatlqoe  de  la  lécithlne,  —  M.  LancerEAUX. 
Des  recherches  récentes  (A.  Gautier,  Desgrez,  Gilbert),  ont 
fait  connattre  le  rAle  important  qua  joue  la  lécithlne  dans 
la  nutrition  de  l'organisme,  du  système  nerveux  en  parti- 
culier, et  l'augmentation  de  poids  qui  résulte  de  son 
usage. 

M.  Lancereaux  a  employé  ce  médicament  à  la  dose  de 
0  gr.  50  par  jour,  chez  deux  malades  atteints  de  diabète 
pancréatique,  arrivés  à  une  phase  avancée  de  leur  affection, 
et  qui  dépérissaient  k  vue  d'œil.  Sous  l'Influence  de  la  léci- 
thine,  non  seulement  l'amaigrissement  a  cessé,  mais  ils  ont 
augmenté  rapidement  de  poids,  et  leur  état  général  s'est 
trouvé  très  amélioré. 

La  lécithine  constitue  donc  un  excellent  aliment  suscep- 
tible de  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  de  dénutri- 
tion rapide.  —  (18  juin). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8^wtbér*pl«  préTeBUT«4aBB  oae  épidémie  de  diphtérie. 

—  MM.  J.  Voisi.v  et  GuiNoH  rapportent  l'histoire  d'une 
épidémie  de  diphtérie  qui  eut  lieu  en  novembre  dernier  à 
la  Salpétrière,  dans  la  section  des  enfants  idiotes  et  épi- 
leptiques.  Sur  165  enfants  dont  elle  se  composait,  13  fu- 
rent atteintes  tout  d'abord,  une  enfant  de  6  ans  succomba 
en  quelques  jours,  les  douze  autres  guérirent  après  les  in- 
jections de  sérum.  Une  seule  de  ces  enfants  a  en  un  croup 
vrai  et  a  guéri  après  tubage. 

A  ce  moment,  des  mesures  de  prophylaxie,  appliquées 
avec  énergie  enrayèrent  la  marche  de  l'épidémie. 

Quatre  cas  qui  suivirent  l'inoculation  préventive  furent 
d'une  bénignité  remarquable;  les  fausses  membranes,  très 
minces,  peu  étendues,  tombèrent  rapidement,  en  moins  de 
24  heures. 

Toutefois,  alors  qu'on  croyait  l'épidémie  terminée,  12  A 
15  jours  après  l'injection  préventive,  apparut  encore  un 
cas  qui  fut  mortel  en  24  heures  :  ce  qui  confirme  ce  fait  que 
l'action  préventive  du  sérum,  bien  qu'efficace,  ne  dépasse 
pas  15  jours. 

Les  mesures  de  prophylaxie  ont  été  les  suivantes  : 

Isoler  et  mettre  en  observation  tout  enfant  atteint  de 
fièvre  ou  d'inflammation  de  la  gorge  jusqu'à  ce  que  l'exa- 
men bactériologique  ait  prouvé  qu'elle  était  indemne  on 
atteinte  de  diphtérie. 

Injection  préventive  de  sérum  anti-diphtérique  à  toutes 
les  enfants  du  services  (20  ce.  aux  enfants  ayant  plus  de 
10  ans,  et  10  ce.  aux  autres). 

Antisepsie  rigoureuse  de  tous  les  objets  en  contact  avec 
les  enfants  ;  mêmes  précautions  antiseptiques  pour  le 
personnel. 

Comme  accidents  secondaires,  on  observa  chez  quelques 
malades  des  éruptions  vers  le  10«  ou  lâ«  jour  après  Tinjec- 
tion,  qui  disparurent  sans  laisser  de  traces. 

Les  vepdcémleii  ataphjlococclqaes  da  ^pe  général.  — 

M.  Etienne  (de  Nancy).  Lorsque  le  staphylocoque  inter- 
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vient  dans  la  genèse  des  infections  généralisées,  même  à 
porte  d'entrée  inconnue,  il  détermine  souvent  des  pyohé- 
mies  plus  ou  moins  diffuses.  Mais  parfois  le  staphylocoque 
donne  oaissance  à  de  véritables  septicémies,  sans  trace  de 
suppuration,  se  manifestant,  en  dehors  de  l'état  général 
infectieux,  par  des  érythèmes,  du  purpura,  de  l'endocar- 
dite, du  pseudo-rhumatisme  infectieux,  de  l'ictère,  etc< 

La  «ymptomatologie  de  ces  septicémies  peut  cire  plus 
réduite  encore  et  ne  déterminer  aucune  localisation  vis- 
cérale. 

Dans  ce  type,  l'infection  se  msnifeste  exclusivement  par 
des  modifications  de  l'état  général  du  malade;  il  existe  uoe 
fièvre  intense,  à  caractère  variables  ;  une  adynamie,  une 
prostration  extrêmes.  Quelle  que  soit  la  minutie  apportée 
k  l'examen  du  malade,  on  ne  trouve  vers  les  organes  que 
les  symptômes  communs  à  toute  infection  grave,  sans  que 
l'un  de  ceux  ci  soit  prédominant  et  sans  que  les  manifesta- 
tions vers  un  viscère  ou  vers  la  peau  puissent  servir  de 
base  à  l'établissement  d'un  type  particulier.  Il  est  possible 
de  reconnaître  trois  formes  principales  à  ces  septicémies 
k  type  général,  suivant  leur  mode  d'évolution  :  formes  à 
évolution  suraiguë,  k  évolution  rapide,  à  évolution  pro- 
longée. Les  premières,  d'une  extrême  gravité,  se  termi- 
nent souvent  par  la  mort  en  4  à  o  jours  ;  les  deux  autres 
sont  susceptibles  de  guérir  en  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

L'examen  bactériologique  du  sang  le  montre  ordinaire- 
ment chargé  de  colonies  de  staphylocoques  blancs  ou 
dorés  Les  autres  lésions  viscérales  sont  celles  des  grandes 
infections.  —  H  yiin). 

Tobercales  da  cervelet.  —  MM.   Huchard  et  BehgoUI- 

GNAN  (Voir  page  406). 

De  la  céphalée  d'erfort  avec  raidear  de  la  nnqae  dans 
les  lomenrH  du  cervelei.  —  M.  Mericlen.  Parmi  les  signes 
qui  constituent  le  syndrome  cérébelleux,  il  en  est  un  d'une 
importance  capitale,  parce  qu'il  peut  exister  seul  pendant 
un  grand  nombre  de  mois,  et  prédominer  jusqu'à  la  mort 
le  mal  de  tète.  C'est  une  céphalalgie  dont  les  caractères, 
bien  établis  par  les  neuropathologistes,  sont  assez  typiques 
pour  que  l'on  puisse  penser  d'emblée  à  une  tumeur  du  cer- 
velet, sauf  à  en  confirmer  If  diagnostic  par  la  recherche  où 
l'attente  d'autres  signes  II  s'agit  d'une  douleur  à  localisa- 
tion surtout  occipitale,  mais  qui  souvent  occupe  aussi  le 
front  et  même  toute  la  tête.  Intermittente  au  début  du  mal, 
elle  finit  par  devenir  continue,  mais  avec  des  exaspérations 
ou  paroxysniesqui  se  produisent  sous  l'iofluence  des  mou- 
vements et  des  efforts.  Ceux-ci  déterminent  des  crises  dou- 
loureuses d'une  intensité  souvent  inouïe  C'est  une  cépha- 
lalgie dite  explosive,  arrachant  parfois  au  malade  de 
véritables  hurlements  et  le  poussant  à  demander  ou  à  cher- 
cher la  mort  pour  mettre  fin  à  ses  souffrances.  C'est  de 
plus  une  céphalalgie  qui  s'accompagne  d'une  raideur  de  la 
nuque  mettant  la  tête  en  opislholonos,  véritableconlracture 
de  défense  pour  l'immobiliser,  le  malade  sentant  qqe  tout 


mouvement  ou  tout  effort  nouveau  déterminerait  une  exas 
pération  de  ses  atroces  douleurs.  C'est  enfin  une  cépha- 
lalgie rebelle  qui  ne  se  laisse  que  peu  influencer  par  les 
médicaments,  même  la  morphine,  mais  qui,  chose  étrange, 
subit  des  rémissions  temporaires  sous  l'influence  de  cer- 
taines suggestions  (traitement  nouveau,  isolement,  autorité 
médicale). 

La  cause  de  cette  douleur  de  téte  si  spéciale  réside  dans 
l'excès  de  tension  intra  crânienne  qui  résulte  de  l'hydro- 
céphalie ventriculaire.  Le  néoplasme,  d'un  volume  souvent 
considérable,  siégeant  sous  la  tente  du  cervelet,  comprime 
les  veines  de  Galien  et  détermine  ainsi  l'hydropisie  des 
ventricules  du  cerveau  et  la  distension  de  l'encéphale  trop 
à  fétroit  dans  la  boite  crânienne.  Les  mouvements  et  l'ef- 
fort ne  font  qu'augmenter  cet  excès  de  tension,  d'où  les 
violents  paroxysmes  douloureux.  L'on  comprend  qu'il  ne 
puisse  exister  qu'un  remède  à  ce  mal,  c'est  ou  l'enlève- 
ment de  la  tumeur,  ou  la  trépanation  palliative  destinée  à 
diminuer  l'hypertension  intra-crânienne. 

A  l'appui  de  sa  communlcatloD.  M.  Merlclen  rapporte  une 
longue  observation  que  l'on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Céphalée  d'effort  chez  un  jeune  homme  de  18  ans  :  crises  pa-  ' 
roxysliqucs  atroces  avec  cris  et  contracture  de  la  nuque.  Au  bout 
de  5  mois,  dt^marche  légèrement  ébri<^use.  Insuccès  de  tous  les 
analgésiques.  Trépanation  palliative,  développement,  an  niveau 
de  la  couronne  de  trépan,  d'une  poche  duc  à  une  hydropisie  ven- 
triculaire avec  hernie  d'un  prolongement  du  ventricule  latéral. 
Ponctions  répétées  donnant  de  500  à  100  grammes  de  liquide 
céphaIo*Tachldipa.  Mort  quatre  mois  après  l'opération.  Tubercule 
solitaire  du  lobe  gauche  du  cervelet,  de  la  grosseur  d'une  man- 
darine. 

Pleorésle  par«l««te  tolérée  pendant  près  de  40  ans,  — 

M.  Faisans  présente  la  coque  pleurale  provenant  d'un 
sujet  mort  dans  le  service  de  cirrhose  atrophique  ;  c'est 
une  plèvre  très  anciennement  enflammée  et  épaissie,  trans* 
formée  en  une  paroi  rigide,  de  consistance  cartilagineuse 
ou  osseuse  suivant  les  points  et  qui  n'a  pu  être  sectionnée 
qu'avec  l'aide  du  costotome.  Elle  renfermait  dans  son  mi- 
lieu du  pus,  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  de- 
venu inoffensif,  mais  dont  la  quantité  était  de  trois  litres  et 
demi  environ.  Quoique  le  cœur  fiH  dévié  à  droite  sous  le 
sternum,  te  poumon  réduit  à  l'état  de  moignon  imperméa- 
ble dans  la  plus  grande.partie  de  son  étendue,  le  malade 
porteur  de  cette  lésion,  remontant  k  40  ans  environ,  put 
se  livrer  à  des  travaux  fort  pénibles,  et  notamment  faire  la 
campagne  de  1870. 

Dtfti  formes  prolonffdes  et  A  rechutes  de  la  diphtérie  — 

MM.  Bahbibr  et  Lobligbois  (Voir  page  401).  —  {14 juin). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Epithélioma  de  l'ovaire  conséeotir  A  on  éf  itbélloma  de 

i'tntcHtin. —  M.  Le  Dentu  communique  l'observation  d'une 
femme  chez  laquelle  il  fit  en  1.S98  une  entercclomie  de  5 
centimètres  par  un  épithélioma  de  l'intestin  grêle.  En  mars 
1901,  il  opéra  de  nouveau  cette  malade  poumin  énithé-i 
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lioma  de  l'ovaire  droit.  Celte  opération  réussit,  parfaile- 
mcnt  comme  la  première.  Examinant  s'il  existe  un  rapport 
entre  ces  deux  tumeurs  chez  la  même  malade,  M.  Le  Deotu 
pense  que  le  néoplasme  de  l  ovaire  a  été  secpndaire  ù 
celui  de  rintestin,  et  qu'il  en  ,a  été  la  conséquence 
éloignée. 

Epid«mfe  de  tâtanoB.  —  M.  Revnieh  rapporte  les  obser- 
vations de  trois  malades,  qui,  en  février  dernier,  furent 
opérés  dans  son  service,  l'un  pour  une  hernie  étranglée, 
l'autre  pour  un  pyosalpinx,  le  troisième  pour  une  cure 
radicale  de  hernie.  Or,  chez  le  premier  de  ces  malades,  le 
tétanos  apparut  le  10'  jour  après  l'opération;  chez  la 
seconde,  le  13«  jour  ;  tous  deux  succombèrent  en  quelques 
jours,  malgré  l'isolement,  les  lavements  de  chloral  &  haute 
dose  8  et  12  gr.,  les  piqûres  de  morphine,  les  injections 
quotidiennes  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta- 
nique. 

Une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique  avait 
été  faite  chez  le  troisième  sujet  avant  l'opération.  Néan- 
moins, le  tétanos  se  déclara  chez  lui  le  ÎÈ*^  jour  ;  ce  ne  fut 
qu'après  quinze  jours  d'efforts,  de  soins  continua  que  l'on 
put  se  rendre  maître  de  la  maladie.  Les  moyens  thérapeu- 
tiques mis  en  œuvre  forent  les  mêmes  que  précédemment. 
Toutefois,  chez  ce  dernier  malade,  sur  te  conseil  da  M. 
Lancereaux,  la  dose  du  chloral  en  lavement  fut  portée  à 
20  gr.  par  jour.  Le  lendemain  du  premier  lavement  un 
mieux  notable  se  produisit;  les  lavements  à  cette  même 
dose  furent  continués  pendant  dix  jours  avec  adjonction 
d'une  dose  quotidienne  de  30  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique. 

Les  mesures  de  l'asepsie  la  plus  minutieusej|  étaient 
constamment  prises  dans  le  service  de  M.  Rqynier;  il  fut 
impossible  de  découvrir  la  fissure  par  où  s'était  introduit 
l'agent  infectieux  de  cette  petite  épidémie,  qui  resta  loca- 
lisée à  ces  trois  cas  (5  juin). 

De  la  rMaetioa  tiaiifflaiite  daoti  certaine!»  fractvrea  de 
l'extrémité  Inférleare  du  radias.  ~  M.  Delanglade,  de 
Marseille.  L'indication  d'intervenir  par  la  méthode  san- 
glante pour  une  fracture  simple  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  est  rare.  Nombreux  sont  en  effet  les  cas  où,  par 
les  moyens  ordinaires,  on  peut  obtenir  d'excellents  résul- 
tats au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  fonction.  Mais  si 
le  déplacement  du  fragment  inférieur  est  tel  qu'il  est  im- 
possible de  le  réduire  par  simple  traction  sur  la  main, 
même  sous  le  chloroforme,  il  y  a  lieu,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  l'auteur,  d'ouvrir  le  foyer  de  la  fracture  et 
d'opérer  la  réduction  4  l'aide  d'une  pince  k  traction  placée 
sur  le  fragment  inférieur,  engrenant  le  supérieur.  A  cause 
de  la  brièveté  de  l'un  des  fragments,  la  suture  osseuse 
n'est  pas  nécessaire,  un  appareil  plâtré  les  maintiendra  en 
place 

De  riDtervenllon  chlrorcicale  dans  les  néphrites  Infec- 
Ueusea  alffuëB  et   dans    les   néphrilei*    chroniques.  -~ 

M.  PoL'ssoN,  de  Bordeaux.  —  Le  nombre  des  intervention 


de  M.  Pousson  au  cours  de  néphrites  aiguës  est  de  quatre. 
Il  s'agissait  de  néphrites  infectieuses  suryennes  au,  cours 
de  maladies  générales,  ou  à  la  ^uite  d'affeçtioas  vésicales 
(néphrites  ascendantes).  Dans  les  4fux  premiers. cas,-, U 
néphrotomie  donxia  2  guérisqns  se  maintctnant,.  Tune  de- 
puis 3  ans  et  demi,  l'autre  depuis  7  mois.  Dans  les,  4e}ix 
autres,  la  néphrectomie , fournit  une  ,guériso«t  opécatQii;e, 
mais  la  mort  survint  4  ipois  après  à  1^^  fu^it$  dft  l'Infeo- 
tion  de  l'autre  rein  ;  et  une  mort  daps  ^efi  tîO  heures  en 
raison  d'une  pyonéphrose  préexistante  du , côté. opposé. 

D'après  ces  faits^et  d'autres  analogues  que  l'on  retrouve 
dans  la  littérature  médicale,  il  semble  que  la  néphrotoinie 
possède  une  certaine  supériorité  sur  l'extirpation  du. rein, 
puisqu'elle  est  plus  souvent  suivie  d'un  succès  complèl. 

En  effet,  la  suppression  d'un  rein  est  toujours  une  chose 
grave,  pleine  d'aléas  po,ur  l'avenir,  alprs  même  que  les 
moyens  de  nous  rendre  compte  de  la  valeur  du  congénère 
en  révèlent  l'intégrité  fonctionnelle.  Mais  m  face  de  la 
multiplicité  des  foyers  de  suppuration  dans  l'infection 
aiguë  du  rein,  de  leur  absence  même  dans  bi^n  des  cas  où 
les  lésions  consistent  dans  l'infiltration  leucocytique  du 
parenchyme,  on  est  en  droit  de  se  demander  comment  agit 
la  «impie  incision  du  rein.  Elle  agit  d'abord  en  provoquant 
un  écoulement  abondant  de  sang,  d'où  décongostion  de 
l'organe  ;  en  second  lieu,  elle  favorise  l  iftsue  des  agents 
pathogènes  et  de  leurs  toxines,  en  même  temps  que  celle 
des  déchets  épithéliaux  et  d'autres  produits  encombrant 
les  canal  icules. 

Dans  deux  cas  de  néphrite  chronique,  les  accidents  uré- 
miques,  conséquence  de  l'oligurie  et  de  l'insuffisance 
excrémentitielle  du  rein,  momentanément  conjurés  par  la 
néphrectomie,  se  reproduisirent  après  la  fermeture  de 
l'incision  rénale.  La  néphrectomie  secondairement  prati- 
quée sur  l'un  de  ces  malades,  fit  complètement  disparaître 
ces  accidents.  (43  juin). 


QUELQUES  MOTS  SUR  LE  DORMiOL 


D'après  les  conclusions  du  Professeur  CoHncMALB,  de 
Lille,  sur  dix  observations  d'insomnie  {Echo  Médical  du 
Nord,  du  5  mai  1901),  observations  communiquées  à  la 
Société  Centrale  de  Médecine  du  Nord  (Séance  du  26  avril 
1901),  il  résulte  que,  dans  les  cas  où  n'entre  pas  l'élémenl 
douleur,  cl  où  ne  se  rencontre  pas  un  élément  psychique 
avec  agitation  considérable,  iJomioi  agit  bien  aur  l'in- 
somnie, et,  si  réellement  il  n'a  pas  les  propriétés  toxiques 
du  Chloral,  les  services  que  le  i>ormio/ est  appelé  à  rendre 
peuvent  être  considérables  et  de  nature  à  détrôner  les 
hypnotiques  les  plus  communément  employés. 


I«  dlnctmwgénnfc  do  Jmtrtul  det  Fnticien$  :  H.  Hpoham. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Principe^  4q  ti^aiteq^ex^t  d9  1»  nfturasthépîo  (1) 

Par  Mavricb  de  Flbubï 
Ancien  intsme  des  Hôpitaux 

Parmi  Je  nombre  considérable  des  méthodes  de 
traitement  et  des  médicaments  préconisés  jusqu'à  ce 
jour  en  vue  de  guérir  ou  d'améliorer  l'épuisement 
du  système  nerveux,  nous  allons  nous  efforcer  de 
faire  ensemble  un  choix  sérieusement  motivé.  Il  en 
est  d'inutiles,  il  en  est  de  nuisibles.  Nous  tâcherons 
d'en  faire  le  départ,  fort  d'une  expériepce  qui  date 
d'une  dizaine  d'années,  pendant  lesquelles  il  nous  a 
été  donné  de  voir,  au  jour  le  jour,  parfois  pendant 
deux  ou  trois  mois,  des  malades  observés  pour  la 
plupart,  avec  toute  la  précision  dont  disposé  la  cli- 
nique moderne. 

Et  tout  d'abord  un  premier  point. 

Pour  faire  un  bon  médecin  de  neurasthéniques,  il 
faut,  je  crois  bien,  réunir  un  certain  nombre  de 
conditions,  qu'il  n'est  pas  tout  à  fait  oiseux  d'énu- 
mérer. 

C'est  une  bonne  chose  d'avoir  été  neurasthénique, 
h  condition,  bien  entendu,  d'avoir  cessé  de  l'être.  Tn 
médecin  qui  n'a  pas  connu  par  lui  même  tous  les 
tourments  de  la  névrose  dépressive,  qui  n'est  pas 
descendu  au  fond  de  ce  trou  noir  d'où  l'on  ne  voit 
plus  l'espérance,  ne  comprend  pas  aisément  ses  ma- 
lades et  ne  sympathise  pas  pleinement  avec  eux. 

Etonné,  vite  las  de  la  monotonie  de  leurs  plaintes, 
naturellement  porté  à  la  solution  la  plus  simple  qqi 
est  de  les  envisager  comme  des  malades  de  Molière  et 
de  s'en  débarrasser  le  plus  tôt  possible,  il  a  tendance 
à  les  traiter  avec  plus  d'ironie  ou  d'impatience  que 
de  profonde  pitié  ;  et  les  conseils  qui  sortent  de  sa 
bouche  peuvent  se  résumer  à  peu  près  à  ceci  :  «  Ne 
croyez  pas  à  votre  mal  ;  il  vous  suf6rait  de  vouloir 
pour-pouvoir  vaincre  votre  fatigue  et  pour  dissiper 
vos  idées  noires,  il  ne  faut  pas  vous  laisser  aller  de  la 
sorte  !...  »  Ou  bien  encore  :  «  Evitez  les  émotions, 
faites  un  petit  voyage,  prenez  quelques  douches  et 
n'y  pensez  plus  »  ;  d'autres  ajoutent  à  ces  conseils 
une  ordonnance  comprenant  quelque  viu  médicamen- 
teux, une  préparation  de  glycérophosphates,  de  la 
strychnine,  de  la  caféine,  du  fer,  tous  les  toniques. 
Cependant  le  malade  tarde  à  s'améliorer,  perd  cou- 
rage, change  de  médecin,  pour  se  heurter  ailleurs  à 
des  prescriptions  de  même  sorte,  à  moins  qu'il  ne 
devienne  la  proie  d'un  de  ces  exploiteurs,  bracon- 
niers de  la  médecine,  chez  qui  l'on  vient  en  désespoir 


(1)  CoaféreooM  faites  à  l'amphlltiéAtre  LaSaoec  de  l'hôpital 


de  cause,  après  avoir  tqut.  essayé.,  l'p  médecin  qui  a 
passé  par  (a  peurçqthénie  sait  mifiui  cafmprepdrç  ?es 
paaladcts,  il  cpunaJt  Ipqrs  symptômps  avanÇ  mêiflp 
qu'pn  les  lui  dise,  ne  doute  pojpt  (Je  leqr  ré^lH^,  s'^fm^ 
de  patience  et  parle  d'up  cœHf  fraternel;  vjvai^t 
exemple  de  g^é^ison,  il  pe  màDqu0  d'autorité  pi 
pour  préciser  ^qp  ligne  de  cfludMÎtP,  214  ppiir  prq- 
mettre  un  qiieux  prochain- 

Autre  condition  nécessaire,  il  fayt  q\i'i\  3H  du 
temps,  qu'il  garde  longtemps  ses  pialade^,  époute 
lopguement  leurs  plaintes  ;  q«'|i  s'iotére&se  à  leur 
psychologie»  qu'il  s'apitpie  sur  leurs  misèrps,  qu'il 
apprenne  à  ne  pas  s'énerver  à  leur  cpptact,  que  rien 
ne  trouble  sa  patience  et  son  encourageante  bon- 
homie. 

Je  crois  fort  J)on  de  se  spécialiser  à  l'étude  de  la 
peuroiogie  o^  des  maladies  dp  1^  pntritio;^,  mais 
peut-être  est-il  pioins  sqge  de  se  cantonner  dàn^ 
pratique  d'une  seule  méthode  de  traitepient  :  un  dou- 
cheur,  un  éiectriciep  n'aurpqt-ils  pas  presque  invin- 
ciblement tendance  à  conseijjpr  tpuJpHrs  et  partout 
l'agent  doiil  ils  font  grand  usage  et  qu'ils  mapipnt 
habilement,  faisons  nous  donc  spécialiste  (j'upe  ma- 
ladie pu  d'un  groupe  de  maladies  et  non  point  d'uii 
remède,  afin  d'être  plus  sûrs  d'apporter  une  parfaite 
impartialité  dans  le  choix  du  moyen  qui  convient  à 
chaque  sujet. 

Dernière  condition  requise  :  il  jiiiporle  que  le  mé- 
decin de  névropathes  s'attache  è  faire  Un  diagnostic 
attentif.  Rien  né  paraît  au  premier  abord  plus  facile 
que  de  reconnaître  la  maladie  de  Beard  ohéz  un  sujet 
qui  vient  à  voiisen  disant  de  lui  tiiême  je  suis  <(  neu- 
rasthénique »,  et  eh  énùiiiérant  toute  Itt  série  des 
stigmates.  C'est  un  ileurasthéniqùe,  n'e^t-ce  rien 
d'autre  chose  ?  n'eët-cè  pas,  du  méirtecoup.  tin  Hys- 
tériquè  ^ui  ne  guérira  pas  toutà  fait  si  I  on  ne  traité 
qu'unëde  ses  névroses?  n'est  ^-e  pas  un  tuberculfeujt 
au  début,  chez  <|ùi  la  médication  tdtiiquë  il'amèdei'a 
qu'une  recrudescence  de  la  fièvrë  ?  ii'èst  ce  pas  un 
futur  paralytique  général,  un  alcdoliqué,  uii  brigh- 
tique,  un  diabétique  qui  s'igrioi^?  Je  me  faii  une 
loi  de  ne  jamais  commencer  lin  traitement  avaht 
d'avoir  "affermi  mon  diagnostic  par  éiiiiiinatiop  et 
èans  m'être  armé  d'une  analyse  d'urines  îlhssi  com- 
plète que  possible. 

Si  l'on  étudie  la  pression  sanguitït  chez  les  neuras- 
théniques, on  est  vile  conduit  à  les  diviser  en  deux 
classes.  Les  uns  présentent  de  l'hypotension  arté- 
rièlle,  et  sont  de  véritables  déprimés  du  système  ner- 
veux, qui  guérissent  de  leur  état  mental  à  mesuré 
que  se  redresse  la  oourbe  de  leur  tensioti  artérielle 
et  celle  de  leurs  farces.  Les  autres,  tout  au  contrafi^. 
sont  des  hypertendus  et  des  intoxiqués  doat  la  courbe 
de  gUérison  est  une  Courbe  de  desoen|e.  C'est  là  en- 
core un  diagnostic  q"'iti'g^Pi»J|)^©a»©gfeiï 
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récemment  un  malade,  âgé  de  près  de  50  ans,  qui  se 
plaignait  de  lassitudeinviucible,  d'insomnies  rebelles, 
de  douleurs  à  la  nuque,  de  troubles  visuels,  de  diges- 
tions pénibles  et  d'idées  noires.  Sur  les  conseils  d'un 
autre  neurasthénique,  il  alla  se  placer  en  province 
dans  une  maison  où,  pendant  cinq  semaines,  il  fut 
soumis  à  une  cure  d'immobilisation  et  de  suralimen- 
tation à  la  façon  de  Weir-Mitchell  ;  son  état  ne  fil 
qu'empirer  :  or,  après  examen  soigneux  et  analyse 
des  urines,  il  fut  reconnu  que  c'était  un  artério-sclé- 
reux  précisément  intoxiqué  par  excès  d'alimentation 
carnée  et  de  vins  généreux.  U  a  guéri  par  le  régime 
lacto-végétarîen,  l'exercice  physique  progressivement 
accru,  et  quelques  stimulations  mécaniques  du  sys- 
tème nerveux. 

Par  contre,  on  voit  à  tous  moments  de  grands  dé- 
primés, tout  à  fait  à  bout  d'énergie,  empirer  promp- 
•  tement  parce  qu'on  a  voulu  les  soumettre  —  sous 
prétexte  de  leur  montrer  l'inanité  de  leur  sensation 
de  fatigue  —  à  des  exercice^  physiques  ou  à  un  tra- 
vail intellectuel  mal  dosé. 

C'est  ici  le  lieu  de  préciser  les  indications  géné- 
rales que  comporte  chacune  de  ces  deux  grandes 
divisions  fondées  sur  la  clinique  et  la  pathogénie. 

NeLHASTHÉNIK  a  HYl'KRTKNSION 

Ce  sont,  nous  l'avons  dit  et  bien  souvent  redît,  des 
intoxiqués  de  qui  le  système  nerveux  central  est,  ou 
bien  empoisonné  à  la  lettre  par  l'abus  de  l'alcool,  ou 
plus  simplement  encrassé  par  les  déchets  de  la  nutri- 
tion insudisamment  éliminés. 

L'indication  fondamentale  est  ici  le  lavage  du 
sang,  l'élimination  de  l'acide  urique  en  excès,  le  net- 
toyage du  rein  qui,  filtrant  une  urine  extrêmement 
chargée,  menace  de  s'altérer  anatomiquement  ;  le 
soulagement  du  cœur,  habituellement  contraint  à 
lutter  contre  une.vaso-constriction  périphérique  à 
peu  près  constante,  et  l'apaisement  de  l'estomac,  le 
plus  souvent  hyperpeptique.  Pour  la  remplir,  nous 
avons  à  noire  disposition  toute  une  série  de  moyens 
importants  au  premier  rang  desquels  le  régime  lacté, 
qui,  lorsque  les  malades  consentent  à  s'y  soumettre, 
ne  serait-ce  que  pendant  deux  ou  trois  jours,  pro- 
cure à  cette  catégorie  de  névropathes  un  soulagement 
à  peu  près  immédiat  et  à  peu  près  infaillible.  A  vrai 
dire.je  ne  pense  pas  qu'il  faille  le  continuerlongtemps 
à  l'état  intégral.  Il  faut  le  remplacer  bientôt  par  le 
régime  larto-cégétwien,  que  l'on  pourra  sans  trop 
tarder  corser  d'un  plat  de  viande  grillée  ou  rôtie, 
très  cuite,  au  repas  du  matin.  Le  mieux  est  —  nous 
l'avons  déjà  dit  dans  le  chapitre  consacré  aux  trou- 
bles gastro-intestinaux  —  de  prescrire  des  repas  secs 
de  supprimer  tous  breuvages  au  cours  de  la  diges- 
tion stomacale,  et  de  donner  le  lait  d'heure  en  heure 
dans  les  moments  où  l'estomac  est  vide.  Il  est  souvent 


utile  de  le  couper  d'un  tiers  d'eau  bicarbonatée  et 
d'ajouter  à  chaque  verre  une  cuillerée  à  café  d'eau  de 
chaux  médicinale. 

A  ce  régime  fondamental,  il  est  ordinairement  bon 
d'ajouter  soit  du  massage,  tel  que  M.  Cautru  nous 
enseigne  à  le  pratiquer  en  vue  d'abaisser  la  pression 
sanguine  trop  haute  ;  soit  des  douches  chaudes,  soit 
encore  des  bains  statiques  sans  étincelles  un  peu  lon- 
guement prolongés,  et  dont  l'action  hypotensive  me 
paraît  fort  bien  démontrée;  soit  encore  des  bains 
carboniyènes,  à  la  manière  de  Bourbon-Lancy,  de 
Nauheim  ou  de  la  source  César  de  Royal.  .Aux  per- 
sonnes qui  supportent  mal  le  lavage  du  sang  par  la 
voie  stomacale,  les  grandes  injections  hypodermiques 
de  solution  saline  à  7  p.  1000,  rendront  de  grands 
services;  il  m'est  arrivé  d'avoir  recours,  non  sans 
succès,  aux  baios  de  vapeur,  à  la  pilo(»rpine,  aux 
différents  moyens  d'élimination  par  la  peau. 

l'n  de  mes  neurasthéniques  à  hypertension,  ar- 
thritique, gros  mangeur,  effleuré  à  M  ans  par  l'ar- 
tério-sclérose,  a  guéri  de  sa  neurasthénie  en  modifiant 
son  régime  et  en  se  donnant  une  forte  suée  tous  les 
joui's,  sur  la  planche  de  la  salle  d'armes.  C'est  là  une 
catégorie  de  neurasthéniques  à  qui  l'exercice  physique 
fait  du  bien,  à  condition  qu'il  soit  prescrit  d'une 
façon  méthodique  et  progressive.  Ces  malades  ont 
en  effet  les  jmiibes  lourdes,  raides  et  lasses,  d'une 
lassitude  qui  ressemble  à  une  douleur,  et  ils  ont  toutes 
les  peines  du  monde,  les  premiers  temps,  à  s'en- 
trainer  à  la  marche,  à  la  gymnastique,  et  à  l'excel- 
lent exercice  que  la  bicyclette  est  pour  eux.  Il  im- 
porte de  commencer  par  de  petites  doses,  régulière- 
ment et  constamment  accrues.  Personne,  mieux  que 
M.  Feruand  Lagrange,  n'a  précisé  les  règles  de  cette 
médication  par  l'exercice.  L'élimination  des  toxines 
d'une  part,  l'entraînement  de  l'autre,  amènent  fré- 
quemment une  transformation  du  malade. 

Quelquefois,  il  arrive  que  le  névropathe  à  hyper 
tension,  débarrassé  par  le  régime  des  poisons  qui 
lui  procuraient  l'illusion  de  l'épuisement  nerveux, 
devient  un  névropathe  à  hypotension  ;  il  faut  alors 
le  traiter  en  conséquence.  Souvent  les  choses  se 
passent  de  telle  sorte  que  la  première  partie  de  la  cure 
doit  être  consacrée  à  l'élimination  des  déchets  encom- 
brant l'organisme,  à  la  neutralisation,  au  nettoyage 
du  système  nerveux  central,  la  seconde  partie  con- 
sistant à  relever  l'énergie  tombée  au  minimum,  grâce 
au  régime. 

NEL'RAKTUÉ.NIE  A  HYPOTENSION 

Ici,  l'Indication  est  essentiellement  d'avigourer  les 
forces,  de  restaurer  l'énergie  vitale  amoindrie,  d'ac- 
célérer la  nutrition,  de  redonner  aux  muscles  du 
tonus,  aux  glandes  le  pouvoir  sécrétoire,  de  rehaus- 
ser la  pression  sanguine,  d'activer^a  réduction  de 
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roxyhémoglobine,  de  relever  le  coefficient  des  oxy- 
dations, de  rétrécir  le  seuil  de  la  sensibilité,  de  rame- 
ner à  la  normale  la  motricité  des  parois  gastriques 
et  le  chimisme  stomacal,  de  combattre  l'asthénie 
génitale  ou  la  ptôse  utéro-gastrique,  etc.,  etc.  Or, 
tout  cela  peut  se  faire  au  moyen  d'un  petit  nombre 
d'agents  thérapeutiques ,  purement  dynamiques 
comme  le  mal  lui-même,  et  ne  faisant  point  par  con- 
séquent dans  les  centres  nerveux  cette  obscure 
chimie  qu'il  faut  toujours  chercher  à  épargner  aux 
nerveux'. 

Ici  encore,  le  régime  alimentaire  est  de  première 
utilité.  Habituellement  hypopeptique,  le  vrai  neuras- 
thénique déprimé  à  hypotension,  ne  trouve  dans 
l'alcool,  dans  les  vins  de  table,  dans  les  élixirs  médi- 
camenteux, dans  les  liqueurs,  qu'un  excitant  qui 
l'énervé  et  le  surmène,  qui  l'irrite  ou  qui  lui  com- 
munique des  somnolences  quelquefois  invincibles. 
Pas  plus  que  le  neurasthénique  à  hypertension,  le 
névropathe  franchement  asthénique  ne  doit  boire  de 
vin.  D'ailleurs,  comme  son  suc  gastrique  est  pauvre, 
il  est  bon  de  lui  recommander  de  ne  le  point  diluer 
dans  de  grandes  quantités  de  liquide  au  repas.  Ici 
encore,  le  mieux  est  donc  de  conseiller  le  régime 
sec,  en  faisant  boire  de  l'eau,  facile  à  digérer,  h  neuf 
heures,  dix  heures^  onze  heures  du  matin,  quatre 
heures,  cinq  heures  et  six  heures  de  l'après-midi.  Par 
le  fait  seul  que  sa  capacité  vitale  est  amoindrie  sur 
tous  les  points,  pour  la  combustion  des  aliments 
comme  pour  tout  le  reste,  il  est  sage  de  ne  pas  trop 
charger  son  estomac  de  substances  pouvant  produire 
de  l'acide  urique  en  excès.  II  faut  pourtant  lui  don- 
ner de  la  viande,  assez  abondamment  au  repas  de 
midi,  un  peu  moins  au  repas  du  soir,  des  oeufs,  des 
poissons  de  digestion  facile,  du  maigre  de  jambon, 
et  les  légumes  qui  ne  fermentent  pas  trop  dans  l'es- 
tomac  et  l'intestin  savoir:  les  artichauts  à  la  sauce 
blanche,  les  haricots  verts  très  tendres,  les  pommes 
de  terre  au  beurre  ou  en  purée,  les  purées  soigneuse- 
ment tamisées  de  petits  pois,  de  lentilles  ou  de  pois 
secs,  des  purées  de  salades  cuites,  des  crèmes  cuites, 
des  fruits  cuits.  Habituellement  dénués  d'appétit,  ces 
malades  sont  susceptibles  d'être  entraînés  à  se  nour- 
rir avec  une  abondance  croissante  si  on  les  maintient 
strictement  au  régime.  On  arrive  d'ailleurs  au  moyen 
des  injections  salines  ou  de  quelques  autres  apéritifs 
purement  mécaniques,  à  leur  donner  un  appétit  tout 
à  fait  boulimique,  qu'il  est  souvent  utile  de  réfréner, 
tant  il  va  loin.  Chaque  repas  doit  demeurer  très  mo- 
dérément copieux,  ces  malades  ayant,  comme  nous 
l'avons  vu,  une  sécrélion  gastrique  en  feu  de  paille, 
tout  de  suite  assouvie;  ils  doivent  faire  chaquè  jour 
quatre  petits  repas. 

Alors  que,  tout  à  l'heure,  noqs  étions  amenés  à 
conseiller  l'exercice   physique    progressif,  nous 
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sommes  logiquement  conduits  à  mettre  nos  asthé- 
niques  au /'fi/)os.  Dans  la  pratique,  ils  s'en  trouvent 
fort  bien,  à  condition  que  ce  repos  ne  soit  pas  ab- 
solu ;  il  est  imprudent  de  donner  k  ses  malades  l'ha- 
bitude de  l'inaclivité  complète  à  laquelle  ils  s'in- 
clinent déjà  trop  aisément.  Il  faut  donc  savoir 
mélanger  de  longues  heures  de  repos  dans  la  position 
couchée  au  grand  air,  avec  de  courtes  promenades 
qui  commenceront  par  ne  pas  dépasser  un  quart 
d'heure  matin  et  soir,  et  qui  chaque  jour  s'accrot- 
tront  de  deux  ou  trois  minutes.  Chez  ces  grands 
déprimés,  une  heure  de  sommeil  dans  le  milieu  du 
jour  ne  pourra  que  les  entraîner  à  mieux  dormir  la 
nuit. 

Reste  à  faire  choix  d'une  médication  ionique. 
Après  ce  que  nous  avons  dit  au  cours  du  chapitre 
précédent,  il  est  bien  évident  que  nous  donnerons  la 
préférence  aux  stimulations  méthodiques  fréquem- 
ment réitérées,  progressives  du  système  nerveux 
central  par  l'intermédiaire  des  nerfs  de  sensibilité. 
L'expérience  de  Brondgeest  nous  a  appris  que  le 
tonus  est  un  réflexe,  et  qu'il  est  entrelenu  en  nous 
par  les  excitations  incessantes  que  nous  transmettent 
les  vibrations  du  monde  extérieur.  Puisque  le  propre 
de  nos  malades  est  précisément  de  manquer  de 
tonus,  nous  savons  maintenant  pouvoir  leur  en 
redonner  en  mettant  en  vibration  modérée  l'une  de 
leurs  grandes  périphéries  sensltives  :  la  surface  cu- 
tanée par  les  bains  de  lumière,  les  douches  chaudes 
ou  froides,  les  bains  salés  ou  sulfureux  ;  les  surfaces 
musculaires,  articulaires,  tendineuses  et  aponévro- 
tiques,  par  le  massage  profond;  la  surface  pulmo- 
naire par  des  inhalations  d'oxygène,  d'ozone,  de 
vapeurs  doucement  irritantes,  d'air  comprimé;  la 
surface  digestive  par  telle  substance  alimentaire, 
médicamenteuse,  dont  l'action  est  toute  méca- 
nique (1);  la  surface  circulatoire  au  moyen  des 
injections  de  substances  non  toxiques  et  notamment 
de  solutions  salines. 

De  tout  cet  ensemble  de  moyens  les  deux  plus 
puissants  sont,  à  coup  sûr,  d'une  part  Xinjecîion 
saline,  de  l'autre  la  cure  d'air  et  d'altitude.  Comme 
beaucoup  de  nos  malades  sont  empêchés  de  quitter 
la  ville  et  de  laisser  leurs  occupations  à  d'autres  mo-' 
ments  qu'à  celui  des  vacances,  il  faut  bien  s'en  tenir 
aux  moyens  dpplicables  sur  place. 

Rien  ne  permet  de  comprendre  le  lien  qui  unit 
entre  eux  tous  les  symptômes,  en  apparence  si  divers 
de  la  maladie  de  Beard,  comme  de  les  voir  survenir 
à  peu  de  distance  les  uns  des  autres  à  la  suite  d'un 
surmenage,  puis  de  les  voir  s'évanouir  ainsi  que 

(1}  C'est  ainsi  qa'agit  le  repas  quand  il  procure  aux  neuras- 
théolques  déprimés  ud  immédiat  rehaut  de  foroes  bien  longtemps 
avant  que  cpmmepce  IVtUlntloii  dilpilqne  d's  allBwnt|t' Jiar  us 
tissus. 
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senvole  un  essaim,  consécutivemeut  à  un  pon  trai- 
tement [onique,  lequel  s'attache  i^piquement  à  rele- 
ver d*ens|Bnibte  la  tonicité  générale.  Nous  savons 
tous  qu'^  suffit  quelquefois  ^'envoyer  un  neurasthé- 
nique à  800  mëtf*es  d'altitude  pour  lui  faire  recou- 
vrer en  peu  de  jours  l'aptitude  à  tout  digérer,  Ip 
son^pieil  calme^  le  sentiment  de  force  et  de  légèreté 
du  corps,  comme  aiissi  te  plaisir  a  vivre.  Le  massage 
bien  pratiqué,  la  douche,  l'électrisation,  les  bains 
stîmùIaQts,  et,  plus  encore,  l'injection  saline  piéthp- 
diqùei^ént  employée,  donnent  souvent  des  résultats 
lo^tk  fait  comparables  à  ceux-là,  et  combien  de  fois 
n'ai-je  pas  vu  un  malade  qui,  pendant  deux  ou  trois 
ans  de  siiite  était  resté  inclifferent  aux  bienfaits  de 
l'altitude,  profiter  de  la  cupe  d'air  d'uqe  façon  tout 
à  fait  éclatante,  si  elle  a  été  précédée  d'une  cure 
préparatoire  par  un  des  moyens  méc^piques  que 
nous  venons  d'épumérer.  Déjà,  à  propos  de  la  médi- 
càtiott  bromurée  ohez  lesépileptiques  (1)  j'ai  déipon- 
tré  que  l'injection  hypodermique  de  séri^m  augmente 
dans  des  proportions  tout  à  fait  reijiarquables,  la 
parfaite  assimilation  dg  bromure,  §a  complète  éli- 
mination et  son  utilisation  par  les  centres  nerveux. 
De  inéme  chez  le  neurasthénique,  une  ^rle  de  petites 
transfusions  de  sérum  concentré  proaure  à  V'^''^^' 
nisme  qne  «  réceptivité  »  beaucoup  plus  marquée 
pour  Toxygène  des  hauts  plateaux. 

Ces  indications  générales  données,  reprenons  un  à 
un  les  grands  sympfàipes  netfrasthéniques  au  point 
dé  vue  du  traitement.  (à  suivre) 
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Ligué  contre  la  syphilis 

d'aprèsi  le  Professeur  A.  Fournibr 

Â  cf^té  de  la  tuberculose  et  de  l'alcoolisme,  il  est 
un  tpisi^me  fléau  qui  ravage  les  Sociétés  modernes: 
c'est  la  syphilis,  ou  pour  mieux  dire,  la  sypliilis 
Oai^quée  de  la  blennorrhagie,  dont  le  véritable  pro- 
nostic et  Qoiït  la  haute  gravité  n'ont  été  révélés  qqe 
par  les  tr^yaq^ï  d^  (  époque  contemporaine.  CoQlre 
la  t^berc^IQse  et  l'alpoolisme,  on  a  commencé  à 
réagir,  d^s  Sociétés  ont  été  fondées  ppuf  répandre 
la  boppe  pacoie,  pour  provenir  le  public  des  moyens 
à  employer  pour  se  garaqfir  dç  l'infection  tubercu- 
leqse  ou  lui  ipoi^tref-  le  danger  individuel  et  social 
de  y^\'|^i^  des  boissons  alcoolisées.  (Contre  la  syphilis 
r|^n  encore  ^'î^vait  été  tenté.  fi'ç^t  qu'il  y  ^  qw\- 
q^ieq  sejuaines  qu'une  cçntaiue  d'hommes  apparte- 
nais^ nqn  pfis  seulem^i^t  à  la  profession  médicale, 
mais  aux  mondes  scientifique,  littéraire,  adminis- 
tratif, indépendant,  Hbéral,  etc.,  ont  constitué- une 

(1)  L'EpOêptii  et  son  traitêaunt. 


œuvre  quj,  sous  le  nom  de  Société  de  prophylaxie 
sanitaire  et  morale  est  une  vérital)Ie  Ligue  contre 
la  syphilis. 

Qiielle  est  ^  raison  d'être  de  cette  ligue,  q^el  est 
Tobjeclif  qu'elle  a  en  vue,  quel  est  son  programme 
d'études  et  quelles  réalisations  pratiques  peul-on 
espérer  ?  Voilà  les  questions  que,  prenant  po^r 
guide  le  Professeur  A.  Fournier,  nous  allons  hv\^ 
vement  exposer  (1). 

I.  Nécessité  d'une  ligue  contre  la.  syi'hjus.  — 
Trois  motifs  majeurs  expliquent  la  nécessité  d'iine 
action  vigoureuse  contre  l'infection  syphilitique,  ce 
sont  :  sa  fréquence,  les  dangers  qu'elle  fait  courir 
non-seulement  à  l'individu  mais  à  la  race,  enfin  l'im- 
puissance des  moyens  prophylactiques  employés  jus- 
qu'ici. 

lo  Frêquénce.  —  11  semble  que  la  syphilis  de- 
vienne de  plus  en  plus  répandue  d^ns  toutes  lès 
classes  de  la  société,  bien  qu'on  ne  puisse  donner 
une  statistique  probante,  les  points  de  repère  faisant 
défaut.  Ce  qui  est  indéniable,  c'est  la  fréquence  de 
l'infection  syphilitique.  Le  t)'  Le  Noir  qui  a  étudié 
cette  question  dans  la  clientèle  des  hôpitaux  non 
spéciaux  pendant  neuf  ans,  est  arrivé  à  cette  consta- 
tation que  «dans  la  population  masculine  adulte  de 
Paris,  la  pro{)ortion  dés  syphilitiques  avérés  ne  se- 
rait pas  inférieure  à  13  pour  100  et  vraisemblable- 
ment atteindrait  15  à  10  pour  100  ».  Cette  proportion 
donnerait  pour  Paris  (hommes  adiiltes)  125.000  sy- 
philitiques. Le  pf  Fournier  est  arrivé  à  des  résultats 
à  peu  près  analogues  (13  à  18  poui-  cent). 

2"  Gravité  dk  la  syphilis.  —  «  Six  mois  de  irai- 
tement  mercuriel,  suivis  de  trois  ihois  de  cure  iodu- 
rée,  voilà  de  quoi  guérir  la  vérole,  disait-on  il  y  a 
quelque  quarante  ans  m.  Aujourd'hui,  le  traitement 
qui  au  point  de  vue  médicamenteux  n'a  pas  changé, 
ne  se  compte  plus  par  mois,  mais  par  années,  à  cette 
infection  chronique  on  doit  opposer  un  traitement 
chronique.  Certes,  la  vérole  d'aujourd'hui  n'est  pas 
plus  grave  que  celle  d'il  y  a  cinquante  ans,  mais 
grAce  aux  recherches  scientifiques,  la  gravité  de 
cette  infection  qui  frappe  l'organisme  dans  toutes 
ses  parties,  qui  frappe  le  cerveau  et  la  moelle,  l'œil 
et  l  oreille,  le  larynx  et  le  poumon,  le  cœur  et  les 
artères,  le  foie  et  le  rein,  l'estomac  et  l'intestin  est 
aujourd'hui  mieux  connue,  et  son  pronostic  est  allé 
se  chargeant,  se  modifiant  et  s'assombrissant.  ■ 

Si  la  syphilis  est  un  danger  pour  l'individu,  elle 
est  aussi  un  danger  pour  la  société.  Le  P'  Fournier, 
rappelle  qu'on  se  récria  dans  le  monde  médical  quand 
en  1880,  il  réclamait  pour  tout  malade  syphilitique 
un  stage  thérapeutique  minimum  de  trois  ans,  avant 

(I)  Sem.  if<U..  1901,  p.  168. 
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qM'fl  ait  le  droit  de  songer  au  mariage  ;  cette  exi- 
gence semblait  OT^cessive  ;  or  maintenant  beaucoup 
de  médecins  trouvent  qije  cette  pério<|e  est  bien 
courte  ét  il  en  est  qui  n'autorisent  les  malades  au 
mariage  qu'après  cinq  ou  six  ans  ^e  traitement.  C'est 
que  depuis  cette  époque,  indépendamment  de  ta  pos- 
sibilité de  transmission  de  la  sypbilis  à  la  femme, 
nous  connaissons  mieux  le  bilan  épouvantable  de 
l'hérédité  sypbiUfique  précoce  ou  tar(}jve  e(  que  le 
pronostic  de  ta  inaladié  a  ét^  juge  de  plus  ep  plus 
séfieux. 

Ënàn,  depuis  q^e|q^es  années,  4^puis  que  le 
P  Fournier  a  étudié  la  parasyphilis,  le  pronostic  de 
l'infection  s'est  encore  asspinbri,  puisque  ces  affec- 
tions, \f  ta^és,  la  paralysie  aénéralé,  |a  leucoplasie 
buccde,  qui  sont  des  conséquences  de  la  syphilis 
sans  être  syphilitiques  autreipént  que  d'prigine,  sont 
par  ell^s  oiénies  tres  graves,  sons  très  fréquentes  et 
èn6n  ne  sont  pas  influencées  par  lii  médication  mer- 
curielie  et  iodurée  dont  les  résultats  soift  si  mer- 
Veineux  43ns  tes  aftections  syphiïiti(|ues  vraies. 

<i  ja  syphilis,  telle  qu'il  nous  faut  Tenvisqgpr  ac- 
tuel ément,  dit  le  Fournier,  est  trè^  différente  au 
point  de  vue  pronostique  du  ipoins,  de  la  syphilis 
telle  auepoqvaientiacot^si^éreraps  pères  ei  telfe  que 
410US  la  cpi^haissions  encore  il  y  a  vingt  ans. On  pour- 
f-ait  dire  sans  esagérati^i^  qu^  la  sypl^ilîs  pour  UQU^ 
aujourd'hui  est  fojs  plus,  grave  gq'^llie  11^  l'était 
pour  pos  prédécesseurs. 

—  En  1887,  l'Académie  de  médecine  noinma  une 
commission  chargée  (le  rechercher  ïesmpyens  à  em 
ptoyer  pouf  fî^iré  diminiitey  la  fréquence  fies  maladies 
vénérieniiès.  Après  plusieurs  mois  de  discussion, 
t'Apadépiiè  vp|a  k  l'unai^imité  un  ensemble  dé  résp 
lutions,  louchant  la  prophylaxie  de  la  syphilis.  Ce 

Ïirojet  fui  envoyé  au  Ministre  d'alors  et  l'on  n'en  en- 
endit  plus  parler.  La  Conférence  de  Bruxelles  esti- 
mant qu'une  connaissance  approfo^(}ie  de  la  véné- 
réolo^iç  coifstitue  un  des  moyens  les  plus  sérieux  de 
combaiitre  efficacement  (a  propagation  des  maladies 
vénériennes  «  demanda  la  créalioi}  îfl'un  enseigne- 
ment de  la  vénéréolo^ie  dans  toutes  les  facultés,  un 
stage  obligatoirè  des  examens  spéciaux.  Bien  en- 
tendu ce  vœu  ne  reçut  aucune  sanction.  Enfin  de 
ifiuhiples  Commissions  municipales  ont  élaboré  de 
TOultipies  projets  sur  ce  même  point  et  avec  up  ré- 
sultat £{ussi  négatif. 

II.      BCT    DE     LA     Li(;i;E    COiNTIlE     I.A  SyPHIUS.   

«  Qu'il  s'agisse  de'  tuberculose,  d'alcoolisme  ou  de 
sypfcills,  on  se  heurte  à  la  inéine  inertie  des  pou 
vôirs  publics,  qui  ne  se  réveilleront  de  leur  som- 
meil que  le  jour  où  la  grande  voix  de  l'opinion  pu- 
blique, enfin  émue,  réclame  et  exige  une  prophylaxie 


publique  sagement  pf-ganisée.  Le  hut  de  la  Société 
de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  est  précisément 
de  créer  une  agitatioii  sur  ces  matières  d'ordre  spé- 
cial pn  oonstitqant  pour  elles  ui|  foyer  d'études  et 
un  centre  de  propagande  )>  de  la  manière  suivante  : 

l^En  réunissant  un  grapd  nombre  non  seulement 
de  médecins,  mais  d'hygiénistps,  de  jurisconsqltes, 
d'aduiiiiistfaleurs.  de  sociologues,  de  philosophes^ 
de  penseqr^,  de  tous  hommes  cfu'inspire  resprjt  de 
progrès,  de  justice  et  dp  c^iarité,  de  façon  à  pouvoir 
profiter  de  toutes  len  compétences  pour  examiner 
sous  toutes  leurs  ifaces  les  graves  et  complexes  ques- 
tions qu'elle  seppopose  de  mettre  à  l'éttfd'e  ; 

t"  De  présén|.pr  ainsi  au  public,  pour  ces  diverses 
qppstions,  d^  solutions  bien  étuajées,  approfondfesi 
ii]ùrjes  e^  surt^fit  d'application  pratique  f 

.>  De  copqu^rir  une  puissance  moitié  par  laquelle 
e(le  puisse  agip,  voire  au  besoin  faire  pression  sur  les 
poqvoif-5  pufflics  et  les  adn^itiistratipns; 

4°  D'initier  le  publie  ^  ce  qu'il  a  besoin  de  savoir 
relativeufeqf  fîux  dangers  de  Ja  syphilis  et  relative- 
ment aux  mp(Jes  mi|ïtiples,  ■  divere  et  1^  plupart 
ignorés  de  disséi^iination  de  la  nialadie  ; 

5"  Ëiffifl,  pQijr  l'avenir,  si  les  ressources  pécu- 
ijiaires  qu'elle  pourra  réunir  par  yoip  de  cotisations, 
de  dons  ou  de  legs,  le  lui  permettent,  de  ^ortir  de  {a 
phase  théorique  pour  entrer  dans  là  voie  ^es  réalisa- 
tions pratiques  ;  —  c'est-à-dire  de  payer  d'exemple 
par  ÇHc/7«ee  fondations  modi'hs,  telles  que  :  créa- 
tion de  dispeijsaires  médicaux  en  harinonie  avec  les 
données  de  lij  prophylaxie  ou  bien  ^  asijes,  d'œu- 
vres  de  protection  pour  les  jeunes  filles,  d'écoles  pro- 
fessionnelles, etc.  Ën  résumé,  de  faire  en  petit  ce 
qu'il  conviendrait  de  faire  en  grand  pour  combattre 
efïicàceroent  et  la  syphilis  pt  ja  grande  pourvoyeuse 
de  lii  syphilis,  savoir  la  prostitution. 

in.  Moyens  d'action  dk  la  socifcrÉ.  —  Les  moyens 
à  employer  sont  de  trois  ordres  : 

1»  Moyens  d'ordre  moral  et  religieuse.  —  Ceux- 
là,  le  P'  Fournier  tout  en  admettant  leur  haute  va- 
leur, lës  considère  comme  Uû  peu  théoriques  au  siècle 
où  nous  vivons;  cependant,  il  ne  faut  pas  les  délais- 
ser. Il  est  certain  que  le  relèvement  du  niveau  moral, 
que  ce  soit  paf  la  religion  ou  par  l'éducation,  pourra 
être  un  précieux  appoint  dans  la  lutte  cPntre  la  sy- 
philis, mais  il  ne  saurait  être  sullisant  et  devra  être 
complété  par  des  moyétts  d'ordre  moins  élevé,  mais 
d'une  efficacité  moins  aléatoire. 

2"  Moyens  d'ordre  administrait/.  —  Le  moyen 
de  prophylaxie  administrative  est  la  réglementation 
de  la  prostitution  qui  s'impose  au  nom  de  l'intérêt 
commun. 

Les  adversaires  de  la  réglementation  prétendent 
qu'elle  ne  fournit  qu'une  protection  trompeuse  et 
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illusoire^  La  statistique  des  filles  insoumises  se  li- 
vrant à  la  prostitution  clandestine  atteintes  de  mala- 
dies vénériennes  est  de  25  à  48  pour  100;  en  1897, 
les  insoumises  arrêtées  et  malades  ont  été,  d'après  Le 
Pileur,  de  873.  On  a  objecté  que  la  réglementation 
constituait  un  abus  de  pouvoir,  une  violation  de  la 
liberté  individuelle.  Toutes  les  mesures  prises  dans 
un  intérêt  commun  entravent  toujours  la  liberté  in- 
dividuelle de  quelqu'un  et  tous  les  règlements  de 
police  sont  toujours  ainsi  envisagés;  des  abus  de 
pouvoir  et  cependant  on  admet  bien  que  l'on  défende 
de  secouer  les  tapis  par  les  fenêtres  passé  une  certaine 
heure,  ^jue  rautorité  compétente  réglemente  la  vi- 
tesse des  automobiles,  ou  le  port  de  ta  muselière. 
Toutes  ces  mesures  de  protection  contre  des  acci- 
dents possibles  sont  admises,  elles  entravent  cepen- 
dant la  liberté  individuelle.  Enfin,  disent  les  anti- 
réglementaristes  :  «  A  quoi  bon  une  réglementation 
au  profit  de  gens  qui  auraient  un  bien  meilleur 
moyen  de  se  proléger  eux-mêmes  en  ne  s'exposant 
pas?  »  Cet  argument  aurait  certes  une  valeur  absolue 
si  la  syphilis  ne  frappait  que  ceux  qui  s'y  sont  expo- 
sés, mais  il  n'en  est  pas  ainsi  et  toute  une  catégorie 
de  personnes  peuvent  contracter  la  syphilis  bien 
innocemment.  Telle  est  la  femme  contaminée  par 
son  mari,  les  enfants  contaminés  par  leur  père.  Le 
P""  Brouardel  rapporte  l'histoire  suivante  d'une  fa- 
mille composée  du  père,  de  la  mère,  du  grand-père, 
de  la  grand'mère,  d'un  enfant  êt  d'une  bonne,  dont 
tous  les  membres  prirent  la  syphilis.  «Tout  le  monde 
accusait  les  jeunes,  et  le  mari  et  la  femme  s'accu- 
saient réciproquement  d'&voir  fait  entrer  la  syphilis 
dans  le  ménage.  Il  n'en  étaitrien  cependant.  Le  cou- 
pable était  le  grand-père  qui,  venu  à  Paris  pour 
affaires,  avait  contracté  la  syphilis  et  avait  consécu- 
tivement contaminé  sa  femme.  Celle  ci  avait  conta- 
miné l'enfant  auquel  elle  faisait  prendre  ses  repas. 
L'enfant  avait  transmis  la  syphilis  à  son  père  el  à  sa 
mère,  soit  directement,  soit  que  l'un  primitivement 
atteint  eût  ensuite  infecté  son  conjoint.  Enfin  la  ser- 
vante présenta  un  chancre  de  l'avant-bras  dû  au 
contact  des  plaques  muqueuses  que  portait  le  nour- 
risson. ).  (1) 

Voici  un  exemple  de  transmission  familiale  où, 
pour  un  qui  s'était  exposé,  cinq  personnes  qui  ne 
s'étaient  nullement  exposées  à  la  contamination 
furent  infectées.  Il  est  hors  de  doute  que  la  société  n'a 
pas  le  droit  de  se  désintéresser  de  ces  victimes  inno- 
centes du  fléau. 

J'ajouterai  même,  dit  le  Fournier,  et  ceci, 
croyez-le,  n'a  rien  d'exagéré  :  la  société  n'a  pas,  le 
droit  de  se  désintéresser  de  l'intérêt  général,  de  l'iu- 

0)  Brouardel,  l'Exercice  de  la  médecine  et  le  charlatanisme. 


térêt  de  la  nation.  Ai-je  besoin,  en  effet,  de  rappeler 
que  la  syphilis  tue  les  enfants  par  hécatombes  {48  0/0 
dans  la  clientèle  de  ville,  84  et  8G  0/0  h  Saint-Louis 
et  à  Lourcîne)?  Eh  bien,  est-ce  que  cela  ne  constitue 
pas  une  perte  sèche  pour  la  population  ?  Est-ce  que 
la  moitié  ou  le  tiers  des  enfants  qu'aura  tués  la  sy- 
philis cette  année,  je  suppose,  n'auraient  pas  été  des 
conscrits  dans  vingt  ans  ?  Nous  n'avons  pas  le  droit, 
nie  semble-t-il,  de  faire  bon  marché  de  tant  de  vies 
humaines,  de  faire  bon  marché  des  intérêts  de  la  pa- 
trie, alors  surtout  que  notre  population  décroît, 
tandis  que  celle  des  nations  voisines  augmente. 

Conclusion  :  la  réglementation  est  donc  nécessaire 
et  s'impose  au  nom  de  l'intérêt  commun. 

Autre  point,  la  syphilis  et  sa  gravité  est  trop  peu 
connue;  combien  n'est-il  pas  de  jeunes  gens  qui 
ignorent  le  danger  qu'ils  courent  au  moment  où.  ils 
se  lancent  dans  l'inconnu.  Le  P'  Fournier  est  d'avis 
que  dans  les  collèges,  les  lycées,  où  tant  de  jeunes 
gens  sont  internés  loin  de  leur  famille,  quelques 
avertissements  fussent  donnés  aux  élèves  des  classes 
supérieures,  relativement  aux  dangers  des  affections 
vénériennes.  Pourquoi,  par  exemple,  des  conseils  de 
ce  genre  ne  trouveraient-ils  pas  place  dans  un  cours 
d'hygiène  où,  sous  prétexte  de  parler  de  toutes 
choses  d'hygiène  dont  la  connaissance  ne  pourrait 
d'ailleurs  qu'être  utile,  le  professeur  introduirait 
subrepticement  un  chapitre  relatif  au  sujet  spécial  en 
question,  chapitre  qui,  à  coup  sûr,  serait  curieuse- 
ment écouté  et  qui  ne  manquerait  guère  de  profiter 
pour  le  moins  à  quelques-uns? 

En  tout  cas  ils  seraient  avertis  du  danger  de  l'in- 
fection, de  la  gravité  du  mal  et  surtout  de  sa  conta- 
gion, et  alors  ne  verrions  nous  plus  d'aussi  tristes 
exemples  que  ceux  rapportés  par  le  P'  Fournier  de 
jeunes  gens  ignorants  de  la  contagion  de  la  syphilis 
parles  plaques  muqueuses  buccales  ayant  coiitagionné 
leur  mère  par  de  tels  accidents. 

La  réglementation  pour  être  efficace  devra  devenir 
légale  et  humanitaire.  Légale  par  la  substitution  de 
la  loi  à  Tarbitraire,  du  droit  commun  au  pouvoir 
discrétionnaire  de  l'administration.  Humanitaire  de 
par  la  substitution  de  l'hôpital  à  la  prison  pour  les 
filles  malades  dont  l'internement  est  exigé  pour  la 
sauvegarde  de  la  santé  publique. 

Là  ne  s'arrête  pas  l'objectif  de  la  Société  et  il  est 
d'autres  réformes  qu'elle  réclamera  des  pouvoirs  pu- 
blics :  tout  d'abord,  la  fermeture  des  brasserie  à  in- 
viteuses  qui  sèment  à  la  fois  dans  le  public  la 
syphilis  et  l'alcoolisme  ;  d'autre  part,  elle  émettra  le 
vœu  déjà  voté  par  le  Congrès  de  Bruxelles  sous  l'ini- 
tiative du  P'  Fournier  «  que  les  gouvernements 
usent  de  tous  leurs  pouvoirs  en  vue  de  supprimer 
d'une  façon  absolue  la. prostitution  des  filles  mineures. 

Nul  doute,  également,  ajoute  le  P'  Fournier, 
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qu'une  ^^pivation  f|e  no£re  ligue  ne  soit  d'attaquer  la 
prostitution  par  des  œuvres  de  charité,  œuvres  de 
prévention  ou  4^  relèvemej^t.  Or,  bien  à  regret  je 
constate  que  qous  qou3  sommes  laissé  devancer  sur 
ce  point  par  quelque^  nations  voisines.  Non  pas  que 
nous  n'ayons  déjà  dans  notre  pays  quelques-unes  des 
Rouvres  en  question,  dues  surtout  à  de  nobles  femmes 
auxquelles  )'îl4r<^^  ici  Tbpnunagç  de  ma  très  respec- 
tueuse admiration.  Mais,  d  aprèç  ce  que  m'ont  appris 
mes  l^plures,  il  en  existe  bien  d'avantage  à  l'étranger^ 
et  de  diyers  ordres,  fonctionnant,  par  exemple,  sous 
les  i)Oins  d^pole^  professionnelles  pour  les  femmesi 
d'ag^ces  0è  pIaceme^t  pour  jeunes  QUes,  d'agences 
de  placement  \p&  fafnU^^i  4'L'nion  int^ri^ationale 
des  amis  fie  la  i^ftffe  fîlle^  «  ffomea  »  pour  institu* 
irices  et  dqmestiquqs  saps  pl((ce,  de  sociétés  de  sau- 
vetage, d'OKuvre  (^ps  tirriyantes  à  la  gaçe,  d'(J(iuvre 
de  minuit,  de  refuges,  d'asiles  de  nuit,  d'œuvres  des 
libérées,  d^?  ^\\^s  repenties,  etc.,  etc. 

Le  p^teur  Piersop  n)'a  dit  ayojr  à  lui  seul  sous 
sa  tateller  ei|  HpUande^  six  établissements  de  sauve- 
tage poi^r  l^s  prostituées,  les  fiUes-ipères  et  l^ura 
enfan^,  l^s  j^tfpes  filles,  |es  fîUes  u^oralenient  aban- 
doflpé^s,  ptç. 

Il  p'^st  q^e  tempf  pour  nous  de  feprendre  notre 
plac^  dftiîs  CÉ)  record  4e  charité. 

3*  Mç!yen$  d'action  d'ordre  médical.  —  Traiter 
la  syphilis  n'est  pas  seulement  traiter  la  maladie 
elle-même,  mais  aussi  tarir  les  sources  de  contagion 
syphilitique.  Pour  guérir  l'accident  syphilitique  une 
cori  tfÇ  QQakqp^  ^Qiqines  ou  quelques  mois  su&it; 
les  hôpiUux  peuvent  remplir  ce  but,  mais  ne  seront 
plus  suffisants  s'il  s'agit  de  soigner  non  .plus  l'acci- 
dent, mais  la  waladie  elle  même  dont  le  traitement 
durtra  plusieurs  année?. 

Pour  ce  traitement  chronique  il  ne  s'agit  pas  d'hos- 
pitalisation ïtaBis  seuleirient  de  consultations  exter- 
nes ;  il  bn  ëxisté  dans  chaque  hôpital,  mais  le  fonc- 
tiouneniéiit  est  tellement  défectueux  que  les  malades 
n'y  vont  qu'à  regret  : 

i»  parce  que  les  cqnsultations  sont  encombrées  a 

3"  Parce  que  si  elles  sont  gratuites  pécuniairement 
parlant»  le  malade  lee  paye  chèrement  par  les  heures 
d'attente. 

■3«  Parce  qu'elles  sont  inconvenantes,  vexatoires  et 
tfdiëuses  avefc  le  déshabilUge  en  commun,  l'interro- 
gatoîi-é  ëfa  public,  le  traitement  dicté  à  hante  voix, 
et  surtout  faar  la  bonfesston  publique  de  la  syphilis. 

Ce  qu'il  hudrait,  le  P'  Fournier  nous  l'indique  ; 

il  faudrait  que  le  traitement  des  affections  véné- 
riennes eût  pour  organes  des  dispensaires  spéciaux 
rattachés  à  nos  hôpitaux  ;  —  dispensairesni  ultiples, 
méthodiquement  réparUs  dans  les  divers  quartiersde 
la  capitale,  en  vue  d'éviter  aux  malades  de  longs  dé- 


placements et  des  pertes  de  temps  considérables  ;  — 
dispensaires  fonctionnant  à  jours  et  à  heures  pro- 
pices aux  malades,  voire  peut^tre  le  soir,  si  une 
expérience  tentée  en  ce  sfens  était  bien  accueillie  du 
public  parisien  ;  —  fonctionnant  av.eC  distribution 
gratuite  de  médicaments,  utilisant  le  système  expé- 
ditif  et  indispensable  des Jiches  individuelles  (ce  qui, 
pour  la  syplîilis,  par  exemple,  permettrait  au  méde- 
cin d'avoir  sous  les  yeux  et  sans  interrogatoire  nou- 
veau, tot|t  le  passé  pathologique  el  thérapeutique  du 
malade)  ;  —  dispensaires  délivnint  à  tout  malade,  au 
verso  .de  chaque  ordonnance,  une  ms/^'uc^ron  élé- 
mentaire propre  à  l'éclairer  sur  les  dangers  de  la 
syphilis  et  de  la  blennorrbagie,  non  pas  seulement 
pour  lui-même,  mais  par  rapport  à  autrui. 

Et  surtout,  par  dessus  tout,  il  faudrait  qu'eu  tôfe 
de  cet  ensemble  tfe  réformes  prît  place  celle  qui  s'im- 
pose au  nom  de  l'humanité,  celle  que  pour  des  raisons 
multiples  et  diverses  je  ocinsidère  comme  la  plus 
importante  et  la  plus  urgente  entre  toutes,  à  savoir 
la  substitution  à  la  consultation  publiques  par  four- 
nées, à  promiscuité  .écœurante,  de  la  consultation 
individuelle,  privée,  secrète. 

.  Pour  moi,  l'idéal  serait  qu'une  consultation  hospi- 
talière pour  la  syphilis  se  rapprochât  le  plus  pos- 
sible d&  ce  qu'est  en  ville  unecorisultalionde  même 
ordre.  Ot,  cet  idéal  n'est  pas  irréalisable  (j'en  parle 
par  expérience,  pour  avoir  essayé  ce  système  à  ma 
policlinique  des  femmes,  dans  mon  service  de  Thô- 
pital  Saint-Louis). 

Je  voudrais  en  somme  que  l'ouvrier,  le  petit  em- 
ployé, le  prolétaire,  venant  réclamer  gratuitement  à 
l'hôpital  un  avis  médical  pour  la  syphilis,  y  fût  re^u , 
interrogé  et  examiné  de  la  même  façon  que  l'est  en 
ville,  dans  nos  cabinets  de  consultation,  le  bour- 
geois aisé  qui  s'y  présente  avec  le  porte-monnaie  bien 
garni. 

Je  réclame  donc  énergiquement  pour  le  consultant 
d'hôpital  le  privilège  jusqu'alors  dévolu  seulement 
au  client  de  ville,  à  savoir  le  téte-à-tête  avec  le 
médecin. 

la  syphilis  est  qn  danger  social  contre  lequel  nou$ 
luttons  actueUeïpent  avec  des  armes  défectueuses, 
mais  nous  sQuim;es  qn  droit  d'espérer  que  gi-âce  à 
l'initiative  d'hommes  éminents  dont  le  P'  Fournier 
nous  a  ipd'qu^  généreuses  aspirations,  nous  al- 
lons bientôt  entrer  dans  une  ère  nouvelle. 

Comme  toute  idée  nouvelle,  la  ligue  rencontrera 
quelques  oppositions,  il  y  aura  lutte,  mais  nous  pou- 
vons être  dès  à  présent  assurés  que  la  bonne  cause 
triomphera.  Car  en  dépit  de  tous  les  obstacles,  ainsi 
que  le  dit  en  terminant  le  P''  Fournier,  nous  persévé 
rerons,  certains  que  nous  sommes  dans  une  bonne 
I  voie,  et  d'autres  d'ailleurs  persévéreront  après  nous 
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fidèles  en  cela  à  cette  belle  pensée  de  Pasteur  qui 
était  non  seulement  un  grand  génie,  mais  aussi  un 
grand  cœur  :  En  fait  de  bien  à  répandre,  le  devoir 
ne  cesse  que  là  où  manque  le  pouvoir  de  faire  plus  et 
mieux,  —  p.  R, 

PRATIQUE  MÉDICALE  , 


Conduite  à  tenir  en  cas  de  morsure  par  un 
chien  enragé 

Quoique  la  cautérisation  ne  donne  presque  jamais 
une  entière  garautie,  il  faut  la  pratiquer  le  plus  ra- 
pidement possible  après  la  morsure.  La  cautérisation 
au  fer  rouge,  profonde,  constitue  le  meilleur  mode 
d'intervention.  Ce  n'est  pas  cependant  une  mesure 
de  sécurité,  les  expériences  ayant  appris  que  le  virus 
rabique  peut  se  propager  avec  une  très  grande  rapi- 
dité ;  et  d'autre  part,  les  statistiques  montrent  des 
individus  cautérisés  quelques  minutes  après  la  mor- 
sure, et,  malgré  cela,  succombant  à  la  rage.  Une 
partie  du  virus  rabique  peut  avoir  été  absorbée  par 
les  vaisseaux  alors  que  la  cautérisation  n'aura  dé- 
truit que  le  reste  du  virus  resté  dans  la  morsure. 
D'ailleurs,  d'après  le  A.  Marie  {La  Rage.  Ency- 
clop.  des  Aide-Mémoire),  si  l'on  excepte  la  des- 
truction de  la  plaie  au  fer  rouge,  les  agents  chimiques 
peuvent  aussi  ne  pas  pénétrer  dans  toutes  les  anfrac- 
tuosités  d'une  morsure  étendue.  Du  reste,  les  anti- 
septiques nécessitent  un  temps  de  contact  assez  con- 
sidérable pour  que  le  virus  rabique  soit  modifié  ;  de 
telle  sorte  que  le  simple  lavage  de  la  plaie  ou  même 
le  pansement  humide  ne  laissent  qu'une  sécurité 
illusoire,  mais  ne  doivent  cependant  pas  être  né 
gligés  si  l'on  n'a  pu  faire  la  cautérisation  immédiate. 
Il  résulte  des  recherches  de  Veylon  (Th.  Mont- 
pellier 1901)  que  beaucoup  d'agents  sont  capables 
de  détruire  le  virus  rabique,  mais  qu'il  faut  un  temps 
assez  long.  Pour  faire  disparaître  la  virulence  d'une 
émulsion  de  virus  fixe,  il  faut  une  heure  de  contact 
avec  des  solutions  de  sublimé  à  \  pour  2000,  ou 
d'acide  phénique  à  5  pour  100,  ou  de  phénosalyl  à 
4  pour  300,  ou  bien  encore  les  essences  de  thym,  de 
cannelle,  d'eucalyptus  en  solution  alcoolique,  dans  la 
proportion  de  XX  à  XXX  gouttes  d'essence  pour  30 
grammes  d'alcool  à  iS». 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  faits  est  la 
suivante  :  Si  on  peut  le  faire  immédiatement  pratiquer 
de  la  cautérisation  ignée  et  recouvrir  d'un  pansement 
humide  antiseptique  avec  une  des  solutions  ci-dessus 
indiquées,  puis  diriger  de  suite  le  malade  sur  un 
institut  antirabique.  Plus  la  vaccination  est  précoce, 
plus  sont  nombreuses  les  chances,  de  succès,  on  n'a 
une  mortalité  seulement  de  0,56  0  0  quand  lesino- 
çulations  sont  commencées  dès  la  première  semaine, 


de  1,66  0/0  dans  la  seconde,  de  3,19  0/0  dans  la 
troisième. 

Si  le  médecin  en  a  la  possibilité,  il  devra,  en  même 

temps  qu'il  adresse,  son  malade  à  un  institut  antira- 
bique, envoyer  le  bulbe  du  chien  enragé  dans  de  la 
glycérine. 

Les  inoculations  antirabiques  sont  inofTensives,  il 
convient  cependant  de  savoir  qu'elles  peuvent  déter- 
miner quelques  troubles  nerveux  sans  gravité,  chez 
les  hystériques,  les  névropathes.  Quelques  malades 
présentent  des  douleurs  au  siège  de  la  morsure,  des 
troubles  dysphagiq'ues,  puis  tout  cela  disparait.  On  a 
observé  de  la  faiblesse  des  extrémités,  de  la  rétention 
d'urine,  des  contractures  douloureuses  à  la  nuque. 
Malgré  ces  troubles,  le  traitement  doit  être  continué, 
et  Roux  admet  qu'il  peut  encore  être  efficace  même 
entrepris  pendant  la  période  latente  et  prémonitoire 
des  accidents  aigus. 

Lorsque  la  rage  est  déclarée,  que  faut-il  faire  ?  La 
vaccination,  ici,  même  en  injections  inCraveineuses, 
est  inefficace  (Zagari,  Blasi,  Russo-Travali,  Novi,  etc.) 
Peut-être  pourrait-on  se  servir  d'émulsions  chauf- 
fées (Puscarin).  Le  plus  souvent  on  n'aura  qu*&  re- 
chercher l'atténuation  des  phénomènes  douloureux. 
Pour  cela,  on  couchera  le  malade  dans  une  chambre 
chaufFée  ;  on  empêchera  le  bruit  et  la  lumière  de 
l'impressionner  et  on  aura  recours  aux  calmants.  — • 
S.  R.. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Emploi  du  ffonéMol  eenire  la  <»M|«etaebe.  —  Déjà 
employé  contre  la  bronchite  chronique  et  la  taberculoBe  pulmo- 
naire des  eofante,  avec  succès,  ce  médlcauMit  Tient  d'Mre  ezpérl- 
menU  dans  la  coqaelnche  par  MM.  Leroux  et  Pasteâu  (BhU.  méd. 
4900).  C'est,  comme  on  sait,'  l'esieaoe]  retirée  dn  mélaleoca 
vlridiflora,  dont  la  composition  cbimtqae  se  rapproche  de  œlle 
du  terpinol.  On  emploie  cette  essence  dans  de  l'hutle,  en  formu* 
tant  de  l'huile  gomenolée  au  cinquième,  et  l'on  injecte  profon- 
dément dans  la  région  fessière  aux  doses  quotidiennes  de  5  à 
10  centimètres  cubes.  L'Injection  n'est  pas  douloureuse  et  la 
résorpUon  se  fait  bien.  Le  traitement  doit  être  prolongé  pendant 
quatre  à  cinq  jours  au  moins  après  la  disparition  totale  des 
quintes  vraies,  car  l'obserTallon  a  démontré  que  la  suspension 
prématurée  du  traitement  ramène  les  quintes.  On  commencera 
par  les  doses  mlnlma  posr  tAter  la  susceptibilité  dn  malade  et  oh 
arrivera  progressivement  aux  doses  maxima.  Sous  l'Influence  de 
ce  traitement,  MM.  Leroux  et  Pasteau  ont  observé  une  dimi- 
nution progressive  du  nombre  des  quintes  aussi  bien  à  la  période 
d'état  qu'A  celle  de  début.  Leur  intensité  et  leur  durée  subissent 
ordinairement  la  même  atténuation,  mais  d'une  façon  moins 
constante  et  moins  uniforme,  de  même  d'ailleurs  que  les  vomisse- 
ments. La  broocbile  secondaire  et  la  toux  qui  l'accompagne 
persistent  ordinairement  pendant  dix  A  quinze  jours  après  |fi 
cessatlsn  des  quintes.  —  S.  R. 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


OTOLOGIE 


Des  lésions  de  l'oreille  produites  par  Vtlr 
oomprîmé.  —  II  est  une  catégorie  d'ouvriers  qui 
sont,  plus  que  les  autres,  exposés  aux  lésions  auricu- 
laires par  accident  de  travail,  ce  sont  ceux  qui  tra- 
vaillent dans  les  caissons  pneumatiques. 

On  sait  que  pour  pratiquer  des  fondations  dans 
l'eau  on  enfonce  verticalement  un  tube  métallique  dp 
grand  diamètre  ouvert  par  en  bas  et  fermé  à  sa  par- 
lie  supérieure.  Si,  sous  une  pareille  cloche  on  com- 
prime de  l'air,  on  refoule  Teau  qu'il  contient  et  on 
empêche  l'eau  de  l'envahir  à  nouveau  en  maintenant 
l'air  sous  une  pression  plus  ou  moins  considérable. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  dans  cette  immmense 
cloche  sont  donc  soumis,  pendant  plusieurs  heures, 
k  une  pression  aérienne  qui  peut  aller  d'une  fraction 
d'atmosphère  jusqu'à  trois  atmosphères  suivant  la 
profondeur  à  laquelle  ils  travaillent.  Le  passage  de 
l'air  extérieur  à  l'air  comprimé  ne  se  fait  pas  brus- 
quement mais  par  graduations  en  séjournant  pen- 
dant quelques  minutes  dans  une  chambre  intermé- 
diaire, le  sas.  Ce  n'est  guère  à  ce  moment  que  les 
accidents  sont  à  redouter,  car  l'équilibre  entre  ta 
pression  extérieure  et  les  liquides  intérieurs  s'éta- 
blit graduellement  et  quelques  mouvements  de  déf,'lu 
tition  ou  de  valsalva  ne  tardent  pas,  en  général,  à 
rétablir  la  mÔme  pression  en  dehors  et  en  dedans  de 
la  caisse  tympanique. 

On  ne  paye  qu'en  sortant,  ont  dit  spirituellement 
Pol  et  Vatelle  ;  c'est  en  effet  à  la  sortie  du  tube,  im- 
médiatement ou  plusieurs  heures  après  que  les  acci- 
dents peuvent  apparaître. 

Outre  les  lésions  auriculaires,  on  peut  observer  des 
paralysies  passagères  ou  pei*sistantes,  ou  même  la 
mort  subite. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  a  été  mise  en  lu- 
mière par  P.  Bert,  en  1875,  dans  son  remarquable 
travail  sur  la  pression  barométrique. 

Pendant  la  compression,  le  sang  dissout  une  quan- 
tité d'air  qui  est  proportionnelle  è  la  pression  ;  à  la 
période  de.  décompression  l'azote,  dissous  en  excès, 
se  dégage  et  forme  des  bulles  qui  remplissent  les 
vaisseaux  et  constituent  autant  de  petits  corps 
étrangers. 

C'est  ce  qui  explique  que  dans  les  expériences  de 
laboratoire,  quand  on  ouvre  le  cœur  de  l'animal,  on 
voit  les  bulles  de  gaz  s'échapper  sous  forme  d'une 
mousse  sanguinolente  très  abondante, 

La  sortie  du  tube  doit  donc  se  faire  avec  beaucoup 
de  précaution,  et  la  durée  de  ta  décompression  gra- 


duelle doit  être  proportionnée  k  la  pression  sous  la 
quelle  les  ouvriers  ont  travaillé,  soit  environ  dix 
minutes  pour  chaque  dixième  d'atmosphère. 

La  gravité  des  accidents  qui  peuvent  survenir  ont 
fait  l'objet  de  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous 
ne  ferons  que  signaler  les  thèses  de  Buquoy  (1861), 
Foley  (1863),  Gai  (I87'2),  Hozet  (1880),  Chabaud 
(1883),  enfin  celle  de  M.  Carillon  (1900)  qui  a  con- 
sacré son  travail  aux  troubles  de  l'oreille  dans  l'air 
comprimé. 

Du  côté  de  l'oreille  moyenne  on  peut  observer  :  la 
congestion  et  l'enfoncement  du  tympan  qui  ne  sont 
point  des  accidents  à  proprement  parler,  mais  plutôt 
des  symptômes  d'excitation  et  de  pression  dans  le 
conduit  auditif.  Â  un  degré  plus  avancé,  si  la  pres- 
sion en  dehors  et  en  dedans  du  tympan  ne  s'équilibre 
pas,  il  peut  survenir  des  symptômes  de  compression 
labyrinthique,  bourdonnements,  vertiges,  surdité  ou 
même  rupture'  du  tympan.  La  déchirure  du  tympan 
peut  s'observer  dans  les  cas  où  l'air  est  brusquement 
refoulé  dans  le  conduit  auditif,  comme  dans  un  souf- 
flet appliqué  sur  l'oreille  et  où  la  paume  de  la  main 
porte,  par  hasard,  sur  le  tragus  ;  nous  avons  eu  à 
soigner  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dont  la  pathogénie 
est  semblable  à  celle  des  cas  de  déchirure  du  tympan 
survenus  dans  les  cloches  pneumatiques. 

Les  accidents  du  côlé  de  roreille  interne  peuvent 
être  bénins  ou  très  graves.  Ainsi,  les  bourdonne- 
ments, la  sensation  vertigineuse  légère  que  l'on 
éprouve  quand  on  pénètre  dans  la  chambre  prépara- 
toire où  la  pression  augmente  peu  à  peu,  sont  l'in- 
dice d'un  enfoncement  anormal  de  la  platine  de 
rétrier  dans  la  fenêtre  ovale,  mais  ils  disparaissent 
aussitôt  que  la  pression  intra-tym panique  égale  la 
pression  extérieure.  , 

La  commotion  labyrinthique  peut  apparaître  quand 
l'augmentation  de  pression  est  trop  brusque  comme 
dans  le  cas  du  soufilet  appliqué  sur  l'oreille. 

Les  accidents  graves  apparaissent  surtout  à  la  sor- 
tie de  l'appareil  ;  ils  ont  été  bien  étudiés  récemment 
par  une  commission  médicale  des  médecins  de  Bor- 
deaux (1895)  et  par  Alt  (1897), 

C'est  de  une  demi-heure  à  plusieurs  heures  après 
la  sortie  que  surviennent  tous  les  signes  de  la  maladie 
de  Menière  :  vertige  intense,  vomissements,  surdité 
plus  ou  ntoins  complète  et  parfois  définitive.  II  se 
produit  dans  le  labyrinthe  une  congestion  très  in- 
tense, ou  une  transsudation  séreuse  et  parfois  une 
héniorrhagie  qui  rend  la  surditt^  définitive. 

La  palhogénie  de  ces  accidents  s'explique  par  les 
expériences  de  P.  Rert  :  mise  en  liberté  de  bulles 
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d'azote  dans  les  vaisseaux,  obstruction  et  dilatation 
des  fins  vaisseaux,  et  enfin  rupture  possible  pour 
peu  que  l'organe  ou  les  vaisseaux  soient  en  état  de 
moindre  résistance  par  une  maladie  antérieure, 

Ce  qui  se  passe  du  côté  de  Toreille  interne  peut 
aussi  se  produire  du  côté  des  centres  nerveux,  d'où 
apparition  de  troubles  sensitifs  ou  moteurs,  de  trou- 
bles de  la  respiration  plus  ou  moins  graves. 

On  peut  parer  à  ces  divers  accidents  en  allongeant 
la  période  de  décompression,  de  manière  à  laisser 
aux  bulles  d'azote  le  tertips  de  s'éliminer  par  lés 
poumons  et  à  la  pression  artérielle  le  temps  de  se 
mettre  en  équilibre  avec  la  pression  atmospliérique. 

Quant  aux  troubles  auriculaires  qui  surviennent  à 
l'entrée  dans  le  sas  on  pourrait,  à  notre  avis,  les  empê- 
cher plus  efBcaoembnt  en  pratiquant  une  insufflation 
d'air  avec  la  poire  de  Politzer  qu'en  faisant  l'épreuve 
de  Valsalva  qui  se  montre  te  plus  souveqt  insuffi- 
sante quand  les  parois  de  la  trompe  d'Eustache  sont 
très  congestionnées  ;  on  pourrait  encore  opérer  de 
fréquents  mouvemeiits  de  déglutition  en  avalant,  de 
temps  en  temps,  une  gorgée  de  liquide  pendant  toute 
la  durée  de  la  compression  dans  la  chainbre  pneu- 
matique, car,  à  l'état  normal,  l'aération  intermit- 
tente de  la  caisse  se  produit  grâce  aux  mouvements 
de  déglutition  qui  ouvrent  la  trompe  d'Eustaphe.  — 
A.  CouBTAUË,  ancien  assistant  d'oto-laryngologie. 

CONIQUE  MÉDICALE 

Angines  ulcéro-membraueases.  —  Il  y  a  quel- 
que temps,  dans  ce  journal  (Journal  des  Praticiens, 
19  mai  1900),  nous  avons,  avec  notre  ami,  le  D'"Bou- 
nus,  publié  une  étude  des  angines  ulcéro-menibra- 
neuses,  autrement  dites,  angines  de  Vincent.  De- 
puis lors,  un  certain  nombre  de  iiiéinoires  ont  vu  le 
jour  et  nous-inême  avons  pu  recueillir  quelques 
nouvelles  observations;  aussi,  nous  croyons  le  mo- 
ment opportun*  non  pas  de  compléter  notre  étude, 
car  nos  recherches  personnelles  ont  besoin  d'être 
encore  plus  approfondies,  mais  de  résumer  en  une 
vue  d'ensemble  les  divers  travaux  parus,  afin  de 
mettre  à  jour  la  question,  nous  réservant  de  la  re- 
prendre plus  lard,  en  exposant  nos  idées  person- 
nelles. 

Des  recherches  de  Stœklln  {Arch.  med.  ej^p.,  mai 
1900)  il  résulte  la  confirmation  de  ce  fait  que  les 
fusiforraes  et  les  spirilles  sont  les  hôtes  habituels  de 
la  bouche  et  peuvent  se  trouver  en  excès  à  un  mo- 
ment donnt;.  Les  B.  fusiformes  semblent  incapables 
de  vivre  isolément,  ils  ont  besoin  d'une  symbiose 
microbienne  ;  pour  que  leur  rôle  pathogène  se  mani 
feste,  il  faut  que  les  tissus  aient  été  préalablement 
labourés  par  d'autres  micro  organismes  pathogènes, 


le  processus  ulcéro^gangréneux  doit  être  amorcé,  et 
cest  aloj-3  qub  les  fiisifprmes  Ultîèrent  et  putréfient. 
La  présence  des  fusifonnes  serait  la  plupart  du  temps 
secondaire,  mais  pourrait  être  primitive.  Le  proces- 
sus ulcéreux  est  un  aboutissant  d'étals  patholo- 
giques divers  dus  au  streptocoque,  au  B.  de  Lœfler, 
exceptionneileiiimeftt  à  la  syphilii, 

D'après  M-  LetwUe  (Presse  méd.,  ,29  déo.  ^900), 
les  spirilles  décrits  par  M.  Vincent  he  aoat  pas  des 
spirilles,  ce  gpnt  des  spirochaetes  mobiles^  Us  se 
meuvent  en  se  tendapt  et  se  détendant  cbmme  un 
ressort  à  boudiîi.  Les  fusiformes  de  Vinpenl,  égale- 
n\e^t  mobiles,  dpivent  être  considérés  QÔnime  des 
spirilles.  La  fragilité  de  ces  miQro-orgaai$mbs  est 
grande  et  c'est  à  peine  sj  on  peut  les  conserver 
vivapts  pendant  20  à  30  minutes  dans  le  milieu  sali- 
vaire  qui  leur  est  propice.  Ces  microbes  prédo- 
minent dans  rapgipe  de  Vincent,  mais  M»  LatwÙea 
pu  les  observer  sqr  des  syphilides  uMretîws,  d>ns 
des  gengivites  de  toutes  sortes,  sur  de&  ulcérations 
tubercMleiises.  Toutes  l^  fois  qu'une  uloératioQ 
tenace  existait,  grisâtre,  pulpeuse,  putrilagipeuse  du 
niembraniforme,  Letulle  a  toujours  rencontré  de 
nombreux  spirpchaetes  associés  à  des  spirilles  fusi- 
formes. Il  en  conclut  qu'il  est  mfrlaisé  d'ftccorder  une 
valeur  étiologique  au  spirille  fusiforine  daits  1^  déve- 
loppement de  l'angifte  diphléroïde.  Les  types  cli- 
niques décrits  par  Vincent  existent  indubitablement, 
mais  il  semble  prudent  de  n'en  pas  conclure  jusque 
maintenant  à  la  spécificité  pathogénique.  La  forme 
ulcéreuse  de  l'angiRe  s'observe  asseif  fréquemment 
chez  les  enfants  d'après  Atbanassiu(  Th.  Paris  1900), 
MM.  Caruot  et  Fournier  (Soc.  biqlugie^  9  février 
1901)  ont  pu  cultiver  sur  du  liquide  d'asoite  les  fusi- 
formes et  les  spiriles,  mais  \U  n'ont  pU  les  isdlef 
complètement,  l^es  fusiformes  ont  une  vitalité  bien 
plus  grande  que  les  spirilles,  car  on  peut  en  faire 
lusieurs  réensemencements.  Les  caractères  de  mo- 
ilité  signalés  par  Letulje  ont  été  retrouvés.  L'an- 
gine observée  par  ces  auteurs  avait  débuté  quelques 
jours  après  une  petite  suppuration  gengiyale  liée  à 
une  carie  dentaire. 

M.  TarassewitchU/r/i.  {-iisses  de,path.,  vdl,  vui) 
a  retrouvé  les  fusiformes  et  les  spirilles  dan»  H»  cas 
d'angine  folliculaire  et  coqclut  que  ces  mioro-orgB- 
nismes  peuvent  donner,  li^n  à  diverses  formes  cli- 
niques d'angine. 

M.  Vincent  {Soc.  6rW.,  ,23  m^rs  mi)  a  observé 
que  le  B.  fusiforme  se  développe  mal  sur  les  milieux 
solides,  mais  qu'il  pousse  i»ssez  biep  sur  les  milieux 
organiques  liquides,  liquide  céphalorachidien.  li- 
quide de  pleurésie.  Les  cultures  dégagent  au  bout 
d'un  ou  deux  jours  une  odeur  caséeuse  fétide  très 
particulière.  Ces  fusiformes  sont  pathogèiie3  expéri- 
mentalemeîit,  jpais  M.  Vincent  les  a  toujours  trouvéJ 
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immobiles.  Ce  môme  auteur  {Presse  méd.,  Juin 
1901)  a  constaté  avec  différents  auteur?  qu'on  pou- 
vait rencontrer  le  B.  fusiforme  sur  différentes  ulcé- 
rations syphilitiques  de  la  bouche,  aussi  on  comprend 
la  difficulté  qu'on  puisse  avoir  parfois  en  clinique 
d'établir  un  diagnostic  précis. 

MM.  Niclotet  Marotte  {Rev.  méd.,  avril  1901)  sont 
arrivés  à  cultiver  les  fusiformes  et  les  spirilles  et  ils 
ont  remarqué  que  ces  micro-organismes  ne  se  mon- 
traient que  du  3*  au  5'  jour,  et  les  tubes  qui,  jusque- 
là^  ne  présentaient  ancune  odeur  spéciale,  exhalaient 
à  partir  de  ce  moment,  Todeur  si  caractéristique  des 
affections  ulcéro-menibraneuses.  Les  milieux  qui  ont 
paru  te  plus  favorable  sont  un  mélange  de  bouillon 
et  de  sérum  humain  ou  dans  un  milieu  formé  de  ce 
mélange  et  additionné  de  sérum  de  Marmorek.  L'iso- 
lement a  été  impossible,  toujours  il  existait  des  mi- 
crobes associés.  Mais,  fait  important,  ils  ont  pu  con- 
server leur  vitalité  pendant  plusieurs  passages  sur 
milieux.  Sur  31  inoculations  aux  animaux,  ti  ont 
donné  des  résultats  positifs.  Les  résultats  ordinaires 
étaient  la  production  d'abcès  avec  pus  d'odeur  infecte, 
mais  toujours  il  y  avait  association  d'autres  micro- 
organismes. MM.  Niclot  et  Marotte,  contrairement  à 
M.  Letulle,  admettent  que  les  bacilles  en  question 
sont  immobiles.  —  M.  Deglv. 

OBSTÉTRIQUE 


Les  psychopathies  puerpérales.  —  On  ap- 

péUe  ainsi  un  état  morbide  à  prédominance  céré- 
brale, léger  ou  grave,  survenant  pendant  la  gros- 
sesse, l'accouchement,  les  suites  de  couches  ou  la 
lacution.  D'après  le  D' Bretonville  (  Th.  Paris  1901) 
cette  complication  représenterait  un  dixième  des 
cas  de  psychoses  observées  dans  les  asiles.  Nulle 
pendant  la  grossesse,  faible  pendant  l'accouchement, 
elle  est  plus  fréquente  pendant  la  lactation  et  pen- 
dant les  suites  de  couches. 

De  nombreuses  causes  ont  été  invoquées,  mais  les 
deux  plus  importantes  sont  l'éclampsie  et  rinfection 
puerpérale,  la  principale  cause  étant  constituée 
par  les  antécédents  personnels  ou  ataviques  de  la 
malade  qui  la  prédisposent  par-dessus  tout  aux  psy- 
chopathies. 

On  peut  distinguer  deux  types  cliniques  :  un  type 
l^er  caractérisé  par  de  l'agitation  ou  de  la  dépres- 
sion nerveuse,  un  type  grave  caractérisé  tantôt  par 
de  la  manie,  tantôt  de  la  mélancolie,  tantôt  de  ta 
confusion  mentale  hallucinatoire. 

Pendant  la  grossesse,  la  mélancolie  se  montre  plus 
fréquente  que  la  manie  et  à  peu  près  aussi  fréquente 
9ue  cettç  dernière  pendant  la  lactation.  La  confu- 


sion mentale  hallucinatoire  s'observe  le  plus  souvent 
pendant  te  post-partum. 

Le  pronostic  des  psychopathies  puerpérales  est 
grave  puisqu'une  bonne  moitié  de  femmes  qui  en 
sont  atteintes  restent  incurables  ou  meurent  ;  mais 
plusieurs  facteurs  influent  sur  le  pronostic. 

La  manie  guérit  plus  souvent  que  la  mélancolie. 

Le  maximum  de  guérisons  s'observe  pendant  la 
lactation,  et  le  minimum  pendant  la  première  moitié 
de  la  grossesse,  la  seconde  moitié  d<»iaant  davantage 
de  guérisons. 

Les  accès  antérieurs  ayant  guéri,  influent  favora- 
blement sur  le  pronostic. 

Enfin  les  causes  ont  une  grande  importance  ;  dans 
les  psychopathies  liées  &  l'éclampsie  ou  à  l'infection, 
le  pronostic  est  aggravé  autant  et  plus  du  fait  de 
l'atteinte  portée  &  l'état  général  par  les  états  morbi- 
des concomitants  que  du  fait  de  la  psychopathie  elle^ 
même. 

Comme  traitement,  isolement  des  malades,  et  lors- 
qu'il y  a  éclampsie  ou  infection,  traitement  prophy- 
lactique et  curatif  de  ces  affections.  Enfin  il  sera 
parfois  prudent  de  déconseiller  l'allaitement  et  si  la 
psychopathie  apparaît  pendant  la  lactation  de  sépa- 
rer la  mère  de  son  enfant.  —  J.  H.  M. 
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Localisation  des  symptômes  de  la  chorée 
de  Sydenham.  —  La  plupart  des  auteurs  sont  d'ac- 
cord  pour  admettre  que  dans  la  chorée  de  Sydenham 
les  mouvements  choréiques  débutent  par  un  membre 
avant  de  s'étendre  à  tous  les  autres  et  à  la  face  ;  lors- 
que la  chorée  est  généralisée,  elle  prédomine  habi- 
tuellement sur  un  côté  du  corps. 

M.  Oddo  a  cherché,  en  s'appuyant  sur  de  nom- 
breuses observations,  à  préciser  la  localisation  des 
symptômes  choréiques,  au  début  et  à  la  période  d'é- 
tat de  ta  maladie.  (Revue  de  médecine,  10  féorier  ' 
1901). 

La  généralisation  d'emblée  est  rare,  et  appartient 
surtout  aux  formes  graves.  Le  plus  souvent,  le  dé- 
but est  hémilatéral,  les  mouvements  commencent 
par  le  membre  supérieur  et  se  propagent  rapide- 
ment au  membre  inférieur;  dans  ta  suite  ils  reste- 
ront plus  marqués  de  ce  même  côté.  Il  est  rare  que 
la  chorée  débute  par  la  face  ou  par  les  muscles  symé- 
triques. 

A  la  période  d'état,  on  observe  trois  modalités 
différentes  ; 

1"  Vfiémichorée  n'est  pas  le  type  le  plus  fréquent. 
Les  mouvements  ne  se  produisent  que  d'un  côté  de 
)a  face  et  du  môme  côté  que  les  mouvements  des 
membres  ;  l'uni  latéralité  peut  s'observer  même  au 
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Qivoau  de  la  langue  ;  mais  ç^le  manque  tov^jaurs  I 
pour  les  muscles  des  yeux,  pour  les  muscles  respira- 
toires* et  d'une  façon  générale  pour  tous  les  mus 
des  associés.  L'h^michorée  se  maintient  eu  général, 
durant  toute  la  maladie,  du  uiôme  côté  du  corps. 

2*  La  généraltsotion  acev  pz-édomiriance  hé/ni- 
lalôrrile  est  le  type  habituel.  prédominance  des 
Klouvcùaaei^ts  okI  aussi  fré^ueiniùeat  observée  à 
âttâte  qu'à  gauche.  Le  p!\ua  aauvâat  tille  30  rasiin- 
tient  pendant  toute  la  durée  de  la  tnaladie  et  même 
pendant  les  rechutes  successives  du  mèiQe  côté 
du  corps,  côté  par  où  le»  mouvements  ont  dé- 
buté. Quelquefois  la  prédominance  itUeroe  et  les 
moMvem^at^  ^nt  tantôt  plus  forts  d'un  côté,  tantôt 
de  l'autre  ;  cela  se  voit  surtout  danskes  ohotées  pro- 
longées à  recb<utes. 

dP  La  gCiiéfaHsadan  sy^ôlrique  se  produit  d'ém- 
blée  AU  sepoiicteit-ement.  La  ohor^  à  début  symétri- 
que peut  fort  bien  devenir  ensuite  hémilatérale.  La 
géHéralisalioji  secondaire  est  souvent  passagère, 
coïnine  si  deux  hémiohôrées  se  prodpisaieul  chez  le 
même  maktdë,  et  firé^ntstlent  aUematitement  on 
maximam  d'iateiisité  \  quettftlefois,  siirtout  dans  )e$ 
foribes  graves,  1«  ré|)ârtition  égate  91  symétrique  def 
mouvements  ddùs  leâ  deux  moitiés  du  corps  s'ob* 
serve  pendant  toute  U  durée  de  la  maladie. 

L'alJaiifli  sue  ment  n^useulaire  est  çonstant  dans  la 
chorée  ;  la  cborée  est  toujours  molle  ;  mais  l'amyos- 
théuie  présente  des  degrés  très  divers  et  une  réparti- 
lio4  très  variable. 

1*  L  amyqsttiéniç  peut  être  h^miplégique.Le  mem- 
^»rf  supéfiei^r  peqd  inerte  le  lo&g  du  ooi-pa,  secoué  de 
temps  h,  autre  de  mPMvçments  ctidréiquas}  l'aOai- 
blisaeme^^t  (ïmscultJire  n'est  pas  toujours  aussi  mar- 
qué réellement  qu'on  }e  croirait  à  première  vue. 

Au  membre  ii^Çérieur  l'béiniplégie  se  traduit  par 
une  déiUfirche  h^licoppde  qui  rappelle  la  démarche 
de  l'hémiplégie  fiystérique,  et  par  des  chutes  q^i  se 
'  produisent  toujours  du  côté  le  |itps  feiible. 

L'afTaiblissement  musculaire  explique  en  partie  le 
faciès  hébété  des  çt^oréiques. 

Tantôt  l'héntlcliqrée  et  l'hémiparésifl  marchent  de 
pair;  liïntôt  l'hémiplégie  est  tibsolue.  c'est  la  chorée 
moile  des  classiques  ;  tantôt  eqBn  elles  alternent. 
Cliez  les  ettfan^q  tiéifliplégiés  il  faut  toujours  penser 
à  la  chorée,  il  l'afiirmersi  rh^miplégie  s'accom- 
pagne des  reHex^  ou  de  réflexe  para- 
doxal. 

p  L'amyoathénie  est  toujours  plus  marquée  du 
côté  où  les  mouvements  choréiques  sont  le  plus  ac- 
centués I  il  y  a  un  rapport  entre  la  faiblesse  muscu- 
laire et  les  mouvements,  tel  que  quand  la  prédomi- 
panoe  de»  mftUveraeliU  phoréiques  passe  d'un  côté  k 
Vautre  il  eo  est  de  môqe  pour  la  faiblesse.  Il  est 


rare  qu'on  observe  une  dissociation  de  cas  deux 
phénomènes. 

iï"  L'amyosthénie  est  généralisée,  quand  la  chorée 
est  généralisée  ;  les  membres  sont  flaccides  et  il  y  a 
un  certain  degré  d'hyputomie  musculaire  siur  lequel 
Londe  a  insisté. 

4"  Il  est  rare  que  l'amyosthénie  prenne  la  forme 
paraplégique. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  constants,  ^es 
uns,  qu'on  poui'rait  appeler  algies  parachoréiques, 
n'ont  pas  de  localisation  en  rapport  avec  les  meuve 
ments  choréiques. 

Ce  sont  la  céphalée,  la  migraine,  la  névralgie  Ça 
ciale,  les  douleurs  épigaslriques,  eic. 

Les  autres,  algies  jKxtacnoréiqtf es,  sont  :  les  Cou- 
leurs des  masses  musculaires,  spontanées  ou  provo 
quées  par  ta  pression,  en  rapport  avec  la  ^ti^uu 
musculaire  ;  elles  pêuven^  piéger  dans  la  tangue 
même. 

Des  arthralgies,  sans  gonfterïient  ni  roitgeur,  peu 
intenses;  des  crampes  des  molleis,  des  cuisses,  des 
bras,  des  fourmillements,  des  engourdissements  des 
extrémités  ;  des  douleurs  à  la  pression  dans  les  raci- 
nes rachidîennes. 

Toutes  ces  doulei^rs  sont  généralement  focalisées 
ou  plus  intenses  du  côté  01^  |es  mouveipénts  cfioréi- 
ques  offrent  leur  maximum. 

Enfin,  il  est  une  série  de  troubles  sensitifs  (bé- 
ni ianosthésie,  sepsUivcj-sensorielle,  hémianalgésie, 
plaques  d'anesthésîe  ou  d'hypéresthésie,  ovarie,  etc.l 
qui  relèvent  de  l'hystépie. 

La  relation  entre  les  troubles  mdtèurs  et  seHSrtifs 
a  été  interprétée  de  différentes  nidnlèf^â  :  potir  tri 
boulet  père,  les  thïubléd  motdurs  étaicmi  la  consé 
quehce  des  troubles  sensitifs.  la  dhorée  é(ait  d'origine 
réflexe  ;  pour  Oddo,  les  trou btéà  seilâi tifs  résultent 
de  la  fattque  itit<sculatreprdV.dquée  par  les  troiibles 
moteurs. 

Les  réjieœi'.^  tendineux  soût  dans  tiu  état  très  va 
riable.  Souvent  on  observe  le  rêJlAte  patadojeal, 
c'est-à-dire  la  production  de  fflouveméntâ  dhoréi- 
ques  déterminée  par  la  perctlssion  du  tëndoii  ;  Il 
est  paradoxal  k  la  fols  dans  son  intensité  èt  dafis 
direction,  et  varie  d'un  instant  a  l'aulre  ;  céâ  inou- 
yements  choréiques  p^oToqUés  sont  indéfuendants  du 
réflexe  rotulien  lui-tnôme,  peuvent  se  produire 
quand  le  réflexe  est  aboli  et  faire  croire  sa  persis- 
tance. 

Outre  ces  mouvements  choréiques  asiïociés,  on  ob- 
serve aussi  des  modifications  dés  rétlexeà  tendineux 
chez  les  choréiques.  Les  réflexëâ  ne  sont  normatlx 
que  dans  les  cas  oà  les  troubles  ailHctllatres  ddot 
peu  intenses  ;  ils  restent  rarement  not*maux  pëudànt 
toute  la  durée  de  raffection.  Dans  les  formes  moyen- 
jléA,  leg  réflëxes  ne  dont  normatlx  qti'au  début  et  i 
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la  fio.JLes  modifications  des  réflexes  sont  rapport 
avec  rinte^isité  ^es  mouvements  c|ioi'ûiques  dans 
chaq'ie  moitié  du  corps. 

La  suppressiqn  bilatérale  des  réflexes  ^st  le  c^s  le 
pljus  fréqueot.  L'^xagéi^tion  bilatérale  est  plus  fare 
et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  ^e  ' réflexe  para- 
doxal. 

i.a  suppression  ou  l'exagératipn  unilatérale  des 
réflexes  se  voit  da^s  les  cas  d'hémichorée  ou  de  oho- 
rée  à  prédominance  unilatérale.  Les  modificatiQUS 
successives  des  réflexes  suiveqt  généralement  les  dé- 
placements correspondants  des  mouveme}its  cho- 
-réiques  et  de  l'affaiblissement  musculaire. 

Des  modifications  bilatérales  et  asymétr\_ques  des 
réflexes  peiivent  ^B  rencontrer;  le  plus  souvent  c'est 
la  diminution  d'un  côté  et  la  suppression  de  l'autre; 
exceptionnellemeut  c'est  la  suppression  d'un  côté, 
rexagératj9n  de  l'autre. 

En  résumé,  si  le  plus  souvent  il  y  a  superposition 
des  troubles  réflexes  ei  des  troubles  moteurs,  on 
constate  parfois  une  indépendance  relative  au  point 
de  vue  de  la  localisation  entre  les  troubles  réflexës 
et  tes  troubles  moteurs  ;  les  troubles  réflexes  pré- 
sentent bien  plus  que  les  troubles  moteurs  la  teii- 
dance  â  la  généralisation  et  à  la  symétrie. —  Ë.  L.  M. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Laborde  présente  un  audiphone  portatif  pour  l'édu- 
cation des  sourds-muets. 

M.  M.  Dfe  Fledry  lit  uù  thémdifë  iritltnlé  :  Quelques 
graphiques  de  ta  pression  sanguiile  et  de  l'état  des  forces 
cheii  îé^  neurastliéniques. 

reste  de  la  séance  est  consacré  aux  élections  (voir 
ao2Q,  p.  C\l).  (25  juin). 

«laOlÉTÉ  HËDIGALE  DES  HQPITAOX 

Dea  eompllcatloiiB  réBales  de  l'ictbre  acholnrlqoe 
simple.  —  sAijL.  (jiLBERr  et  Lereboullet.  âu  même  titre 
que  les  infections  biliaires  aiguës,  les  infections  biliaires 
chroniques  peuvent  avoir  leur  répercussion  sur  le  rein. 

Ces  symptômes  rénaux  de  l'ictère  acltolurique  simple  se 
groupeBt  tous  trois  ordres  de  faits  ; 

1°  Des  cas  où  l'on  observe  une  albuminurie  à  type  inter- 
mittent, ee  sont  les  plus  nombreux. 

2^  Des  cas  ob  l'ofl  observe  une  albumidurie  continue, 
parfdis  teb]t)OrElIt-ë  et  curable,  parfois  définitive  et  pouvant 
entratner  la  mort,  prenant  alors  le  premier  plan  dans  le 
tableaii  clini<}ue. 

30  t)es  ctfs  uî},  avec  ou  sans  albuminurie  habituelle  sur- 
viennent des  crises  d'hémoglobinurie  paroxystique. 

Qoel  que  fût  le  type  observé  au  point  de  vue  des  symp- 


tômes urinaires  chez  les  malades  de  MM.  Gilbert  et  Lçre- 
bouUet,  tous  présentaient  le  symptôme  fondamentfil  de 
l'ictère  acholurique  simple,  &  savoir  la  cholémie.  Elle  ^tait 
tantôt  légère  et  appréciable  seulement  à  l'examen  objectif  et 
au  spectroscope  ;  tantôt  marquée  et  donniint  upe  réaction 
de  Gmelin  positive. 

L'ictère  était  le  plus  souvent  apparent,  avec  la  pigmen- 
tation si  spéciale  de  la  face;  dans  d autres  cas,  il ft^sait 
totalement  défaut  (cholémie  anictérique).  Enfin,  ces  malades 
étaient  en  général  nettement  acholuriques, 

Tr^tlemejQtde  l'eatériie  dae  4  l'iûfnfiqfmnce  f|e  l  estc^^e 
la  ^^ne.  —  M.  Fréuont,  de  Vichy,  rapporte  Tob- 
serv^tion  d'une  fepme  de  33  ans,  robuste,  présentant  de- 
puis plusieurs  njote  des  garderobes  fréquentes,  liquide*, 
verdàffei^  ne  contenant  ni  mucus,  ni  aliment  reeonnais- 
sable  ^  la  vue.  La  fréquence  de  ces  selles  avait  déterminé- 
une  faiblesse  nQtable,  des  (prises  d'étojaffement,  des  palpi- 
tations, une  teipte  terreusedu  visage,  malgré  |a  psrsistance 
de  l'embonpoint, 

La  lapgue  oe  préseptait  pas  de  ç9Factère  particulier, 
l'estomac  étaft  gran^»  non  dilaté,  l'unite  normale  ;  i(b9enee 
complète  de  douleurs. 

Fréçfont  ordonna  3  cuillerée^  À  soupe  de  gastérine 
à  chacun  des  deux  prjpçipaux  rep^s  d^ps  4^  l'eau  rpugie. 
Très  rapidement  le  chiffre  de^  garderobes  diminua  ;  au 
bout  de  15  jour^,  i|  n'en  existait  p}us  qu'upe  seulei 
moulée. 

I>e  tepfps  en  temps,  \^  malade  est  forcée  de  reprendra 
de  petites  doses  d^  gastérine,  lorsqu'elle  commet  quelque 
écart  de  régime  et  que  les  selles  ne  sont  plus  formées. 
.  Il  s'agit  dans  oe  cas  d'une  entérité  par  ipsiiffisaoce  de  )a 
sécrétion  gastrique. 

La  douleur  est  exceptionnelle  chez  le^  hypo -sécréteurs  ; 
let  nerf^  sont  insuffisants  pour  sentir,  comme  ils  spQt  in- 
suffisants pour  commander  k  la  niusculature  de  l'estomac 
et  à  sa  sécrétion. 

Lorsque  le  pylof-e  laisse  passer  les  afiments  dans  l'in- 
testin, celui  ci  masque  Tipsuffisance  de  l'estomac  pendant 
quelque  temps.  Mais  il  vient  un  moment  où  l'intestin  ne 
peut  faire  ce  trayail  supplémentaire  Les  aliments  mal 
digérés  ne  sustentent  plus  ;  parfois  même  ils  irritent  l'in- 
testin pour  déterminer  de  la  diarrhée.  Dans  cejs  cas,  }a 
gastérine,  véritable  remède  physiologique,  rétablit  r^de^ 
ment  les  fonctions  de  l'estomac,  en  compensant  spn  insuf- 
fisance. 

M.  Le  Gendre  b  essayé  la  gastérine  dans  divers  cas  d'Insuffi- 
sance dlgestlve.  Dans  les  dyspepsies  chroniques  avec  hypopepsle 
ou  apepsle,  et  dans  les  cas  où,  d'après  les  symptômes  accusés  par 
les  malades,  Il  y  avait  grande  probabilité  en  faveur  de  l'insuffi- 
sance du  suc  gastrique,  ce  médicament  lui  a  donné  le  plus  sou- 
vent de  bons  résultats,  à  la  dose  de  4  à  6  cuillerées  à  soupe  par 
jour.  Il  en  a  été  de  même  dans  tes  embarras  gastriques  prolongés 
où  II  y  a  à  la  fois  anorexie,  état  saburral  de  la  langue,  foie  aug- 
menté de  volume  avec  teldte  sfihictérique,  constipation  on  diar- 
rhée fétide  svee  ou  sans  fiivre.  La  langue  s'est  nettoyée  plus  vite 
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que  par  les  moyens  ordinaires,  l'appétit  s'est  révellld  rapidement 
au  lieu  de  lanf^olr  plus  ou  moins  longtemps. 

Paeamothonui  par  bron^ecCaale.  —  M.  Lstulle.  Ua 
diabétique  bien  portant  est  pris  tout  à  coup  d'un  pneumo- 
thorax droit,  génératisé  k  toute  la  cavité  pleurale.  Les 
phénomènes  fonctionnels  sont  st  violents  qu'au  sixième 
jour  de  la  maladie,  on  doit  faire  une  ponction  évacuatrice 
qui  retire  un  litre  de  liquide,  sans  compter  les  gaz.  La 
mort  survient  par  syncope  le  neuvième  jour  de  la  maladie. 
L'autopsie  montre,  en  même  temps  qu'une  tuberculose 
récente,  circonscrite  à  quelques  lobules  pulmonaires, 
Texistenee  d'une  bronchectasie  ancienne  très-voisine  de  la 
surface  pleurale,  cause  accidentelle  du  pneumothorax,  et 
par  conséquent  de  la  mort  rapide  du  malade. 

Dans  ce  cas,  le  mécanisme  de  la  rupture  de  la  poche 
bronohectasique  est  des  plus  nets.  Un  petit  Ilot  tubercu- 
leux bacillaire,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis, 
greffé  au  fond  même  de  la  poche,  a  caséifié  du  même  coup 
la  plèvre  adjacente  et  la  couche  du  parenchyme  pulmo- 
naire qui  la  séparait  de  la  cavité  bronchectasique.  La  rup- 
ture de  cette  mince  bande  oaséeuse  a  occasionné  le  pneu- 
mothorax. 

Double  phleirnoB  pMnépbrAUqae.  —  M.  HiRTZ.  Le 
phlegmon  péri  néphrétique,  atteignant  simultanément  les 
deux  reins,  est  une  affection  d'une  très  grande  rareté. 
Dans  le  cas  de  M.  Hirtz,  il  s'agit  d'une  femme  de  42  ans, 
affaiblie  par  plusieurs  fausses  couches  et  un  séjour  aux 
colonies.  En  mai  1898,  elle  souffre  d'une  angine  blanche, 
qui  n'est  guérie  qu'au  bout  de  15  jours.  Au  commencement 
de  juin,  une  fièvre  intense  et  persistante  se  déclare,  l'état 
général  devient  mauvais,  on  pense  à  une  fièvre  typhoïde. 
Vers  le  15  juin;  la  région  rénale  droite  devient  doulou- 
reuse à  la  pression,  et  empâtée  profondément.  Puis  les 
mômes  phénomènes  inflammatoires  se  montrent  du  côté 
du  rein  gauche,  tandis  qu'ils  s'atténuent  à  droite.  La  pré- 
sence d'un  phlegmon  périnéphrétique  se  confirme  à 
gauche  ;  il  est  ouvert  et  donne  issue  à  un  litre  d'un  pus 
verdâtre.  Les  phénomènes  généraux  ne  diminuèrent  pas  et 
bientôt  il  fut  évident  qu'un  second  abcès  s'était  formé 
autour  du  rein  droit.  Nouvelle  incision,  d'où  s'écoula  une 
plus  grande  quantité  de  pus,  chargé  de  streptocoques. 
A  partir  de  ce  mo.ment,  la  malade  marcha  rapidement  vers 
la  guérison. 

11  est  vraisemblable  que  le  même  agent  infectieux,  qui 
détermina  l'angine,  se  localisa  plus  lard  dans  le  tissu  cel- 
lulaire péri-rénal  et  en  détermina  la  suppuration. 

M.  Laonois  présente  une  femme  atteinte  d'adénoUpomatose 
cervicale  symétrique.  (H  juin.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
De  la  r^doGiloB  dep  flraciares.  —  M.  Tuffier.  —  Toute 
fracture  diaphysaire  avec  déplacement  doit  être  réduite 
complètement;  la  continuité  des  deux  fragments  doit  être 
suffisante.  Pqur  cela,  il  faut  réduire,  non  pas  en  regardant 
la  peau,  mais  en  regardant  les  os  sous  les  rayons  X.  SI  la 


réduction  n'est  pas  constatée  de  visu  parfaite  ou  suffisante, 
le  foyer  de  fracture  doit  être  de  suite  ouvert,  la  coatÎQuilé 
de  l'os  doit  être  rétablie,  les  fragments  suturés,  et  le 
membre  immobilisé  dans  une  bonne  attitude. 

Du  fait  de  la  coaptatioa  non  exacte  des  fragments,  de 
l'interposition  de  faisceaux  fibreux  ou  musculaires,  décou- 
lent les  accidents  primitifs,  qui  sont  la  lenteur  de  la  coa- 
solidation,  des  troubles  vasculaîres  et  nerveux;  et  des 
accidents  secondaires  :  varices,  œdème  persistant, atrophies 
musculaires,  impotence  fonctionnelle.  L'intervention  di- 
recte permettra  seule  de  remettre  les  fragments  en  place, 
et  de  les  suturer,  s'il  y  a  lieu. 

Rotrromycoae    —  M.  Brault,  d'Alger,  communique' 
deux  cas  de  botryomycose  qui  se  sont  déclarés  chez  des 
malades  atteints  de  panaris  des  doigts.  L'affection  présea-  - 
tait  les  caractères  d'une  petite  tumeur,  rouge  végétante, 
très  vasculaire.  Guérison  complète  par  extirpation  au  ni- 
veau du  pédicule  et  cautérisation  i  la  teinture  d'Iode. 

oatéomea  pré  coxaax.  —  Kl.  Lejahs  décrit  une  variété 
d'ostéome,  qu'il  a  observé  chez  deux  malades,  siégeant  au- 
devant  de  l'articulation  coxo-fémorale,  dans  la  gatne  du 
psoas  et  remontant  jusqu'à  la  branche  horizontale  du  pubis 
avec  lequel  ces  productions  osseuses  se  confondent.  Ordi 
nairement  consécutives  à  un  traumatisme  de  l'atne,  elles 
finissent  par  leur  volume  par  gêner  les  mouvements  de 
flexion  de  l'abdomen.  Leur  extraction  s'impose,  mais  est 
très  laborieuse  et  doit  être  poursuivie  avec  la  gouge  et  le 
maillot,    9  juin). 


sxB&zod&Apaxa 


Lu  proceaaaa  «éaéraas,  par  MM.  A.  Chantembssi  et  W. 

PoDWYssowsKï.  (Cliei  G.  Carré  et  C.  Naud). 

Ce  livre,  dont  la  première  partie  seulement  est  parue  aaioll^ 
d'hui,  contient  une  étude  extrêmement  Intéressante  des  prooeuiu 
géo^Taux,  c'ést-à-dlre  des  principales  réactions  physiologiques  et 
murbldes,  observées  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  A  la  lu- 
mière des  faits  cllblques  et  expérimentaux,  avec  l'aide  de  la  phy- 
siologie, de  l'anatomle  et  de  l'histologie  normales  tA.  pathologiques, 
de  la  chimie,  de  la  bactériologie,  eto. 

C'est  à  proprement  parler  un  traité  de  pathologie  générale, 
puisque,  ainsi  que  le  montrent  bien  les  auteurs,  l'étude  de  la 
pathologie  ne  peut  plus  aller  aujourd'hui  sans  celle  des  diverseï 
sciences  biologiqaes  qni  la  rendent  intelligible. 

«  Ces  différences  symptomatlques  ne  déoouleat  que  des  parti- 
cularités de  structure  ou  de  fonctions  que  les  notions  d'anatoBie 
et  de  physiologie  laissent  comprendre,  » 

Après  deux  chapitres  consacrés  i  Thlstoire  naturelle  de  la  ma- 
ladie (définition,  propagation,  marche,  terminaison),  â  son  éUo- 
logle  générale  et  é  l'hérédité  morbide,  les  auteurs  entrent  dans 
l'étude  des  divers  processus  pathologiques  et  des  diverses  digé- 
nérescences  ;  chacune  d'elles  étant  étudiée  successivement  aa 
point  de  vue  hlstologlque,  puis  chimique  et  physiologique  mèoi' 
ù  la  conception,  claire  et  précise,  véritablement  scientifique,  d'une 
maladie. 

La  d^néreseenœ  albuminotde  qui  comprend  :  la  tuméfaetloa, 
trouble,  les  dégénéresoeaces  cireuse,  hyaline,  amyloide,  corni'fl 
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aqaeose»  vésIenleQSe,  coll<dde,  mucofde,  entraîne  l'étude  dea  alté- 
rations physiologiques  des  organes  des  vieillards,  de  la  maladie 
amylolde,  des  cancers  ontanis,  do  myxœdème,  etc. 

La  dégénérescenoe  glycogénlque  et  hydrooarbonée,  étudiée 
d'abord  au  point  de  vue  général,  puis  dans  les  tumenra,  abontlt 
à  la  notion  pathogénlque  des  glycosuries  et  des  diabètes. 

La  dégénérescence  graisseuse  est  envisagée  d'abord,  en  tant  que 
lésion  locale  toxique  on  Infectieuse,  pals  en  tant  qne  processus 
générai  duu  radîno'llpomalose  ti  dans  l'obésité. 

L'Mude  de  la  dégénérescence  plgmenlalre  comprend  cdle  de 
l'origine  des  pigments,  de  leur  siège,  de  la  cause  générale  qui 
préside  à  leur  hyper  production,  ainsi  que  l'élude  des  sarcomes 
mélaniques,  de  la  mélanémie  paludéenne,  de  U  maladie  d'Ad- 
dlson. 

Les  auteurs  passent  ensuite  en  revue  les  tncrnstattons  calcaires, 
nratlques,  la  goutte,  les  llthlases  uriaalre  et  biliaire,  la  forma- 
tion des  broncholllhes,  les  poeumoconloses,  l'argyrose. 

En6n  Ils  étudient  les  nécroses,  les  gangrènes  et  les  putréfac* 
lions  dans  leur  étiologie,  leurs  formes  cliniques  et  anatomlques. 

On  voit  par  œ  résumé  combien  de  questions  intéressantes  sont 
traitées  dans  ce  volbmc.  —  E.  L.  M. 


ACTVAKXTfi 


"Voytgw  d'études  médicales  aux  eaux  minérales, 
stations  maritimes,  climatiques  et  sanatoriums 
de  France. 

On  connaU  l'œuvre  du  D'  Carron  de  la  Carrière,  œ  uvre 
inspirée,  comme  il  a  bien  voulu  l'écrire,  par  la  campagne 
de  Gubler,  dès  1871,  et  aussi  par  la  udlre  en  faveur  des 
eaux  minérales  françaises. 

Les  voyages  aux  eaux  minérales  et  aux  stations  d'altitude, . 
en  France  sont  organisés  par  lui  dans  un  but  d'intérêt 
général  :  Faciliter  aux  médecin»  français  et  étrangers  la 
visite  et  la  connaissance  pratique  de  toutes  les  stations 
thermales  et  climatiques  de  la  France.  Us  ont  un  comité 
de  patronage,  composé  de  MM.  Brouardel,  Comil,  Durand- 
Fardel,  Foumier,  (nlbtH.Huchard,  Landouzy,  Lanne- 
longu€t  Monod  (conseiller  d'Etat),  Proust.  11  y  a  sans 
doute  un  ou  deux  noms  que  le  Comité  s'honorerait  de 
posséder  encore,  et  d'autre  part,  on  nous  dit  que  le  sys- 
tème des  conférences  faites  sur  place  gagnerait  sûrement 
à  être  modifié  et  agrandi....  Qu'importe.  Les  quelques 
imperfections  de  l'œuvre,  s'il  y  en  a,  ne  sonf  pas  le  fait 
de  son  promoteur,  et  l'on  ne  doit  point  s'arrêter 
à  des  questions  personnelles.  Du  reste,  l'une  de  ces  im- 
perfections pourra  être  cette  année  en  partie  réparée. 
On  s'était  plaint  que  plusieurs  membres  du  Comité  de 
patronage  n'aient  point  encore  assisté  à  ces  voyages 
d'études  ;  on  ajoutait  que  l'ennui  naissant  parfois 
de  l'uniformité,  il  serait  peut  être  utile  de  les  animer 
davantage  encore  par  des  conférences  multiples  où 
chacun  exposerait  ses  idées  à  sa  manière...  C'est  parce  que 
cette  plainte  et  cette  requête  nous  ont  été  souvent  formu- 
lées, que  j'ai  cru  devoir,  à  titre  de  membre  du  Comité  de 


patronage,  prendre  l'engagement  de  faire  le  12  septembre 
prochain  À  Evian,  dernier  terme  du  voyage^  une  confé- 
rence d'ensemble  sur  quelques-unes  des  localités  visitées 
du  1^'  au  12  septembre  :  Uriage,  La  Motte,  Allevard, 
Salins  Moutiers,  Brides,  Pralognan.  Challes,  Aix,  Le 
Revard,  Marlioz,  Hauleville  (sanatorium),  Dlvonne,  Salnt- 
Gervais,  Chamonix,  Eviao,  Thonon.  Car,  dans  une  œuvre 
semblable,  il  faut  que  les  membres  du  «  Comité  de  pa 
tronage  »  dont  les  droits  s'inspirent  de  leurs  devoirs, 
donnent  de  leurs  personnes,  usent  de  leur  Influence,  et 
agissent. 

Le  voyage  de  cette  année  sera,  non  seulement  utile,  mais 
particulièrement  agréable.  U  permettra  aux  praticiens,  ac- 
compagnés ou  non  de  leur  famille,  de  visiter,  k  des  condi- 
tions exceptionnelles  de  bon  marché  et  de  confort,  de  su- 
perbes contrées  (  montagnes  de  la  Savoie,  Grande  -Chartreuse; 
lacs  du  Bourget.  d'Annecy,  de  Genève;  gorges  du  Fier, 
vallée  de  Chamonix,  etc.).  II  nous  serait  particulièrement 
agréable  d'y  rencontrer  le  plus  grand  nombre  de  nos  lec- 
teurs. Je  les  engage  à  me  prévenir  au  pltu  vite  de  leur 
présence,  et  k  envoyer  ensuite  leur  adhésion  au  D^^  Carron 
de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  à  Paris  (Ecrire  très  lisible- 
ment :  son  nom  et  son  adresse,  l'indication  de  la  gare 
d'où  l'on  partira,  ou  pour  les  étrangers,  la  gare  d'accè^ 
sur  le  territoire  français,  ec  le  jour  de  l'arrivée  A  Uriage). 
11  faut  encore  envoyer  sa  souscriptlon  (300  francs)  &  M.  b 
Directeur  du  Crédit  Lyonnais,  agence  B.;compte  V.  E.  M., 
place  de  la  Bourse,  à  Paris. 

Voici  les  conditions,  vraiment  exceptionnelles  du 
voyage. 

I.  —  Uriase  est  la  première  station  prise  comme  point  de 
concentration  de  tous  les  voyageurs.  Chacun  s'y  rendra  Isolé- 
ment :  descendre  à  ta  gare  de  Grenoble  et  prendre  le  tramway  à 
vapear  qui  relie  cette  gare  à  L'rlage. 

Four  arriver  à  la  gare  de  Grenoble  (Compagnie  Paris-Lyon- 
Méditerranée),  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  accordent  une 
rédncUoa  «le  ntoItlA  prix  à  tons  les  médecins  et  étudiants  en 
médecine,  quel  que  soit  le  point  de  la  France  d'oà  Ils  partent. 
Pour  recevoir,  en  temps  voulu,  ce  billet  de  faveur,  Il  est  néces- 
saire d'Indiquer  très  exactement,  en  s'Ioscrlvaot,  la  gare  de  dé- 
part ou,  pour  les  étrangers,  la  gare  d'accès  sur  le  territoire 
français.  Semblable  réduction  est  accordée  aux  femmes  de  méde- 
cins par  toutes  les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  à  l'exception 
de  la  Compagnie  dn  Midi. 

Chaque  voyageur  peut  arriver  à  Uriage,  à  son  gré,  dans  la 
journée  du  31  août  on  dans  la  matinée  du  1"  septembre.  *—  Pour 
ceux  qui  choisissent  le  31  août  :  on  assure  leur. dîner  et  lew 
coucher,  à  condition  qu'ils  préviennent  10  jours  d'avance. 
Pour  ceux  qui  préfèrent  le  1"  septembre,  lo  train  de  Paris 
arrive  à  Grenoble  i  8  heures  du  matin,  le  tramway  à  vapeur  pari 
de  la  place  de  la  gare  20  minutes  après  et  arrive  à  Uriage  vers 
9  heures  et  demie. 

II.  —  D'UriABe  h  KviwM,  les  voyageurs  visiteront,  en  groupe, 
les  stations  suivantes  :  Uriage,  —  La  iîotte.  ~-  Allevard.  — 
Sairns-Moutiers.  —  Brides.  —  Prolognan.  —  Challes.  —  Aix, 
—  Marlioz.  —  Le  Revard.  —  Hauteoille  (sanatorium).  —  Di- 
ronne.  —  Saint- Gervaie.  —  Chamonix.  —  Evian.  —  Thonon. 
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Pplx  à  iTorfaic  :  300  trtuLca  par  personne,  payable  en  s'inï- 
crÏTaBL  Ce  prU  compreBd  fous  les  frais  du  voyage,  depnis  le 
moment  de  l'arrlrée  k  Uriage  (daits  la  joarnée  du  samedi  31  août 
on  le  ^atln  du  dimanche  1"  septembre  aa  gré  de  cbBoan),  jna- 
qU  au  moment  où  les  voyageurs  se  séparecôfat  A  EvUd  (le  jeudi 
12  s^tambre  dans  la  toirée  ou  le  Tendredi  njaUii  13  septembre, 
ai|  gr$  de  ch^cmi)  :  trajets  en  cheqiln  de  fer,  bateau,  en  voiture, 
hûtels,  nourriture,  transport  des  bagages,  pourboires. 

m.  —  Le  jeudi  12  septembre,  le  dernier  repas  pris  en  commun 
sera  le  dîner  à  TfaoDOD,  6  heures  environ.  —  Après  le  dtner. 
les  v^ageurs  pourront,  à  leur  gré,  soit  prendre  à  Thonon.  vers 
7  h.  30,  le  train  vers  Paris  et  Lyon,  soit  rentrer  à  Mvlan  où 
leur  eobcher  et  leur  petit  déjeuner  sont  assurés  le  lendemain 
matin. 

Pour  Tetoumer  de  Thomn  ou  tCEvian  h  son  lim  de  résidence, 
qui  a  été  son  point  de  départ,  chaque  médecin  ou  étudiant  en 
médecine  bénéficiera,  comme  à  l'aller,  en  venant  à  Grenoble,  de 
la  rédaetlon  de  moitié  prU  sur  les  chemins  de  fer.  Toutes  les 
Compagnies  de  chemins  de  fer  —  à  l'exceptloo  de  la  Compagnie 
du  Midi  -  accordent  la  même  réduction  aux  femmes  des  méde- 
cins. Kn  raison  de  lu  courte  durée  du  voyage  et  des  trajets  Impor- 
tants en  voiture,  les  voyageurs  sont  priés  de  réduire  leurs  baga- 
ges au  strict  nécessaire  et  de  n'emporter  qu'nne  Thiiae  d  an 
maniement  facllie. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  en  accordant  d'une  façon 
tout  à  fait  ezcepUonnelle  aux  adhérente  de  ce  voyage,  la  faveur 
de  rejoindre  Isolément,  avec  des  briUte  â  deml-place,  la  première 
«tatlOD  de  la  tournée.  L'plage,  ont  expressément  spécifié  qu'on  s'y 
rendrait  sans  arrêt  et  par  U  voie  la  plus  directe.  Il  en  est  de  même 
pour  le  retour  au  lieu  de  résidence,  en  quittant  la  dernière  sU- 
tlon,  hvian.  Dans  le  cas  où,  pour  un  motif  quelconque,  le  voyage 
n  aurait  pas  lieu,  le.  personnes  inscrites  ne  pourront  prétendre 
.     qo  au  remboursement  des  sommes  versées. 

Voici  maintenant  le  procramme  de  ce  beau  voyage  - 
Dans  raprès-mldl  du  samedi  31  août  et  dans  la  maUnée  du 
dimanche  1"  septembre,  concentration,  à  Uriage.  de  tous  les 
aoiiérents  a  ce  voyage. 

Dimanche  1- septembre  1901  :  Déjeunera  11  heures.  Après 
déjeuner  visite  d  Unage   Dtner  et  coucher  au  Grand  Hôtel 
Lund  2  :  Excursion  à  la  Grande  Chartreme.  Coucher  à  Urlage. 

fl  J  n?      ^'"T-^T'^"'"''^''  ^"'^^  '  Allevard  vers 
4  h.  30.  Dîner  et  coucher  à  l'hôtel  des  Bains 

Mercredi  4  :  Le  matin,  visite  dU/Wd.  A  1  heure,  départ 
pour  Saltm-Moutters.  Dîner  et  coucher  k  Brides  ' 

Jeudis  Excursion  à /'ra/ojnan.  Coucher  à  Brides 

Vendredi  6  :  Le  matin,  visite  de  Brides  A  mi^i  aa  _. 
Ckalles;  visite.  Dîner  et  coucher  à  AirGrlral^e,^^^^ 

Samedi  1  :  Visite  d'Aix,  Marlioz.  Lac  du  Bomaet\t  Ha..,^ 
combe.  Coucher  à  Alx.  ^ourget  et  Haute- 

Dlmattchè8:Le  maUn.  excursion  au  Lac  d'innecu  C.nm^ 
rf«  L'apro-s-mldi.  Le  Itevard.  _  Coucher  à  Aix 

Lundi  9  :  Le  matin,  départ  pour  le  Sanalorium  J'fT,., ,  ■„ 
Visite  et  Déjeuner.  A  3  heures,  départ.  Ar  ivl  .  nf 
7  h.  30.  Coucher  à  l'Hôtel  de  l'Eta bassement  ' 
Mardi  10  :  Le  matin,  visite  de  0/uort„e.  A  19  f,  aa 

'M^'^^Mr  ?''"^'^  HôL.  de  Savol/"' 

Mercredi  11  :  Le  matin,  visite  de  Suinr i ,  ^v'**' 

«cursion  *  CHa.oni..  Coucher  .  G^^^^^^^^^^^ 


Jeudi  12  :  Le  malin,  visite  d'Evian.  Après  déjeuner,  dépw 
en  bateau  pour  Thomn.  Dîner  i  6  heures.  DUlocaUoo 

*  fcvlan  oè  sont  a«>urés  leur  e<«,clier  au  Grand-flAtel  des 
Bains  et  leur  pe^it  déjeuner  le  lendèmalii  lAaIfii. 

Eh  bien,  ,065  phers  Jecteurs.  voui  avec  qw  i'aiœfl  tant  à 
causer  amicalemem  et  librement  par  là  voie  de  ce  journal 
éu^Del  vou.  èles  eo  mme  moi  si  «ttacbés,  lie  i-ensez-voui 
pas  qu  ,1  y  a  là,  pour  vous  tous,  uoe  occasion  exceplioD- 
îiel  ede  passer  quelques  bonnes  journées  de  vacances  en 
participanl  à  un  voyage  à  la  fois  agréable  el  utile?  Vous 
nous  avez  fait  toujours  l'honneur  de  nous  lire  attentive- 
ment de  prendre  part  avec  nous  à  l'œuvre  patriotique  à 
laquelle  nous  vous  convions,  et  il  s'agit  encore  ici  d'une 
œuvre  kumanitaire,  puisque  les  intérêts  de  vos  malades 
-  donc  les  vôtres  -  sont  en  jeu.  Cette  année,  des  diffi- 
cultés de  divers  ordres  nous  font  abandonner  le  projet 
daller  à  1  Etranger  avec  quelques  uns  de  nos  cèllègues. 
Nous  resterons  en  France,  je  me  ferai  un  devoir  1  un 
pla.sir  de  participer  au  moins  aux  dernières  étapes  de  ce 
beau  voyage,  ne  serait-ce  que  pour  voir  et  remercier 
tous  ceux  que  mon  pressant  appel   aura  décidés  à 
venir.  Vous  voudrez  doiic  en  grand  nombre  répondre 
au  pressant  appel  que  je  vous  adresse,  à  vous,  lecteurs 
français,  comme  à  vous,  lecteurs  de  l'Etranger.  Car,  en- 
core une  (ois,  nous  n'agissons  paa  dad»  une  pensée 
étroite  et  exclusive  de  patriotisme  ;  l'idée  est  plus  haute, 
c  est  possible,  ou  plutôt  plus  large,  plus  libérale. 
Il  saga  de  se  connaître,  de  mieux  nous  comnaïtre.  de 
«  l.so>er,  comme  disait  Montaigne,  notre  cervelle  à  celle 
d  aultruy  «,  et  mieux  encore,  de  serrer  nos  mains,  de  rap- 
p  0  her  nos  cœurs  ;  il  s'agit  d'apprécier  sur  place  comm^ 
el leslo  méntent,  nos  remarquables  sUtions  hydro -miné 

msuesants;  .1  hni  voir  et  entendre.  Le  succès  de  ces  troi« 

a  .  r    "'-n'  '"^'8'^  '"^^^''«"'^  ^      très  grand,  il 

a  dépassé  es  meilleures  espérances.  Que  cette  année.  Je 
ucces  sou  plus  grand  encore  I  Nous  avons  besoin  d'itre 
encouragés  dans  notre  œuvre,  non  seulement  par  d«s  p. 
rôles,  mais  surtout  et  seulement  par  des  acte.  Or.  /'l 
que  nous  vous  demandons  à  tous,  c'est  votre  présenci 
e  st  votre  participation  effective  aux  voyages  d'étude,  dans 


Udiiecteur^t  du  /««hm,!  <Im  ^rs^Hct^  :  H.  Hnàu» 


Digitized  by 


Google 


THjÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


B«8  Bupporatioas  du  membre  supérieur 
et  de  leur  traitement 

Par  Mauclaire, 
Chirurgien  des  Hôpitauxy  abrégé  de  la  Faculté. 

SUPPURATIONS  DE  LA  MAIN 

Il  faut  étudier  successivement  celles  des  4oigts  et 
celles  de  la  main. 

PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DES  DOIGTS.  —  Ils  SOnt  SUpCrfî- 

ciels  OU  profonds. 

A.  Phlegmons  et  abcès  supei-Jiciels  (Panaris  su- 
perticiel).  —  Le  mot  panaris  est  un  terme  très  vague. 
Il  désigne  surtout  les  inflammations  superficielles  du 
doigt.  II  est  consécutif  à  une  infection  des  parties 
molles  superficielles  par  une  piqûre,  une  coupure 
ou  une  petite  écorchure,  crevasse,  envie,  etc.;  plus 
fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  plus  fré- 
quent à  droite  qu'à  gauche,  plus  fréquent  chez  l'en- 
fant apprenti  maladroit,  que  chez  l'adulte  ouvrier 
plus  prudent  et  plus  expérimenté.  Sur  ^08  cas  de 
panaris,  celui-ci  siégeait  8;>  fois  au  pouce,  81  fois  à 
l'index,  58  fois  au  médius,  3G  fois  à  l'annulaire, 
8  fois  à  l'auriculaire  (Velpeau).  Les  professionnels 
du  panaris,  ce  sont  les  cuisinières,  les  cordonniei-s, 
les  pêcheurs  de  morue  qui  plongent  continuellement 
leurs  mains  dans  le  gosier  des  poissons  pour  décro- 
cher l'hameçon  chargé  d'une  amorce  putréfiée.  Ce 
dernier  détail  montre  ce  qu'il  faut  penser  des  épidé 
mies  de  panaris  dans  les  pêcheries  de  Terre-Xeuve. 

Parfois,  on  ne  voit  pas  la  porte  d'entrée,  d'où  ïe 
nom  de  k  mal  d'aventure  »  donné  par  Garengeot. 
Alais  parmi  ces  panaris  spontanés,  il  faut  classer  les 
ostéomyélites  phalangiennes  évoluant  du  centre  vers 
la  périphérie  de  la  phalange. 

l^Le  panaris  superficiel  (panaris  sous-épidermi- 
que,  panaris  érysipélateux,  tourniole,  mal  blanc, 
mal  d  aventure,  etc.),  est  une  angioleucite  réticu- 
laire,  diffuse,  sous-épidermique.  C'est  le  plus  fré- 
quent, et  il  présente  plusieurs  variétés. 

a.  Le  panaris  érythémateux  est  caractérisé  par 
une  démangeaison  qui  se  transforme  rapidement  en 
une  véritable  douleur  pulsa^ile.  Le  doigt  est  rouge, 
la  peau  est  tuméfiée,  les  mouvements  sont  doulou- 
reux. La  résolution  spontanée  en  deux  ou  trois  jours 
est  fréquente. 

b.  Le  panaris  phlyctênoïde  est  caractérisé  par  la 
forniafion  d'une  phlyctène  épidermique  qui  contient 
la  sérosité  louche;  elle  entoure  souvent  tout  le  pour- 
tour du  doigt,  d'où  le  nom  de  tourniole.  Or,  celte  | 


phlyctène  se  résorbe  et  disparaît  rapidement  ou  e|te 
ailere  la  nutrition  de  l'ongle,  "  . 

Cette  tourniole  est  parfois  multiple  (!);  elle  est 
fréquente  à  l'index.  Elle  est  le  plus  souven^  due  au 
staphylocoque  ;  le  sujet  s'infecle  ïui-méme  en  se  tou- 
chant une  plaie  à  dislance;  jai  observé  un  cas  où 
1  enfant,  atteint  4'otile  suppurée,  s'est  contagionné 
en  se  mettant  ïe  doigt  dans  son  oreille. 

c.  Le  panaris  pêri-unguéal  ou  sotis-unguéal,  ou 
rétro-untjuéal,  commence  en  un  point  du  pourtour 
de  l'ongle  ;  il  embrasse  l'ongle,  il  le  décolfe  parfois; 
la  suppuration  est  parfois  longue,  mais  l'ongle  se 
reforme  le  plus  souvent,  soit  normalement,  soit  avec 
une  déformation  plus  ou  moins  grande. 

Panaris  sous-cutané. —  a.  Le  panaris  sous- 
cutané  proprement  dit  succède  souvent  au  panaris 
superficiel.  Le  gonflement  de  la  phalange  est  très 
marqué;  la  douleur  est  térébrante,  chaque  battement 
artériel  l'augmente.  La  moindre  pression  l'exagère, 
de  même  que  la  position  déclive  de  la  main.  Le  gon- 
flement du  doigt  est  plus  marqué  à  la  face  dorsale, 
car  le  tissu  cellulaire  y  est  plus  iilche,  se  laisse  facile- 
ment envahir  par  l  œdème.  Si  l'épiderme palmaire  est 
épaissi,  on  peut  méconnaître  le  siège  initial  de  la 
suppuration  et  croire  à  une  suppuration  de  la  face 
dorsale  du  doigl.  On  note  souvent  de  l'adénite  épi- 
trochléenne  ou  axillaire. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète  et  les 
troubles  généraux  sont  représoiUés  par  de  l'insom- 
nie, de  la  fièvre,  des  frissons,  de  l'inappétence,  etc. 

Le  panaris  sous-cutané  se  termine  le  plus  souvent 
par  la  suppuration  ;  le  pus  soulève  parfois  l'épiderme 
sous  forme  d'ampoule;  il  va  alors  un  foyer  sous- 
épidermique  qui  communique  par  une  étroite  ouver- 
ture avec  le  foyer  sous-cutané.  C'est  l'abcès  en  bouton 
de  chemise  bien  décrit  par  Velpeau  et  qu'il  faudra 
toujours  avoir  présent  à  l'esprit  au  moment  de  l'in- 
cision. 

Le  pus,  au  lieu  de  se  diriger  vers  la  surface  peut 
évoluer  vers  la  profondeur  et  infecter  la  gaine  syno- 
viale du  tendon  sous-jacent. 

Quand  le  panaris  sous-cutané  se  développe  au  ni- 
veau d'un  durillon  situé  à  la  face  palmaire  d'une 
phalange,  le  doigt  est  peu  gonflé  au  début,  la  douleur 
est  très  circonscrite  en  un  point,  l'œdème  dorsal  est 
très  marqué,  le  pus  gagne  difficilement  la  surface  de 
la  peau. 

t).  Le  panaris  a/Uhracoïde.  —  C'est  l'anthrax  du 
doigt  caractérisé  par  l'inflammation  soit  d'une  glande 
sébacée,  soit  d'une  glande  sudoripare,  soit  d'un  vais- 
seau lymphatique  du  tissu  cellulaire  sous  cutané.  Jl 

_  ■ 

(1)  BRmuBA.D,LatouratoledesnoDTeaa-D48£'0&({Artotte,  1900, 

n*  im). 
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siège  de  préférence  à  la  face  dorsale  du  doigt,  au 

niveau  de  la  première  phalange  toujours  plus  poilue 
que  la  deuxième.  La  peau  est  rouge  au  niveau  de  la 
base  d'un  poil  ;  il  se  forme  une  phlyctène  épider- 
mique  qui  se  perfore  en  plusieurs  places;  par  ces 
ouvertures,  sort  du  pus  abondant,  des  fragments  de 
tissus  cellulaires  sphacélés,  sorte  de  bourbillon  rare- 
ment multiple.  Les  auteurs  s  accordent  à  dire  que 
ce  panaris  ne  s'accompagne  pas  de  troubles  généraux 
comme  les  précédents.  C'estj  en  effet,  une  inflam- 
mation toute  locale,  une  pyodermite,  et  non  une 
sorte  de  lymphangite  comme  le  précédent. 

Les  complications  sont  soit  locales,  soit  générales. 
Les  complications  locales  les  plus  fréquentes  sont  la 
suppuration  des  synoviales  digitales  et  l'ostéomyélite 
secondaire  avec  névrose  de  la  phalange  sous-jacente, 
et  enfin  l'arthrite  suppurée  des  articulations  phatan- 
giennes. 

Localement,  on  peut  encore  observer  des  compli* 
cations  gangréneuses  (panaris  gangréneux).  Cette 
gangrène  s'observe  surtout  chez  les  diabétiques. 
L'érysipèle,  les  angioleucites,  ie  phlegmon  par  diffu- 
sion des  adénites  supputées,  s'observent  ici  comme 
pour  toutes  les  plaies.  La  diphtérie  peut  se  greffer 
sur  la  plaie  :  c'est  le  panaris  diphtérique  primitif  ou 
secondaire  de  Hahn,  Seitz  (1). 

Les  complicatious  générales  observées  sont  des 
ostéomyélites  à  distance,  des  abcès  du  cerveau,  etc., 
et  enfin  la  septicémie  et  l'infection  purulente. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  ;  on  élimine  facilement 
certaines  lésions  cutanées,  Vérytfième,  les  engelures, 
Vérysipéle. 

Dans  la  synovite  diffitaîe  primitive,  le  doigt  se 
met  en  crochet,  la  flexion  est  très  douloureuse, 
beaucoup  plus  douloureuse  que  dans  le  simple  pa- 
naris souS'Cutané. 

V ostéomyélite  de  la  phalange  se  caractérise  par 
ce  fait  que  des  douleurs  existent  dans  l'os  quelque 
temps  avant  l'apparition  de  la  rougeur  du  doigt.  La 
marche  de  l'infection  est  inverse,  elle  va  du  centre 
vers  la  périphérie. 

L'évolution  chronique,  les  troubles  trophtques  et 
sensitifs  concomitants,  feront  reconnaître  Xepanaris 
de  la  syringomyélie. 

Le  pronostic  est  assez  grave  à  cause  des  troubles 
fonctionnels  possibles  quand  le  panaris  superficiel 
se  complique  d'infections  synoviales  ou  osseuses. 
Les  doigts  sont  déformés,  l'ongle  difforme,  la  der- 
nière phalange  reste  souvent  raide,  quand  ce  n'est 
pas  tout  le  doigt  ;  les  phlegmons  à  distance  peuvent 
produire  de  graves  désordres,  aboutissant  à  une  am- 
putation ou  à  une  désarticulation. 


(1)  Hahr,  SnTx,  Correspondaubl.  f.  SckweU.  Àertze^  1899. 
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Traitement.  —  Le  panaris  superficiel  doit  être 
traité  de  bonne  heure  par  une  incision  franche. 

Quand  celle-ci  est  refusée  dans  l'espoir  de  l'avorlc- 
ment  possible,  on  autorisera  des  compresses  anti 
septiques  chaudes  appliquées  sur  le  doigt.  Mais  plus 
de  ces  cataplasmes  qui  ont  détermine  l'ankylose,  la 
nécrose  ou  la  perte  de  tant  de  doigts  !  Ces  compresses 
chaudes  diminuent  la  douleur;  la  main  sera  main 
tenue  élevée. 

L'incision  franche  après  anesthésie  locale  permet 
l'élimination  des  produits  septiques.  Elle  doit  être 
longitudinale  et  on  aura  soin  d'éviter  de  sectionner 
le  tendon  Elle  empêche  surtout  la  propagation  aux 
tissus  profonds.  Des  bains  de  doigts  dans  un  bain  de 
sublimé  faible  activent  la  désinfection  et  partant  la 
guérison.  Mais  ces  bains  ne  seront  pas  trop  prolon- 
gés, car  ils  ont  l'inconvénient  de  gonfler  et  d'infiltrer 
l'épiderme. 

En  incisant  le  foyer  superficiel,  on  vérifiera  le 
fond  de  la  poche  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  un  autre 
abcès  sous-jacent  ;  on  pensera  donc  toujours  à  1  abcès 
en  bouton  de  chemise. 

On  fera  mouvoir  de  bonne  heure  et  souvent  toutes 
les  articulations  de  la  phalange,  pour  éviter  leur  an 
kylose,  et  aussi  pour  éviter  les  adhérences  des  tendons 
à  leur  gaine. 

PHLEGMONS   ET  ABCÈS  PROFONDS  DES  UOIUTS 

(Panaris  profond). 

Ils  siègent  :  1'  dans  la  gaine  synoviale  ;  ^  dans 
l'organe  central  du  doigt  ou  de  l'orteil,  c'est-à-dire 
dans  la  phalange,  ostéomyélite  de  la  phalange  ou  pa 
naris  osseux  ;  >dans  les  articulations. 

\*>  Abcès  des  uaikes. —  Cette  infection  de  la  gaine 
synoviale  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Elle 
est  primitive  quand  elle  est  le  résultat  d'une  infrc 
tion  générale,  septicémie,  infection  purulente  ;  celle 
étiologie  est  assez  rare  aujourd'hui.  Elle  est  secon- 
daire le  plus  souvent,  soit  à  une  infection  superfi- 
cielle, c'est-à  dire  une  piqûre  ou  un  panaris  des  par- 
ties molles.  Elle  peut  être  encore  consécutive  à  une 
ostéomyélite  d'emblée  de  la  phalange,  l'infection 
suppurative  marchant  ici  du  centre  du  doigt  vers  sa 
périphérie  (1). 

Le  panaris  des  gaines  de  l'index,  du  médius  et 
de  l'annulaire  se  traduit  par  une  tuméfaction  limilce 

(1)  Synoviales  digitales.  —  Rappelons  que  la  lyooTlale  *)« 
rtadex,  da  médias  et  de  l'annulaire  s'étend  depuis  rextrànllA 
supérieure  de  la  troisième  phalange  jusqu'au  niveau  de  l'arlicn- 
latlon  môtacarpo-phalanglenne,  tandis  aue  celle  da  pouce  et  celle 
de  Taurioulalre  accompagaent  les  tendons  flédilsseiirs  josqu'ua 
poignet  et  se  terminent  â  deux  travers  de  doigt  eaviron  au-ttttsits 
du  Ugament  annulaire  antérlevr  du  carpe.  I)e  plos,  la  sfnoTlale 
du  pouce  et  celle  da  petit  doigt  sont  oonUgaês  k  leur  partie  SDp£- 
rleare  et  ell»  eommunlqnent  quelquefois  rnne  STeo  l  antre. 
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à  la  face  antérieure  des  deux  premières  phalanges 
seulement,  puisque  la  troisième  phalange  n'est  pas 
recouverte  par  cette  séreuse.  L'infection  de  la  gaine 
du  pouce  et  du  petit  doigt  détermine  un  gonflement 
qui  s'étend  à  Téminence  thénar  et  hypothénar  et  re- 
monte jusqu'au  poignet.  Enfin,  quand  la  gaine  du 
pouce  communique  avec  celle  du  petit  doigt,  Tin- 
fection  passe  facilement  de  l'une  à  l'autre  et  réci- 
proquement. Les  panaris  superficiels,  du  pouce  et 
du  petit  doigt  sont  donc  particulièrement  graves, 
quand  l'infection  gagne  la  synoviale  sous-jacente. 

Quand  la  gaine  synoviale  est  prise,  la  flexion  du 
doigt  est  très  douloureuse.//  se  fléchit  spontanément 
en  crochet,  pour  augmenter  la  cavité  de  la  syno- 
viale qui  se  remplit  de  liquide,  successivement  lou- 
che, puis  purulent.  Le  pus  se  dirige  vers  la  peau  ou 
vers  les  articulations  voisines.  L'infection  gagne  les 
articulations,  le  tendon  ett'os.  Le  tendon  fléchisseur 
se  sphacèle  et  s'élimine  au  bout  de  plusieurs  semai- 
nes, l'extension  permanente  du  doigt,  ankylosé  en 
ligne  droite  est  la  règle,  la  guérison  avec  cette  infir- 
mité ne  s*observe  qu'après  des  mois  te  plus  souvent. 
Les  parties  molles  restent  longtemps  comme  infil- 
trées et,  à  la  coupe,  elles  offrent  un  aspect  lardacé. 

La  synovite  suppurée  des  gaînes  se  reconnaît  sur- 
tout à  la  rétraction  des  doigts,  mais  il  faut  que  cette 
rétraction  soit  très  marquée  car  le  panaris  superfi- 
ciel donne  aussi  lieu  k  une  très  légère  flexion  du 
doigt  au  début. 

Le  pronostic  dépend  du  traitement  ou  si  on  n'in- 
tervient pas,  l'infection  gagne  rapidement  des  orga 
nés  voisins  superficiels  et  profonds,  et  conduit  à 
une  «  pandactylite  ». 

Le  seul  traitement,  c'est  l'incision  aussi  précoce 
que  possible  ;  elle  calme  la  douleur,  elle  prévient  le 
sphacéledu  tendon,  etc.,  c'est  le  traitement  préven- 
tif de  l'ostéomyélite  de  la  phalange. 

2*  OSTÉOMYÉUTES  DFS  PHALANGES  {PanCWis  OSSCUx). 

—  L'infection  des  phalanges  est,  soit  consécutive  à 
une  infection  des  parties  molles  du  doigt,  soit  pri- 
mitive. 

a)  L'ostéomyélite  secondaire  s'explique  aisément  : 
les  séquestres  qui  se  forment  mettent  parfois  des 
mois  pour  s'éliminer. 

b)  Ostéomyélite  primitive  des  phalanges.  — 
Chassaignac,  dans  son  Traité  de  la  suppuration,  dé- 
crit le  panaris  périostique  primitif.  Boyer,  Houx, 
Velpeau,  Gerdy,  Dupleix  et  son  élève  Cottin,  admet- 
tent l'existence  de  l'origine  osseuse  et  primitive  du 
panaris  profond  ;  tandis  que  la  plupart  des  autres 
auteurs  de  la  même  époque  le  considèrent  comme 
une  ostéopériostite  consécutive  à  l'inflammation  de 
la  gaine  synoviale  (Dolbeau).  Lannelongue,  le  pre- 
mier soutient  çaté^oriquement  que  certains  panaris 


profonds  ne  sont  autre  chose  que  des  ostéomyélites 
des  phalanges.  En  1897,  à  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Kirmisson  a  également  insisté  sur  le  diagnostic 
différentiel  entre  le  panaris  profond  ostéomyélitique 
et  le  panaris  superficiel. 

Ce  panaris  osseux,  ostéomyélitique  d'emblée,  s'ob- 
serve parfois  rans  porte  d'entrée  visible  pour  l'infec- 
tion, parfois  après  une  fièvre  typhoïde  (Chantemease 
et  Widal),  ou  encore  après  un  traumatisme  qui  loca- 
lise une  infection  sanguine  déjà  existante.  Ce  trau- 
matisme existait  14  fois  dans  les  trente  observations 
colligées  par  Augué  (i). 

Le  microbe  causal  est  variable  :  staphylocoque, 
streptocoque,  bacille  d'Eberth.  Les  lésions  seront 
celles  de  l'ostéomyélite,  décollement  périostique,  dé- 
collement épiphysaire,  formation  de  séquestres,  ar- 
thrites suppurées,  dislocation  articulaire,  fistules 
multiples,  infection  des  gaines  synoviales  digitales 
et  de  toutes  les  parties  molles  du  doigt. 

Le  siège  de  préférence  c'est  le  pouce,  la  phalange 
la  plus  souvent  lésée  c'est  la  première  et  la  troi- 
sième. Quelquefois  l'affection  est  bilatérale  et  symé- 
trique. Ce  sont  les  deux  pouces,  dans  le  cas  de 
Poucet. 

La  symptomatologie  est  facile  à  concevoir,  brus- 
que douleur,  gonflement  initial  à  l'os,  voilà  le  signe 
primordial  qui  attire  l'attention,  d'autant  plus  qu'il 
n'y  a  pas  de  lésions  cutanées  au  voisinage.  Les  phé- 
nomènes généraux  sont  parfois  très  graves  et  le  ma- 
lade peut  être  emporté  par  la  pyohéniie  ou  une  autre 
coniplicatiou  (abcès  du  cerveau,  phlegmon  périné- 
phrétique,  septicémie  (cas  de  Mignon). 

D'autres  on  an  if  esta  tiens  ostéom  y  éli  tiques  peuvent 
être  observées  (fémur,  tibia,  etc.).  Rapidement  l'ab- 
cès sous-périoslé  perfore  les  parties  molles  et  vient 
faire  issue  au  dehors. 

L'évolution  de  la  maladie  est  parfois  subaiguë,  ce 
sont  des  ostéomyélites  phalangiennes  larvées.  La  fis- 
tule qui  s'établit  dure  souvent  un  temps  infini.  Enfin 
un  séquestre,  en  s'éliminant  spontanément,  termine  la 
maladie. 

Le  diagnostic  avec  le  spina-ventosa  est  facile  ; 
celui-ci  est  une  affection  tuberculeuse  lente  et  dia- 
physaire.  La  syphilis  osseuse  a  une  évolution  chro- 
nique. Le  diagnostic  avec  une  arthrite  suppurée  est 
parfois  difficile,  car  celle-ci  peut  être  symptomatique 
du  panaris  osseux. 

Le  pronostic  est  en  général  bénin,  mais  des  com- 
plications mortelles  sont  possibles. 

Traitement  de  l* ostéomyélite  primitive  ou  secon- 
daire des  phalanges.  —  C'est  l'incision  précoce 
pour  calmer  la  douleur,  mais  elle  n'empêche  pas  la 
nécrose. 

(1)  AuQut,  thèw  de  LyoD,  18tf7. 
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Les  séquestres  qui  se  forment  sont  ou  parcellai- 
res, et  ils  peuvent  sortir  spontanément  par  une. fis- 
tule, mais  au  bout  d'un  temps  très  long  ;  souvent  ils 
sont  «panphalangiens)).  Des  incisions  seront  sou- 
vent nécessaires  pour  les  éliminer  (i). 

3"  Arthaites  suppdbébs  des  phalanoes.  —  Comme 
pour  les  synoviales  et  les  os,  ces  suppurations  sont 
primitives  ou  secondaires.  Quand  le  pus  a  perforé  la 
synoviale,  une  fistule  persiste  longtemps;  en  re- 
muant les  doigts,  on  constate  des  mouvements  anor 
maux  de  l'articulation  et  on  entend  des  craque- 
ments. 

Quand  le  doigt  est  augmenté  de  volume  dans  sa 
totalité,  imbibé  de  pus,  les  os  nécrosés,  les  tendons 
exfoliés,  les  articulations  ballantes  et  6stuleuses, 
l'amputation  ou  la  désarticulation  sont  indiquées. 

Parfois  le  doigt  guérit  cependant,  mais  il  est  soit 
ankylosé»  soit  très  difforme  et  les  ouvriers  viennent 
spontanément  demunder  l'amputation  qu'ils  avaient 
refusée  tout  d'abord. 

« 

•  * 

PnLEfiMONS  ET  AfiCËS  DE  LA  MAIN 

Les  phlegmons  et  abcès  de  la  face  dorsale  de  la 
main,  ne  présentent  rien  de  bien  particulier,  mais 
ceux  de  ta face  palmaire  ont  souvent  préoccupé  les 
chirurgiens.  Ils  sont  fréquents,  aussi  ils  ont  été  sou- 
vent étudiés.  En  France,  Velpeau  en  faisait  l'objet  de 
ses  leçons  cliniques  et  il  insistait  sur  l'abcès  en  bou- 
ton de  chemise.  Michoh,  dans  sa  thèse,  et  Bauchet 
dans  une  longue  monographie,  complètent  l'étude 
de  ces  phlegmons.  Ghassaignac  en  parle  souvent 
dans  son  Traité  «  sur  la  suppuration  et  le  drainage 
chirurgical  »  (18âU),  Gosselin,  Dolbeau  (2),  Le 
Dehtu  (3)  en  oiit  donné  une  excellente  description 
et  en  ont  discuté  la  pathogénie. 

Toutes  les  différentes  vanété.<ï  de  plaies  peuvent 
servir  de  porte  d'entrée  à  l'infection  des  tissus  cons- 
titutifs de  la  main  :  ce  sont  :  les  piqûres,  les  exco- 
rititionâ^  les  tiiorsures,  les  plaies  contuses,  les  plaies 
compliquées  de  corps  étrangers.  Les  panaris  de  tous 
les  doigts  peuvent  donner  lieu  aux  phlegmons  et 
abcès  de  la  malh. 


(1)  Si  tant»  la  troisième  phalange  est  nécrosée,  on  peut  par  une 
fnolnan  en  T  (A.  Qnério^  en  fer  à  ohcval  (MalsoDoeuve)  ou  tcpU- 
caie  et  transversale,  diviser  li^  phaltOfceUe  en  deux  valves,  une 
palmaire  et  une  dorsale  qui  contient  l'os  nécrosé.  Celui-ci  est 
énuclée,  on  rapproche  les  valves  après  nettoyage  et  le  r^nltat  dt^ 
ce  procédé  opératoire  c'est  que  l'eitrémllé  digitale  est  aussi  peu 
déformée  que  possible  (Quénu).  L'n  doigt  «  désossé  »  de  sa 
troisième  et  de  sa  deuxième  phalange  peut  encore  être  utile 
(Ciller).  EnOn,  Kronaker,  par  des  greffes  d'os  de  venu,  a  essayé 
de  remédier  à  la  nécrose  de  l'index  (Berlin,  ktin.  Wochenschr., 
25  janvier  1897). 

2)  DuLBEAir,  Leçons  snr  les  InflammaUons  clu  membre  supé- 
rieur (Joum.  VEcoU  de  médecine^  1876). 

(3)  Li  DiNTUt  artlcla  Maih,  Utct.  de  méd*  et  d«  chir*  pratiguet 
i,  XXI  at  EtndM  olloi  ehltttrg lMl4t,  ISMi 


Quant  au  phlegmon  dit  spontané,  il  s'agit  à  notre 
avis  de  lymphangites  profondes  ou  superficielles  tar- 
dives, consécutives  à  une  plaie  déjà  cicatrisée  depuis 
quelque  temps.  Ces  lymphangites  tardives  existent 
tout  comme  les  adénites  tardives  (Gérard-Mar- 
chanl)  (1).  Ou  bien  il  s'agit  de  synovites  suppurées 
dans  lesquelles  l'infection  est  d'origine  interne. 

Les  abcès  de  la  face  dorsale,  à  part  leur  forme 
assez  souvent  anthracoïde,  ne  possèdent  rien  de  par- 
ticulier. Nous  passerons  doncimmédiatementàTétude 
des  phlegmons  et  abcès  de  là  face  palmaire. 

Etant  donné  le  siège  variable  du  foyer  de  suppu- 
ration, plusieurs  variétés  anatomiques  et  cliniques 
sont  à  distinguer.  Ce  sont  :  i"  le  phlegmon  et  abcès 
sus-aponêvrdtiques  comprenant  :  a)  le  phlegmon 
cutané  et  b)  lep/degmonsous-cuiané;  2°  le  phlegmon 
et  abcès  sous-apohêvrotique,  encore  appelé  phlegmon 
profond.  Dans  toutes  les  divisions  indiquées  jûsqn'ii 
maintenant,  le  rôle  de  l'aponévrose  palmaire  ne  nous 
parait  pas  avoir  assez  été  mis  en  relief. 

1°Pblegmon  et  abckssus-apokèvhotiqi  k. —  a)  Phleg- 
mon et  abcès  cutané.  —  Les  auteurs  classiques  dis- 
tinguent encore  ici  plusieurs  variétés,  le  phtegnion 
érythêmatcux,  le  phlegmon  phlycténoîde  ou  am- 
pùllaire.  Qnanl  au  phlegmon  antliracoïde  rareàla 
paume,  fréquente  à  la  face  dorsale,  c'est  l'anthrax 
pur  et  simple  qui  n'a  rien  de  spécial  à  la  main. 

he  phlegmon  éryihémciteux  n'est  en  somme  qu'une 
plaie  limitée  à  la  peau  et  qui  se  complique  de  lym- 
phangite réiiculaire.  bn  noie  une  rougeur  vive, 
diffuse  ou  en  plaques,  douloureuse.  La  main  paraît 
lourde;  le  malade  ressent  soit  des  battements  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls,  soit  dès  picotements  ou  des 
démangeaisons.  L'infection  peutgagnersoîtles  troncs 
lymphatiques  de  ravant7br€is,  ce  qui  donné  lieu 
traînées  rougeàtres,  soiî  les  ganglions  épitrochléens 
et  axillairesà  distancé  sans  traînées  lymphangitiques 
intermédiaires.  Les  mouvements  des  doigts  sont  con- 
servés. Comme  dans  toute  lymphangite  réiiculaire  ou 
tronculaire  il  y  a  de  la  fièvre. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  on  voit  le  gon- 
flement diminuer  ;  la  peaii  se  ride,  l'épiderme  se  fl^ 
trit  et  s'exfolie. 

Dans  le  phlegmon  ampullaire,  l'épiderme  est  sou- 
levé par  un  amas  de  sérosité  ou  de  pus.  C'est  le  vul- 
gaire durillon  forcé  des  manouvriers.  Ce  durillon  est 
représenté  par  des  amas  de  couches  épidermioues,  et 
une  petite  bourse  séreuse  sépare  cette  production 
épldermique  de  la  face  supérieure  du  derme  (Ver- 
neuil).  Comment  s'infecte  cette  séreuse  ou  pseudo- 
séreuse sous-épidermique?  Ayant  à  ce  point  de  vue 


t88^  titHABD-MARCSARTi  ObsarTatlona  lo  thèse  iovBTt  PbïU^ 
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exàiriiîië  un  assez  grand  tiombre  de  malades,  j'ai  sou- 
vent trouvé  chez  eux  comme  porte  d'entrée,  soit  des 
plaies  à  distance  sur  les  doigts,  soit  au  niveau  de  la 
pulpe,  soit  au  niveau  des  interlignes  et  des  plis  pal- 
maires articulaires.  Quand  ce  n'étaient  pas  des  plaies, 
c'étaient  des  engelures,  des  crevasses.  Celles-ci  exis- 
taient aussi  dans  le  voisinage  du  durillon,  k  la  sur- 
face de  la  peau.  C'était  là  uiie  porte  d'entrée  évidente, 
à  rioti'é  avis,  chez  certains  inalades;  chez  d'autres, 
nous  pensons  que  la  pression  aux  gtisseinents  fré- 
quemment répétés  doit  provoquer  des  décollements 
vasculaires,  des  déchirures  dans  cette  bourse  séreuse 
et  cet  é|Kinchement  de  lymphe  ou  de  sang  s'infecte 
secondairement  par  le  fait  d'une  écorchure  de  voisi- 
nage. A  moins  de  supposer  encore  ici,  pour  quelques 
cas,  une  infection  d'origiiie  interne. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cet  essai  de  pàthogénie  qui 
nous  aquelque  peu  intrigué,  on  voit  chez  ces  malades 
l'épiderme  se  soulever  sur  une  étendue  des  plus  va- 
riables :  l'ampoule  contient  un  liquide  séreux,  séro- 
sanguinolerit  qui  devient  rapidement  purulent.  Celui- 
ci  perfore  soit  l'épiderme  et  s'écoule  au  dehors,  soit 
le  derme,  et  il  envahit  la  région  sous  cutanée  :  c'est 
Tabcès  en  bouton  de  chemise. 

b)  Phlegmon  et  abcès  sous-cutané. —  Ils  compli- 
quent souvent  une  des  formes  précédentes^  ou  le 
panaris  d'un  doigt.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  le  plus 
souvent  un  abcès  lymphangitîque. 

Il  débute  par  une  douleur  lancinante,  pulsatile, 
cette  douiew  s'exaspère  pai'  la  pression  en  un  point 
bien  limité  au  début.  Bientôt  l'infection  se  propage 
latéralement,  mais  les  adhérences  fibreuses  de  la  peau 
à  l'aponévrose,  au  niveau  de  la  face  antérieure  du 
poignet  l'empêchent  de  se  propager  à  l'avant-bras. 
De  même  les  tractus  fibreux  qui  abondent  au  niveau 
des  grands  sillons  de  l'M  palmaire  l'empêchent  de 
passer  de  l'éminence  thénar  dans  le  creux  de  la  main 
et  réciproquement.  L'œdème  se  dirige  donc  en  bas, 
et  une  fois  qu'il  a  gagné  les  espaces  iuterdigitaux,  il 
envahit  rapidement  toute  la  face  dorsale.  A  cette  ré- 
gion, le  godet  de  l'œdème  se  produit  à  la  moindre 
pression.  Les  mouvements  des  doigts  sont  conservés. 
Ce  signe  est  important,  comme  nous  le  verrons,  caries 
mouvements  des  doigts  sont  limités  dans  les  phleg- 
mons sous-aponévro  tiques. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  toutes  les 
infections  pblegmoheuses,  c'est  le  syndrome  phleg- 
moneux  quel  que  soit  son  siège,  fièvre,  inappétence, 
etc.,  etc. 

A  Xd.  période  de  phlegmon,  succède  plus. ou  moins 
rapidement  la  période  de  l'abcès  ;  le  pus  s'accumule 
d'abord  entre  le  derme  et  l'apoiiévrose.  Quand  il 
perfore  le  derme,  il  décolle  ensuite  l'épiderme  avant 
de  le  perforer.  C'est  l'abcès  en  bouton  de  chemise 
déjà  décrit.  La  poche  inférieure  peut  6tr«  très  éten- 


due, ce  qui  ferait  croire  à  l'infection  de  synoviale. 
Le  pus  peut  encore  descendre,  et  l'abcès  s'ouvre  dans 
les  espaces  interdigitaux  en  traversant  la  peau  mince 
des  commissures.  Arrivée  en  ce  point,  l'infecHon 
suppurative  peut  gagner  le  dos  de  la  main  œdéma- 
tiée,  et  un  abcès  dorsal  complique  l'alKïès  palmaire. 

CephlegmoD  sous  cutané  se  distingue  du  phlegmon 
superficiel  parce  que  les  douleurs  sont  lancinantes, 
pùlsatiles,  le  gonflement  est  plus  circonscrit,  la  dou- 
leur est  plus  localisée.  Dans  îe  phlegmon  sous-aponé- 
vrotique,  les  maniements  des  doigts  ne  sont  pas  con- 
servés, les  doigts  sont  franchement  fléchis  et  ^on 
infléchis  comme  dans  les  phlegmons  sus-aponévro- 
tiques. 

2"  Phlemons  et  abcès  sous-APONÉviiOTiQUEs.  —  Les 
abcès  sous-aponévro  tiques  siègent-ils  dan^  les  gaines 
régionales  quand  ils  se  développent  dans  les  régions 
thénar  ou  hypotbénar?  ou  siègent-ils  dans  les  troncs 
lymphatiques?  Il  est  évident  que  la  question  ne  peut 
être  posée  pour  les  régions  de  la  paume  où  les  sus- 
dites séreuses  n'existent  pas.  On  avait  cru  pendant 
longtemps  que  ces  abcès  siégeaient  simplement  dans 
te  tissu  cellulaire. 

Pour  Dolbeau  et  son  élève  Chevalet  [Thèse  Paris 
1873)  ces  abcès  profonds  sont  des  lymphangites  pro- 
fondes siégeant  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques 
de  la  main  et  de  l'avant-bras. 

Pour  Gosselin  et  son  élève  Schwartz  (  Thèse  Paris 
1878)  et  avec  la  plupart  des  auteurs  actuels,  ce  sont 
des  synovites  et  les  abcès  de  l'avant  bras  résultent  de 
la  rupture  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale. 
Pour  Duplay  (1)  il  peut  y  avoir  primitivement  lym; 
phangite  du  doigl  et  consécutivement  propagation  à 
la  synoviale. 

La  question  n'est  pas  encore  absolument  tranchée; 
comme  pour  bien  des  questions  de  pathogénie,  la 
vérité  esté  égale  distance  des  opinions  extrêmes;  il 
y  a  et  des  lymphangites  profondes  et  des  synovites 
(Le  Dentu).  Celles  là  pouvant  précéder  celles-ci  puis- 
qu'il est  démontré  que  les  lymphatiques  et  les  sé 
reuses  dépendent  d'un  môme  système  anatomique  et 
communiquent  ensemble.  Dans  les  lymphangites  des 
membres,  on  trouve  de  la  sérosité  dans  les  synovites 
tendineuses  et  articulaires  adjacentes  (Verneuil)  et 
au  cours  des  synovites,  les  ganglions  régionaux  sont 
souvent  engoi^és. 

a)  Les  lymphangites  profondes  succèdent  à  un 
panaris,  à  un  phlegmon  sous  cutané,  à  une  plaie 
profonde  ou  à  une  synovite. 

La  région  delà  main  est  tuméfiée,  très  douloureuse 
k  la  pression,  et  cela  sur  une  grande  étendue  ;  cette 


(1)  DuPtAY,  PhleumoBi  d»  U  toalo  (Progrh  mii.  m.î  ao«t 
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inflammation  gagne  rapidement  l'avant-bras.  La 
tuméfaction  profonde  est  assez  diffuse  et  ne  répou 
drait  pas  exactement  au  trajet  des  gaines  synoviales 
(Dolbeau).  Les  doigts  sont  légèrement  fléchis  et  leurs 
mouvements  très  douloureux.  Le  malade  éprouve 
une  douleur  sourde,  profonde,  résultant  de  l'étran- 
glement des  tissus  dans  l'intérieur  de  la  loge  ostéo- 
Gbreuse  de  la  paume. 

A  cette  période  de  phlegmon,  succède  la  période 
de  l'abcès;  le  pus  fuse  vers  l'avant-bras  ou  vers  la 
commissure;  des  décollements  multiples  avec  fistules 
se  produisent,  la  maïn  peut  se  transformer  en  une 
véritable  «  éponge  purulente»,  le  pus  peut  fuser  le 
long  des  vaisseaux  de  l  avant-bras  et  le  long  du  bras, 
c'est  le  phlegmon  par  dîjjmion  le  long  des  gaines 
vasculaires  du  membre  supérieur.  Le  pus  se  forme 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  Ce  phlegmon  de  la 
gatne  vasculaire  s'observe  assez  fréquemment  chez 
des  malades  mal  soignés.  Cependant  la  suppuration 
peut  se  limiter,  se  tarir  et  les  doigts  sont  pendant 
assez  longtemps  limités  dans  leurs  mouvements. 

b)  Les  synovites  suppurées  palmaires  sont  con 
sécutives  soit  un  panaris  du  pouce  ou  du  petit  doigt 
soit  à  un  phlegmon  sous-cutané  ou  encore  à  une 
plaie  profonde. 

Le  début  est  toujours  plus  ou  moins  insidieux  et 
les  doigts  se  fléchissent  au  niveau  de  la  deuxième  et 
de  la  troisième  plialange,  la  première  reste  en  exten- 
sion, douleur  devient  de  plus  en  plus  \ive.  S'il 
n'y  a  pas  infection  initiale  des  parties  molles  sus- 
aponévrotiques,  la  main  est  peu  tuméfiée  et  presque 
sans  rougeur.  La  tuméfaction  commence  toujours 
par  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  et  gagne  en- 
suite les  éminences  thénar  et  hypotbénar  en  laissant 
intact  le  milieu  de  la  paume.  Cette  marche  de  la  tu- 
méfaction s'explique  parce  fait  que  la  distension  des 
gaines  s'effectue  diflicilement  à  la  paume  à  cause  des 
parois  de  la  loge  ostéo  fibreuse.  Mais  au-dessus  du 
ligament  annulaire  et  surtout  près  du  bord  cubital 
de  l'avant-bras,  elles  n'ont  qu'à  soulever  l'aponé- 
vrose de  cette  région.  C'est  seulement  lorsque  le  cul- 
de-sac  supérieur  ne  peut  plus  être  distendu  que  le 
gonflement  arrive  à  la  région  palmaire.  Il  se  présenle 
sous  la  forme  de  deux  renflements  l'un  anti-brachial, 
l'autre  palmaire,  la  partie  intermédiaire  est  déprimée 
par  le  ligament  annulaire.  I>a  fluctuation  est  presque 
la  règle;  on  le  perçoit  facilement  avec  les  doigts 
placés  les  uns  au-dessus  des  autres,  au-dessous  du  li- 
gament annulaire  du  carpe.  Le  pus  perfore  facilement 
la  synoviale  il  se  glisse  en  bas  vers  les  espaces  inter- 
digitaux. En  haut  il  perfore  le  cul-de-sac  supérieur 
et  envahit  la  région  du  poignet  après  avoir  souvent 
infecté  l'autre  synoviale  avec  laquelle  d'ailleurs  il 
peut  exister  une  communication  anormale.  Les  arti- 
culations du  poignet  peuvent  aussi  être  infectées. 


d'où  une  arthrite  suppurée  avec  ces  complications 
osseuses.  Les  tendons  s'exfolient,  les  artérioles  '  peu- 
vent être  également  infectées,  d'où  des  hémorrhagies 
parfois  mortelles.  La  main  est  déformée,  étalée  en 
«  battoir  ». 

Les  phénomènes  généraux  sont  parfois  très  graves  : 
ce  sout  des  signes  connus  de  la  septicémie  qui,  au- 
trefois, emportait  souvent  le  malade. 

Le  diagnostic  est  facile  à  cause  de  la  rétraction  des 
doigts.  Cette  déviation  n'existe  pas  au  môme  degré 
dans  les  lymphangites  profondes,  ou  superficielles, 
ni  dans  l'arthrite  du  poignet  ;  celle-ci  est  caractérisée 
par  une  douleur  bien  localisée  à  l'articulation. 

Le  pronostic  est  très  grave  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, car  c'est  souvent  la  perte  des  mouvements  de 
la  main  et  des  doigts  si  l'on  n'intervient  pas  par  un 
traitement  précoce  et  énergique  (1). 

Traitement  des  différentes  variétés  des  phleg- 
mons et  abcH  de  là  paume  de  la  main.  —  D'une 
manière  générale,  quelle  que  soil  la  variété,  il  faut 
faire  une  incision  précoce  du  foyer  d'infection  qu'il 
soit  superficiel  ou  profond.  On  n'attendra  pas  trop 
longtemps  la  fluctuation,  d'autantplus  que  les  masses 
musculaires  des  éminences  thénar  et  hypothénar  sont 
fluctuantes  à  l'état  normal.  On  incisera  donc  de 
bonne  heure  le  phlegmon  superficiel  érythémateux 
ou  ampulaire.  Dans  ce  dernier  cas,  au  niveau  des 
durillons;  là  est  la  douleur  maxima,  là  est  le  pus. 
On  ne  croira  pas  que  le  pus  est  à  la  face  dorsale 
parce  que  celle-ci  est  très  œdéniatiée,  comme  cela 
arrive  à  quelques  débutants  qui  incisent  d'abord  à  ce 
niveau.  On  examinera  bien  le  fond  de  l'abcès  incisé 
en  songeant  à  l'abcès  en  bouton  de  chemise  ;  si  celui- 
ci  existe,  par  une  nouvelle  incision  on  mettra  bien  à 
nu  la  loge  profonde.  L'abcès  sous-cutané  sera  traité 
de  même  ;  les  incisions  seront  faites  dans  l'axe  des 
doigts  pour  éviter  les  artères  collatérales. 

Quant  à  l'abcès  sous-aponévrotique,  qu'il  s'agisse 
de  lymphangites  profondes  ou  de  synovites  suppu- 
rées on  incisera  là  où  il  y  a  de  la  fluctuation  et  l'on 
drainera,  le  même  drain  pouvant  aller  de  la  région 
palmaire  à  la  région  anti  brachiale.  Dans  cette  inci- 
sion, on  songera  aux  troncs  et  arcades  artérielles, 
aux  nerfs  et  aux  tendons  ;  ces  différents  organes  doi- 
vent être  évités  autant  que  possible.  On  trouve  sou- 
vent un  foyer  de  suppuration  à  l'avant-bras,  sur  la 
ligne  médiane  en  avant  du  carré  pronateur,  ou  quel- 

(1)  Les  ostéomyélites  des  os  du  métacarpe  et  du  carpe.  —  Elles 
forin(^Dt  une  variété  d'abcès  profonds  de  la  paume  de  ta  malo. 
Il  est  vrai  que  l'abci's  ostéoniyéliUque  est  plus  souvent  dorsal  que 
palmafre  (L.anDetoDgue).  Quoi  qu'il  en  soit,  chez  Tenfant,  oo 
songera  toujours  à  cette  cause  de  suppuration  sous-aponévrotique 
de  ta  main.  La  douleur  est  tW-s  vive  à  la  face  dorsale  en  un  point 
précts  du  squelette.  A  la  radiographie,  on  verrait  l'os  augmenté 
de  volume.  Le  pron<Hl)c  et  le  traitement  soot  peux  de  toutes  leq 
ostéomyélites. 
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quefois  entre  ce  muscle  et  le  ligament  interrosseux. 
Pour  ouvrir  ce  foyer,  on  incisera  soit  sur  le  milieu 
de  la  face  antérieure  du  poignet  le  long  du  bord 
interne  du  grand  palmaire  (Nelaton),  soit  longitudi- 
nalement  le  long  du  bord  interne  du  poignet,  en 
suivant  presque  la  face  antérieure  du  cubitus^  on  se 
fraie  un  chemin  entre  le  fléchisseur  profond  et  le 
carré  pronateur  (Parona). 

D'une  manière  générale  au  cours  des  phlegmons 
de  la  main  on  mobilisera  toiis  les  jours  les  doigts 
et  le  poignet  dans  la  mesure  du  possible  pour  éviter 
l'ankylose.  Cette  mobilisation  est  plus  facile  dans 
des  bains  antiseptiques  pris  deux  fois  par  jour  pen- 
dant une  heure.  Quand  le  foyer  de  suppuration  est 
bien  désinfecté,  on  fera  un  pansement  sec  pour  ne 
pas  trop  faire  macérer  l'épiderme. 

Enfin  quand  une  arthrite  suppurée  du  carpe  com- 
plique la  synovite,  il  failt  ihci^er  la  synoviale  au 
plus  tôt  et  drainer  l'articulation.  Nous  ne  voyons 
plus  sbiivent  maintenant  ces  mains  complètement 
imbibées  dé  pus  pour  lesquelles  il  n'y  a  plus  que 
l'amputation  à  faire,  si  l'on  veut  voir  disparaître  des 
symptômes  généraux  graves  de  septicémie  qui  autre- 
fois emportaient  souvent  les  malades,  hesphlegmons 
et  abcès  des  orteils  et  du  pied  présentent  peu  de 
particularités  à  signaler»  après  l'étude  que  nous 
venons  de  faire  sur  les  phlegmons  et  abcès  des  doigts 
et  de  Id  mairi.  Ils  sont  moins  fréquents  parce  que  le 
pied  ne  sert  qu'à  la  marche  et  non  à  la  préhension 
et  aii  toucher.  De  plus  il  est,  en  général,  protégé 
par  des  chaussures.  Cependant,  après  les  grandes 
marchesi  le  pied  est  le  siège  d'ampoules  qui  se  com- 
pliquent souvent  de  lymphangites  et  d'érysipèles.  Ici, 
coinme  à  la  main,  nous  observons  des  abcès  sous- 
épidermiques,  des  abcès  anthracotdes  à  la  face  dor- 
sale surtout  ou  au  talon  (Chabert),  des  abcès  sous 
cutabés  simples  ou  en  bouton  de  chemise,  des  abcès 
sous-aponévrotiques  engendrés  encore  parfois  par  la 
présence  de  corps  étrangers. 

(juant  aux  synovites  suppurées  elles  sont  moins 
fréquentes  qu'à  la  maiii;  les  gaines  synoviales  sont 
eii  effet  peu  développées.  Les  orteils  sont  pourvus  à 
leur  face  plantaire,  chacun  d'une  petite  synoviale. 
Les  gaines  synoviales  plantaires  sont  au  nombre  de 
detix.  Celle  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  com- 
mence àu  niveau  de  la  région  postérieure  du  cou-de- 
pied  el  s'arrête  en  avant,  à  l'articulation  scaphoîdo- 
cunéenne.  La  gaine  du  fléchisseur  des  orteils  s'arrâle 
un  peu  plus  en  avant,  (Voir  Hartmann,  Beitreage, 
sur  klin.  Chirurgie,  Band.  XVI.) 

Ici  encore  le  traitement,  c'est-à-dire  l'incision  sera 
précoce  ;  car  étant  donnée  l'épaisseur  de  la  peau,  il 
netaut  pas  attendre  que  la  fluctuation  soit  évidente. 
Une  douleur  précise  et  bien  limitée  permettra  d'affir- 
mer l'existence]  d'une  collection  purulente  ou  d'un 
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corps  étranger  comme  cela  nous  est  arrivé  dans  plu- 
sieurs cas. 

Comme  à  la  main,  en  cas  d'abcès  profond  observé 
chez  on  enfant,  on  songera  à  l'ostéomyélite  d'un  des 
os  du  squelette  du  pied. 

Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ces  questions  dans 
le  Traité  de  Chirurgie  clinique  opératoire^  de  Le 
Dentu-Delbet,  t.  X. 


tHÉRAPEUTiQUE  MÉDICALE 


L'enittlol  thérapeutique  de  la  léoithiilë  (1) 

Par  H.  HucHARD,  ^fèdecin  de  V hôpital Necker 
Membre  de  l'Académie  do  médecine 

Lorsque,  le  18  juin  de  cette  année,  MM.  Lance- 
reaux  et  Paulesco  lurent  à  l'Académie  de  médecine 
une  note  sur  «  l'emploi  thérapeutique  de  la  léci- 
thîne  »  et  publièrent  deux  observations  de  diabètes 
pancréatiques  très  amélioré's  sous  l'influence  de  ce 
médicament  avec  augmentation  très  rapide  du  poids 
des  malades  (3  kil.  à  3  kilog.  300  en  trois  mois),  je 
me  souvins  de  deux  autres  faits  semblables  :  l'un 
observé  par  César  Serono  (2),  quatre  ans  auparavant, 
l'autre  par  moi-même. 

Celui  du  médecin  italien  concerne  un  homme  de 
37  ans,  atteint  de  diabète  grave  (amaigrissement 
progressif,  HO  gr.  de  sucre  par  jour,  présence  d'a- 
cétone dans  les  urines).  Le  27  mai  181)7,  on  com- 
mence les  injections  de  lécithine,  et  18  jours  après, 
le  malade  sort  de  l'hôpital  avec  une  grande  amélio- 
ration et  une  augmentation  de  poids  de  2  kilog. 


En  mars  1901,  je  prescris  pendant  un  mois  et 
demi,  par  ingestion  stomacale,  0,25  cenligr.  de  lé- 
cithine {en  cinq  fois pro  die)  à  un  malade  atteint  de 
diabète  pancréatique  avec  début  de  tuberculose  à 
droite.  Sous  l'influence  de  la  médication,  le  poids 
du  malade  s'élève  de  45  à  50  kil.,  la  faiblesse  du  ma- 
lade diminue,  la  quantité  de  sucre  tombe  de  147  à 
8G  gr.  par  jour,  et  l'albumine  (0,50  centig.  environ) 
n'existe  plus  qu'en  traces  indosables.  » 

Mais  ce  n'est  pas  seulemant  au  diahHe  que  ce  pré- 
cieux médicament  est  applicable,  et  l'on  peut  dire 
qu'il  trouve  son  emploi  dans  tous  les  états  morbides 
caractérisés  par  une  dénutrition  plus  ou  moins  pro- 
fonde et  rapide,  dans  les  anémies  et  la  chlorose,  la 
tuberculose,  les  convalescences  graves  et  aussi  dans 
la  neurastfiêni-e.  Voici  un  fait  relatif  à  une  anémie 


(1)  CeUe  Dotp,  destinée  à  l'Académie  de  Médecine,  n'a  pu  être 
lue  en  temps  utile,  en  raison  des  vacances.  Klle  sera  présentée 
plus  laï-d,  avec  d'autres  développements  sur  co  sujet. 

i2)  CfcsAH  Serono,  Rechereltat  sur  /e«  injectionH  dP  Ucilhinn. 
T»rin.  im 
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grave  et  consécutive  à  des  héiiiatémèses  abondantes 
et  répétées  dues  à  un  ulcère  de  l'estomac  (1). 

Une  femme  de  trente  ans,  cuisinière,  entre  dans 
mon  service  de  l'hôpital  Necker  le  16  avril  1901.  De- 
puis  G  mois,  elle  présente  les  symptômes  de  l'ulcère 
gastrique  (douleurs  caractéristiques,  hématémèses, 
etc.).  Elle  est  très  faible,  très  amaigrie,  et  son  état 
ne  s'améliore  pas,  malgré  l,e  régime  lacté  absolu,  les 
lavages  de  l'estomac  avec  pansements  au  bismuth. 
Le  23  avril,  on  pratique  dans  la  région  intertrochan- 
térienne  une  injection  de  0,25  centigr.  d'ovo-léci- 
thine,  injection  que  l'on  répète  quotidiennement 
pendant  15  jours.  Le  poids  de  la  malade  était  alors 
de  59  kil.  Le  29  avril  (six  jours  après  la  première 
injection),  le  poids  est  de  60  kil.  500,  et  il  monte 
jusqu'à  62  kil.  500,  le  8  mai  (augmentation  de  3  kil. 
500  en  15  jours.  En  même  temps,  les  vomissements 
disparaissent,  l'appétit  augmente,  les  forces  revien- 
nent, au  point  que  la  malade  peut  quitter  l'hôpital 
le  13  mai,  dans  un  état  d'amélioration  vraiment  re- 
marquable. 

J'ai  ainsi  une  trentaine  d'observations  relatives  à 
des  maladies  diverses  (anémie,  chlorose,  tuberculose 
pulmonaire,  neurasthénie,  etc.).  Elles  seront  pu- 
bliées plus  tard,  lorsque  cette  question  viendra  en 
discussion  k  l'Académie  de  médecine  ;  tout  ce  que  je 
puis  dire  aujourd'hui,  c'est  que  cette  médication 
nouvelle  est  déjà  très  riche  en  résultats  acquis  et 
plus  encore  en  espérances. 

Elle  n'est  cependant  pas  absolument  nouvelle, 
comme  on  peut  le  voir  si  Ton  jette  les  regards  en  ar- 
rière, et  voici  ce  que  je  rappelais  dans  ma  confé- 
rence clinique  du  vendredi  7  juin  de  cette  année  à 
l'hôpital  Necker  (2). 

Dès  1846,  Gobley  constatait  dans  les  jaunes  d'œufs 
une  «  matière  phosphorée  »  qui  n'était  autre  que 
la  lécithine,  et  Payen  insistait  ensuite  sur  «  l'action 
reconstituante  du  jaune  d'œuf  »  appliquée  du  reste 
depuis  longtemps  dans  la  médecine  populaire  sous 
le  nom  impropre  de  «  lait  de  poule  ».  Beaucoup 
plus  tard,  en  1874,  Armand  Gautier  {Chimie  appli- 
f/uée  à  la  physiologie,  à  la  pathologie  et  à  l'hy- 
giène, tome  I,  page  357),  s'exprime  ainsi  :  «  Toute 
substance  où  existera  le  phosphore  dans  un  état 
comparable  à  celui  sous  lequel  nous  le  trouvons  dans 
la  lécithine,  ou  qui  contiendra,  comme  le  jaune 
d'œuf,  la  chair  et  le  frai  de  poisson,  cette  lécithine 
elle-même,  pourra  être  réputée  plus  éminemment 
propre  à  réparer  les  pertes  de  l'organisme  faites  sous 
l'influence  du  travail  nerveux.  » 

Sachant  combien  cette  question  nous  intéressait, 


(t)  Observalloa  prise  par  M.  Beiigouignan.  Interne  du  service. 
(2)  Voir  Journal  des  Praticieitfif  1901,  n'25  :  Jauoe  d'œuf  et 
léclthlae,  page39i, 


notre  savant  collaborateur  Brissemoret  rappelait  sous 
le  nom  de  «  sirop  d'œufs  )>  {Journal  des  Praticiens 
1«'  juin  1901)  une  formule  de  Guibourt,  connue 
sous  la  rubrique  »  sirop  albumineux  »  et  il  concluait 
ainsi  :  «  Le  sirop  d'œufs  ne  constipe  pas,  son  emploi 
est  indiqué  dans  l'anémie,  la  faiblesse  physique, 
l'épuisement  nerveux  consécutif  au  surmenage  intel- 
lectuel et  chez  les  convalescents.  »  D'autre  part,  nous 
avons  rappelé  {Journal  des  Praticiens,  n*  25,  page 
394)  la  pratique  des  injections  hypodermiques  de 
jaunes  d'œufs,  à  titre  de  médication  tonique  et  re- 
constituante, 

Quoique  la  médication  par  les  jaunes  d'œufs  ait  le 
mérite  de  la  simplicité,  surtout  dans  la  médecine 
usuelle,  nous  ne  la  recommandons  pas,  parce  qu'elle 
peut  tomber,  plus  encore  que  la  lécithine,  sous  l'ob- 
jection faite  par  A.  Robin  et  Bardet,  à  savoir  que 
cette  médication  est  capable  d'aboutir  à  une  surpro- 
duction d'acide  urique.  Cette  objection  est  valable 
pour  les  jaunes  d'œufs  employés  en  nature  dans  le 
but  d'administrer  de  la  ^  matière  phosphorée  »,  et 
cela  parce  qu'ils  renferment  des  nucléines  suscepti- 
bles d'augmenter  la  production  d'acide  urique.  lUais 
l'exactitude  de  cette  objection  n'est  pas  démontrée 
pour  la  lécithine  dont  l'emploi  nous  a  paru  presque 
toujours  suivi  d'une  diminution  de  l'acide  urique. 
En  supposant  même  que  je  sois  tombé  sur  «  une 
heureuse  série  »,  il  serait  toujours  possible  d'admi- 
nistrer en  même  temps  des  médicaments  correctifs, 
comme  tes  acides  benzoïque,  quinique,  etc.,  qui  ont 
pour  résultat  de  transformer  l'acide  urique  insoluble 
en  acide  hippurique  soluble.  Les  expériences  de 
Weiss  (1)  le  prouvent  :  On  sait  que  le  thymus,  à  titre 
de  glande  très  nucléinique,  augmente  l'acide  urique 
dans  des  proportions  considérables  ;  or,  il  n'en  est 
rien  quand  on  fait  précéder  ou  suivre  l'emploi  par 
l'acide  quinique. 

D'autre  part,  la  question  de  l'augmentation  de 
l'acide  urique  par  les  médicaments  est  chose  fort 
complexe  et  difficile.  Car,  si  quelques  auteurs  ont 
noté,  sous  l'influence  de  la  médication  dont  nous 
parlons,  des  variations  d'acide  urique  peu  inquié- 
tantes (de  0,60  à  1,35),  ne  sait-on  pas  que  Bunge,  en 
1890,  a  trouvé  des  variations  beaucoup  plus  consi- 
dérables (0,24  à  1  gr.  39)  suivant  que  l'alimentation 
est  purement  végétale  ou  animale?  Enfin,  quelle  léci- 
thine a-t-on  employé?  Il  y  en  a  d'impures,  comme 
celle  dont  s'est  servi  Witdiers  [La  Cellule,  19(M)) 
à  ce  point  qu'il  a  pu  infirmer  avec  elle  tous  les  ré- 
sultats obtenus  de  la  façon  la  plus  formelle  et  scien- 
tifique, par  Danilewsky  (de  Karkow)  dès  1895,  par 
Slocklasa,  Selensky,  C.  Serono,  Tonelli,  Foa,  Mf- 

(1)  Berl.  Klin.  Wock.,  1899, 
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cheli,  Muggia,  Desgrez  et  Aly  Zaki,  Gilbert  et  Four- 
nîer,  Lancereaux  et  Paulesco,  et  par  nous-méme.  Au 
point  de  vue  pratique,  la  question  soulevée  n'offre 
qu'un  intérêt  relatif;  car  il  est  évident  qu'en  coai- 
paràison  des  résultats  obtenus  et  de  l'action  théra- 
peutique, vraiment  puissante,  de  la  lécithine  (surtout 
de  celle  qui  est  tirée  du  jaune  d'œuf),  l'augmentation 
passagère  de  l'acide  urique  fût  elle  démontrée, 
n'offre  pas  une  grande  importance> 

Cette  action  thérapeutique  est  réellement  puis- 
sante, quand  on  voit  à  la  suite,  même  de  faibles 
doses,  la  lécithine  (3  à  6  dragées  de  0,05  centigr. 
par  jour;  une  injection  de  0,05  à  0,10  centigr.  tous 
les  deux  jours)  déterminer  des  augmentations  de 
poids  qui  se  chiffrent  par  3  à  5  kilogr.  et  même 
7  kilogr.  en  un  mois,  comme  Cesare  Tonelli  en  a 
cité  un  cas  (en  1898),  ou  encore  lorsque  l'on  constate 
une  augmentation  rapide  et  considérable  des  glo- 
bules rouges,  un  relèvement  très  marqué  des  forces. 
Donc,  la  médication  par  la  lécithine,  qui  n'expose 
à  aucun  inconvénient  sérieux,  donne  des  résultats 
thérapeutiques  «  des  plus  encourageants  »  comme 
l'ont  dit  Gilbert  et  Fournier  à  la  Société  de  biologie 
(février  1901),  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  reproduire  à  ce  sujet  les  conclusions  très  récentes 
de  Desgrez  et  Zaki  (Société  de  biologie,  15  juin 
1901). 

«  Les  lécithines  de  l'œuf  de  poule  augmentent 
l'appétit  des  animaux  qui  les  re(;oivent,  soit  par  la 
voie  sous  cutanée,  soit  par  la  voie  stomacale;  il  en 
résulte  un  accroissement  rapide  du  poids  de  ces  ani- 
maux. L'urée,  l'azote  total  urinaire,  le  coefficient 
d'utilisation  azotée  se  trouvent  augmentés,  d'une 
façon  constante,  par  l'administration  de  cette  sub- 
stance. On  observe  également  une  diminution  no- 
table de  l'acide  phosphorique  éliminé  par  les  urines. 
Cet  acide  phosphorique  est-il  fixé  par  l'organisme  ? 
C'est  un  point  qui  fera  de  notre  part  l'objet  d'une 
prochaine  communication.  » 

Telle  est,  en  quelque  sorte,  la  mise  au  point  de 
cette  question  thérapeutiquje.  Celle-ci  est  entrée  déjà 
dans  le  domaine  pratique,  et  la  médication  phos- 
phorée  a  fait,  avec  l'emploi  thérapeutique  des  léci- 
thines, un  très  grand  pas,  puisqu'elle  a  permis  son 
emploi  sous  une  forme  très  assimilable  et  empruntée 
à  l'organisme  lui  même. 


FormuÊBÊrB  du  RrmtÊelén 


Traitement  de  la  vaginite  blennorrhagique. 

—  La  vaginite  blennorrhagique,  exceptionnellement 
primititve  est,  la  plupart  du  temps,  secondaire  à 
une  uréthrite  ou  à  une  métrite  de  même  nature. 
C'est  donc  dire  qu'il  faudra  toujours  la  rechercher 


quand  se  développent  soit  une  uréthrite,  soit  un 
vutvite  et  instituer  un  traitement  prophylactique 
rationnel. 

La  vaginite  étant  installée,  il  faut  pour  que  le  trai- 
.tement  soit  efficace  déplisser  le  vagin  à  l'aide  du  spé- 
culum afin  de  pouvoir  faire  une  désinfection  soi- 
gneuse. Dans  les  phases  aiguës,  le  fait  n'est  guère 
pratique  à  cause  des  souffrances  très  vives  provoquées. 
Aussi,  on  se  contentera  d'ordonner  des  grands  bains, 
des  bains  de  siège  narcotiques,  des  injections  émol- 
lientes  opiacées,  des  irrigations  d'eau  bouillie. 

On  peut,  disent  MM.  Robin  et  \i?Ac\ié  (Traitement 
médical  des  maladies  des  femmes),  essayer  le  pro- 
targol  eu  commençant  à  2  p.  1000  et  arrivant  à  1  0/0. 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  atténue  les  douleurs  et  di- 
minue l'œdème  vulvo-vaginal  (de  Beurmann). 

La  levure  de  bière  peut  également  être  employée, 
surtout  s'il  y  avait  de  la  leucorrhée  antérieure  (Lan- 
dau). La  levure  de  bière  est  diluée  dans  de  la  bière 
ou  du  malt,  de  façon  à  former  un  liquide  sirupeux. 
Après  avoir  placé  le  spéculum,  on  injecte  avec  une 
seringue  ordinaire  10  à  20  ce.  au  fond  du  vagin.  Un 
tampon  est  ensuite  mis  en  place.  Les  injections  sont 
faites  ensuite  tous  les  2  ou  3  jours. 

Murer  fait  aussi  des  pansements  à  la  levure  tous 
les  jours. 

Ce  traitement  ne  fait  cependant  pas  disparaître  les 
gonocoques  et  il  est  assez  souvent  insuffisant. 

Lorsque  l'on  peut  appliquer  le  spéculum,  on  net- 
toie les  t  iils  de  sac  de  la  muqueuse  avec  des  tampons 
de  ouate  et  on  y  dirige  le  jet  d'une  irrigation  anti- 
septique. Les  solutions  qu'on  peut  employer  sont  : 
le  protargol  à  1/200,  le  permanganate  de  potasse  de 
1/ WOO  à  1/1000,  le  sublimé  aux  mêmes  doses. 

Après  le  lavage,  les  parois  et  le  col  utérin  sont 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  tampons  de  gaze 
stérilisée  ou  de  gaze  iodoforuiée. 

Quand  la  vaginite  tend  à  passera  l'état  chronique, 
on  pratiquera  des  badigeonnages  au  nitrate  d'argent 
avec  une  solution  variable  de  1/100  à  1/30. 

Bodenstein  se  sert  de  tampons  de  ouate  imbibés  de 
Ichlhyol....    10  gr. 
Glycérine...  100  — 

de  façon  à  dilater  toute  la  cavité  des  culs  de-sac.  Au 
bout  de  quelques  jours,  la  muqueuse  est  dépouillée 
de  son  épithélium,  de  petites  hémorrhagies  sur- 
viennent, faciles  à  arrêter,  puis  on  touche  les  parois 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent. 

On  se  sert  aussi  dans  ce  même  but  de  sachets  de  tanin 
de  glycérine  au  tanin,  à  riodofornie  (.")  0/0  et  plus), 
la  résorcine  5  à  10  0/0.  Mais,  disent  MM.  Robin  et 
Dalché,  le  choix  du  remède  garde  beaucoup  moins 
d'importance  que  la  méthode  et  les  soins  apportés 
aux  pansement  répétés.  —  S.  R . 
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MEMENTOS  DE  RECHERCHES  SCIENTlt^IQÙES 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 


Influence  de  Testomàc  et  çlu  ïéginaô  àlimen- 
taire  sur  l'état  mental  et  les  fonctions  psy- 
chiqnea.—  M.  Prou  {Th.  de  Paria  1901),  cherche 
à  expliquer,  par  les  connexions  anatomiques  exis- 
tant entre  l'estomac  et  le  cerveau  (plexus  solaire, 
grand  sympathique,  moëllc),  l'action  exercée  par 
l'estomac  sur  les  fondions  psychiques,  à  l'état  de 
santé,  et  surtout  à  l'étal  de  maladie. 

Chaque  aliment  imprimerait  au  plexus  solaire  une 
excitation  spéciale,  et  immédiatement  transmise  au 
cerveau,  par  son  contact  direct  avec  la  muqueuse 
gastrique.  C'est  ainsi  qu'après  un  repas  carné,  tout 
ïe  corps  éprouve  une  stimulation  et  une  sensation  de 
vigueur,  qui  ne  se  montre  pas  après  l'ingestion  de 
substances  vf''gélales.  Chaque  genre  d'aliment  stimu- 
lera le  cerveau  d'une  façon  plus  ou  moins  intense, 
et  aura  une  influence  déterminée  sur  la  nature  et  le 
cours  des  idées  et  sur  les  penchants  de  l'individu. 
Ce  serait  là  l'origine  des  diCférences  de  caractère  que 
présentent  les  peuples  :  les  peuples  carnivores  ont  été 
de  tous  temps  supérieurs  aux  peuples  frugivores,  de 
même  qu'il  y  a  entre  les  animaux  herbivores  et  car- 
nivores une  profonde  ditîérence  de  caractère. 

Le  manque  d  aliments,  à  ses  divers  degrés,  pro- 
duit des  troubles  plus  ou  moins  marqués.  La  faim, 
qui  est  un  manque  d'aliments  passager,  ne  produit 
chez  l'homme  sain  que  des  troubles  légers,  mais  chez 
certains  dyspeptiques,  la  faim  amène  l'incapacité  du 
moindre  travail  intellectuel  et  des  changements  dans 
le  caractère.  Le  jeûne,  état  de  l'homme  qui  n'a  pris 
aucun  aliment  depuis  ou  48  heures,  donne  lieu  à 
des  hallucinations  et  cauchemars  se  rapportantà  l'acte 
de  manger,  et  qui,  chez  les  enfants,  deviennent  un 
un  véritable  délire.  L'inanition  entraîne  des  troubles 
psychiques  graves  et  une  profonde  altération  de  la 
conscience  se  traduisant  par  une  véi  itable  folie. 

Les  affections  gastriquès,  et  particulièrement  la 
dyspepsie  entraînent  des  troubles  moraux  psychiques 
variés  ;  tristesse,  mélancolie,  irascibilité,  éniotivité. 
angoisse,  excitation  ou  froideur  génitale,  et  dans  un 
autre  ordre  d'idées,  des  cauchemars,  de  l'obnubi- 
lation  intellectuelle,  de  1  amnésie,  des  hallucinations, 
du  délire.  D'après  M.  Pron,  l'auto  intoxication  d'ori- 
gine digestive  est  insuflîsanle  à  expliquer  l'apparition 
et  la  disparition  brusque  de  ces  troubles,  essentielle- 
ment intermittents  et  périodiques,  et  c'est  la  théorie 
réilexe  qu'il  faut  invoquer,  le  point  de  départ  du 
réilexe  étant  dans  les  terminaison»  nerveuses  de  la 
muqueuse  gaitrtquei 


De  ces  considérations  pathogéniques  découlent  des 
préceptes  thérapeutiques  pratiques  :  pour  guérir  les 
troubles  psychiques,  il  faut  supprimer  lëiir  cause,  la 
dyspepsie.  On  y  arrivera  par  un  régime  alimentaire 
sévère,  joint  à  une  hygiène  bien  entendue.  —  R.  H. 


La  tension  artérielle  et  son  influence  sur  la 
circulation  lymphatique.  ~  Le  courant  de  la 
lymphe  est  assuré  par  différents  mécanismes  :  le  mo- 
teur le  plus  important  est  la  tension  artérielle,  qui 
est  plus  élevée  aux  racines  des  vaisseaux  lym- 
phatiques ;  les  moteurs  accessoires  sont  :  la  tension 
de  fîltration  qui  dépend  de  la  constitution  chimiquedu 
plasma  sanguin  ;  l'aspiration  exercée  sur  le  conduit 
thoracique  par  la  respiration  ;  les  contractions  mus- 
culaires, tendineuses  et  a ponévro tiques  :  et  enfin  la 
contractilité  propre  des  parois  lymphatiques. 

Les  médicaments  qui  agissent  sur  la  tension  arté- 
rielle doivent  donc  également  accélérer  le  cours  de  la 
lymphe.  M,  Friedmann  vient  d'observer  un  cas  qui 
vient  démontrer  ta  justesse  de  ce  raisonnement 
{Wiener  Klin.  Wochenschrift  Il  s'agit  d'un 

homme  atteint  d'adénie  au  cours  d'une  leucocythé- 
mie,  le  tout  compliqué  d'asystolie.  Sous  l'influence 
de  la  digitale,  non  seulement  les  phénomènes  d'in- 
suffisance cardiaque  disparurent,  mais  les  tumeurs 
lymphatiques  très  considérables  diminuèrent  de  vo- 
lume d'une  façon  extraordinaire  :  l'une  d'elles  qui 
avait  la  taille  d'une  tôte  d'enfant  fut  réduite  à  celle 
d'une  grosse  noix.  Dans  le  sang,  un  nombre  con- 
sidérable de  lymphocytes  apparut,  preuve  que  la 
diminution  du  volume  des  tumeurs  était  surtout 
due  à  une  chasse  de  lymphe  qui  entraînait  les  leu- 
cocytes dans  le  torrent  circulatoire.  Le  rapport  des 
globules  rouges  et  des  globules  blancs  qui  avail 
été  comme  178  à  1  avant  l'administration  delà  digi- 
tale se  modifia  à  39  à  1 . 

l'eut  être  cette  diminution  des  adénites  par  les 
cardio-toniques  permettra  -  t-elle  d'enrichir  d'une 
notion  nouvelle  notre  thérapeutique  de  cette  maladie 
si  fréquente  et  si  tenace.  Des  médicaments  moins 
héroïques  que  la  digitale  —  le  strophantus.  le  mu- 
guet, la  spartéine,  la  sti7chniue,  l'ergot  —  agiraient 
peut-être  dans  le  même  sens.  —  Bd. 


Modifications  respiratoires  du  rytlime  car- 
diaque. —  D'une  façon  générale,  les  niodifications 
apportées  au  rythme  cardiaque  par  les  mouvements 
respiratoires  peuvent  se  résumer  par  la  simple  cons- 
tatation de  la  rcu-^aclion  expiratoire  et  Vaccéléro' 
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tion  inspiratoire  des  battements  cardiaques  et  du 
pouls. 

Le  mécanisme  physiologique  du  phénomène  a  été 
étudié  par  M.  le  Francis  Spallila  (Archioio  di 
farmacologia  e  terapeutica,  vol.  IX,  fasc.  L  ianv. 
1901). 

A  la  suite  d'expériences  répétées  sur  les  animaux, 
principalement  sur  le  chien,  l'auteur  arrive  aux  con- 
clusions suivantes  : 

l"  L'accélération  des  battements  cardiaques  qu'on 
observe  au  moment  de  l'inspiration  est  un  phénomène 
nerveux  de  nature  réflexe. 

2o  La  voie  ceûtrifuge  de  ce  réflexe  est  représentée 
par  les  nerfs  vagues,  la  voie  centripète  par  les  nerfs 
du  sens  musculaire. 

3°  Des  muscles  inspirateurs,  quand  ils  entrent  en 
contraction,  parlent  des  excitations,  d'où  résulte 
l'inhibition  de  l'action  tonique  des  vagues,  d'où 
l'accélération  des  battements  cardiaques. 

4°  Ce  phénomène,  outre  qu'il  sert  à  la  régularisa- 
tion de  la  pression  sanguine,  a  encore  l'avantage  de 
fournir  rapidement  aux  muscles  la  provision  nu- 
tritive qu'ils  ont  consommé  pour  leur  travail  anté- 
rieur. —  H.  G. 


PATHOGÉNIE 


Le  rôle  des  bases  alloxariques  dans  la  pro- 
duction des  altérations  cardio-vascalalres.  ~ 

Les  bases  alloxuriques  (xanthine,  hypoxanthiue, 
adénine,  guanine)  peuvent  produire  des  lésions  ana- 
tomiques  du  rein  —  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  des  cellules  épithéliales  des  tubuli  contorti, 
prolifération  des  cellules  endothéliales  des  artères 
intertubulaires  —  que  l'auteur  a  fait  connaître  dans 
des  publications  antérieures  (Crof tan  Am.  J.  of.  M. 
se.  nov.  1900). 

Cette  action  nocive  surl'endartère  des  artères  tubu- 
laires  s'exerce-t-elle  aussi  sur  les  autres  artères  et  sur 
le  cœur  et  les  bases  alloxuriques,  jouent-elles  un  rôle 
dans  l'étiologie  des  altérations  cardio-vasculaires  des 
néphrites  chroniques  ?  Tel  est  le  but  des  expériences 
suivantes  :  elles  ont  consisté  à  injecter  chaque  jour, 
à  dix  lapins,  un  centimètre  cube  d'une  solution 
aqueuse  et  légèrement  alcaline  de  xanthine  au  titre  de 
0  gr.  05  —  0  gr.  50  pour  100,  et  d'une  solution  seni- 
blable  d'hypoxanthine  au  titre  de  0  gr.  20  à  0  gr.  70 
pour  100,  pendant  un  temps  variant  de  un  à  six 
mois. 

Les  conclusions  les  plus  intéressantes  sont  les 
suivantes  : 

La  xanthine  et  l'hypoxauthine  sont  capables  de 
produire  des  lésions  de  l'endartère  et  d'augmenter 
la  tension  artérielle. 


La  présence  des  altérations  de  l'endartère  (proli- 
fération endothéliale,  athérome  avec  légère  hyper- 
trophie de  la  couche  musculaire)  et  l'absence  d'alté- 
ration de  l'endocarde  semblent  indiquer  que  les  bases 
alloxuriques  exercent  premièrement  leur  action  sur 
les  artères  et  y  déterminent  un  état  de  spasme  qui 
augmente  le  travail  du  cœur.  Il  en  résulte  une  hyper 
trophie  du  ventricule  gauche. 

L'hypertrophie  du  ventricule  droit  ne  survient 
qu'ensuite,  elle  est  probablement  due  à  l'accroisse- 
ment de  la  circulation  coronarienne  consécutive  à 
l'hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Les  bases  alloxuriques  —  et  non  pas  l'acide  urique 
qui  est  sans  action  sur  les  vaisseaux  et  le  cœur  — 
jouent  un  rôle  important  dans  la  production  des 
altérations  cardio-vasculaires  qu'on  rencontre  dans 
les  néphrites  ;  elles  peuvent  môme  déterminer  à  la 
fois  des  lésions  cardio-vasculaires  et  la  néphrite 
comme  dans  la  goutte.  —  E.  B. 


La  pathogénie  de  Tappendicite.  —  La  patho- 
logie, la  symptomatologie,  le  traitement  de  l'appen- 
dicite ont  été  mises  au  point  par  de  nombreuses 
discussions.  11  n'en  est  pas  de  même  pour  la  patho- 
génie. Depuis  la  communication  de  M.  Ferrand 
incriminant  la  grippe,  aucun  appoint  nouveau  n'a 
été  ajouté  à  cette  question.  Or,  M.  Kretz,  prosecteur 
de  l'hôpital  François- Joseph,  de  Vienne,  a  eu  l'occa- 
sion de  faire  l'autopsie  de  deux  individus  morts 
d'appendicite  aiguë  et  il  a  trouvé  chez  les  deux  sujets 
une  amygdalite  à  streptocoques,  non  diagnostiquée 
pendant  la  vie,  et  —  chose  curieuse  —  l'appendi- 
cite était  streptococcique.  Il  est  difficile  d'admettre, 
une  coïncidence,  quand  on  réfléchit  à  la  rareté  du 
streptocoque.  Il  est  difGcile  d'admettre  une  coïn- 
cidence, quand  on  réfléchit  à  la  rareté  du  strepto- 
coque dans  le  tube  digestif.  Dans  l'amygdale  de  l'un 
des  deux  sujets,  Kretz  trouva  à  côté  du  streptocoque 
quelques  rares  bacilles  de  la  grippe,  qui  avait  pré- 
paré le  terrain  de  l'infection  streptococcique 
[Wiener  Klin.  Wodienschrift,  1000.) 

Kretz  admet  une  infection  de  l'intestin  par  déglu- 
tition de  la  matière  septique  d'origine  amygdalienne. 
Oe  point  spécial  de  la  question  mérite  d'être  étudié 
à  nouveau,  car  on  pourrait  également  incriminer  la 
voie  sanguine  ;  dans  ce  cas  on  serait  en  présence 
d'une  pyémie  cryptogénétique,  et  la  pathogénie  de 
ces  appendicites  serait  à  rapprocher  de  celle  des 
endocardites  infectieuses  d'origine  amygdalienne. 
Bien  entendu  le  nez,  le  pharynx,  tes  sinus  pourraient 
également  servir  de  point  de  départ  à  l'infection,  et 
le  microbe  pourrait  ôtre  d'un  autre  genre  que  le 
streptocoque,  par  exemple  un  staphylocoque  ou  un 
pneumocoque. — B.  D, 
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L''inflûëncd  âe  là  màsticàtîoA  sut  là  sécré- 
tion du  suc  gastrique.  — -  Dès  1878,  Ch.  Richet 
a  observé  sur  uiie  malade  atteinte  d'occlusion  œso- 
phagienne et  gaslroloniisée,  que  la  mastication  exci- 
tait la  sécrétion  du  suc  gastrique.  Pawlow,  Schûllê, 
Trôlier,  ont  contrôlé  ce  fait  par  différents  procédés 
cliniques  etexpérimentaux.  MM.  Schreueret  A.  Riegel 
viennent  de  faire  des  recherches  sur  le  même  phé- 
aonièiie  de  la  façon  suivante,  séduisante  pnr  sa  sim- 
plicité. On  donné  à  la  môme  personne  un  repas 
d'épreuve  tantôt  par  la  sonde,  tantôt  par  la  voie 
buccale;  au  bout  d'une  heure  on  tube  la  personne 
èf  on  fait  le  dosage  de  l'acide  chlorhydrique.  Or, 
voici  les  conclurions  d'une  série  de  recherches  de  ce 
genre  CZeiisrfirift.  f.  dùct.  u.  pkysik.  Therap.). 
Après  l'ingestion  d'hydrates  de  carbone,  la  sùp 
pression  de  Xi.  mastication  amène  une  diminution  de 
là  cfilorhydrie.  Quand  oii  ingère  des  albuminoïdes 
(œufs  durs,  viande)  l'esiomac  normal  et  l'estomac 
hyperchlorhydrique  peuvent  compenser  au  bout  d'uu 
certain  temps  le  déficit  d'acide  chlorhydrique  ;  l'es- 
tomac hypochJorhydrique  n'arrive  pas  à  cette  Qora- 
pensation,  et  l'analyse  donne  toujours  des  chifTres 
d'HCl  inférieurs  dans  le  repas  introduit  par  la  sonde 
que  dans  celui  qui  a  été  mangé  et  mastiqué. 

Voici  peut-être  la  raison  pour  laquelle  certaines 
personnes  afïligées  d'une  mauvaise  dentition  digèrent 
mal,  même  quand  elles  n'ingèrent  ,que  des  aliments 
hacliés  ou  réduits  en  purée.  —  B.  .D 


CHiMiE  PHYSIoLOGIQUË 

Cfscillâtions  ét  relations  des  âllbnminurieè. 

—  On. a  peaucpup  discuté  sur  le  mode  de  production 
de  certaines  albuminuries  cycliques,  observées  chez 
des  jeunes  gens  relativement  bien  portants.  Ces  albu- 
piinuries  fioiu  influencées  par  la  station  debout, 
l'exercice,  Talimentation  ;  en  changeant  l'heure  du 
lever  ou  iles  repas,  on  déplace  les  maximade  l'albu- 
minurie. Cependant,  il  n'y  a  pas  un  parallélisme 
absolu  entre  l'alimeiitation  et  l'exercice  d'une  part, 
et  la  quantité  de  l'albuminurie,  d'autre  part. 

M.  Charrin  {Journal  de  physiologie  et  de  patho- 
logie générales,  15  janvier  1901)  pense  qu'il  y  a  une 
Relation  entre  les  oscillations  de  ces  albuminuries  et 
lés  variations  quotidiennement  réalisées  dans  les 
échanges  généraux  de  l'organisme. 

Si  (m  établit  les  courbes  comparées  de  l'albumi- 
nurie, de  la  toxicité  urinaire,  de  la  concentration 
moléculaire  (cryoscopie)  de  l'urine,  de  la  tempéra- 
ture de  l'urine,  de  la  température  rectale,  de  la  pres- 
sion artérielle  et  de  l'absorption  respiratoire  de 
l'oxygène,  on  voit  que  ces  courbes  concordent  entre 
ell^Hi 


Il  existe  donc  des  rapports  entre  l'élimination  de 
l'albumine  et  l'activité  organique  appréciée  à  l'aide 
de  la  chaleur  centrale  ou  périphérique,-  de  la  tem- 
pérature de  l'urine,  de  Toxygëne  utilisé  ou  de  la 
toxicité  urinaire. 

Si,  à  certains  moments  de  la  journée,  le  rèin 
fonctionne  plus  activement,  entraînant  au  dehors 
une  plus  grande  proportion  des  substances  qu'il  doit 
soustraire  au  sang,  cela  tient  à  ce  (^ue*  aux  mêmes 
moments,  les  échanges  organiques  sont  augmentés, 
la  désassimilation  est  exagérée. 

Ainsi  l'albuminurie  intermittente  cyclique,  syn- 
drome décrit  par  Pavy,  a  pour  cause  primordiale, 
non  un  simple  trouble  fonctionnel  du  rein,  mais  qd 
trouble  général  de  la  nutrition.  C'est  doncà  la  nutri- 
tion elle-même,  et  non  h  l'état  du  rein  qu'il  faudra 
s'adresser  dans  le  traitement  de  l'albuminurie  inter- 
mittente cyclique.  —  E.  L.  M. 


La  réaction  de  ikajcrah  pour  1^  reciiérche 
des  acides  biliaires.  —  Haycraft  a  fait  çonnaltre 
un  procédé  très  pratique  pour  s'assurer  de  la  pré- 
sence des  acides  biliaires  dans  l'uriné.  Sur  la  surface 
de  l'urine  contenue  dans  un  verre  à  expérience,  on 
verse  un  peu  de  soufre  en  fleurs.  Si  l'urine  contient 
des  acides  biliaires,  le  soùfrè  va  immédiatement  au 
fond  du  verre,  sinon  le  soufre  reste  à  la  surface  et 
ne  va  que  partiellement  et  très  lentement  au  fond. 

H.  Frenkel  et  J.  Cluzei  (Jqurnal  de  Physiologie 
et  de.  PaÛiologie  générale,  15  janvier  1901)  ont  re 
pris  l'étude  de  cette  réaction,.  Elle,  est  très  sensible 
(une  solutiou  de  bile  au  100,000' dans  l'eau  la  pro 
duit  encore)  et  peut  être  comparée  aux  meilleurs 
procédés  connus  pour  déce|er  les  acides  biliaires 
(procédé  de  Peltenkofer,  modification  de  S^rassburg, 
etc.)  ;  toutefois,  elle  n'est  pas  aussi  caractéristique, 
c'est  une  réaction  d'orientation,  et  non  une  réaction 
pathognomoni(|ue.  , 

Ën  effet,  un  certain  nombre  de  substances,  autres 
que  la  bile,  peuvent  produire  cette  réaction  :  l'acide 
acétique,  l'alcool,  l'éther,  le  chloroforme,  l'esseoce 
de  térébenthine,  la  benzine  et  ses  dérivés,  le  phénol 
et  ses  dérivés,  l'aniline,  les  savons,  etc.  Pour  que  la 
réaction  de  Haycraft  ait  une  valeur  diagnostique,  il 
faut  être  certain  qu'aucune  des  substances  énumérées 
ne  peut  exister  dans  l'urine  essayée. 

Ce  procédé  est  d'une  très  grande  utilité,  car  les 
substances  qui  pourraient  induire  en  erreur  se  ren- 
contrent bien  rarement  dans  l'urine.  D'autre  part,  il 
existe  des  urines  notoirement  ictériques  dans  les- 
quelles la  réaction  de  Graelin  est  négative  ou  dou- 
teuse, la  réaction  de  Pettenkofer  indécise,  et  où  le 
procédé  du  soufre  donne  une  réponse  positive. 

Appliqué  à  la  recherche  des  acides  biliaires  dand 
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les  vomissements  ou  les  selles,  il  ne  donne  pas  de  bons 
résultats,  parce  que  ces  produits  contiennent  tou- 
jours des  substances  capables  de  faire  tomber  le 
soufre. 

L'explicatioii  de  la  réaction  de  Haycraft  est  don- 
née par  des  différences  de  tensions  superficielles  : 
suivant  que  le  liquide  considéré  à  une  tension  super- 
ficielle plus  grande  ou  plus  petite  que  50  dynes  en- 
viron par  centimètre,  la  fleur  de  soufre  reste  à  la 
surface  ou  tombe  au  fond  du  liquide. 

La  poudre  de  lyoopode  permet  de  caractériser  les 
tensions  superficielles  des  liquides  voisines  de  30  dy- 
nes par  centimètre  ;  il  est  probable  que  l'on  pour- 
rait avec  d'autres  poudres,  caractériser  par  des  phé- 
nomènes analogues,  un  certain  nombre  d'autres  va- 
leurs de  la  tension  superficielle.  —  Ë.L.  M. 


HYGIÈNE 


ioùx  des  vaches  tûberoi^léuses  ei  la  con- 
tagibù  cié  la  tut»erculose.  —  La  dissémination  de 
la  tuberculose  s'effectue  surtout  par  l'inhalation  des 
crachats  tuberculeux  desséchés,  pulvérulents,  et  mis 
en  circulation  par  le  balayage  à  sec,  lès  courants 
d'air,.. 

Elle  peut  encore,  quoique  rarement,  être  réalisée 
par  l'inhalation  de  particules  très  ténues  de  crachats 
tuberculeux  que  la  toux  divise  et  projette  en  même 
temps  (expériences  de  Flugge). 

M.  Ravenel  a  e.,sagé  de  déterminer  expérimentale- 
ment si  les  vaches  tuberculeuses  projettent  en  tous- 
sant des  particules  bacillifères  et  résolu  ce  problème 
d'une  manièi-e  élégante  [Unwersity  medic.  maga- 
isine,  novembre  iflOO). 

t*rès  du  fond  d'une  muselière  ordinaire,  il  fixe  une 
lablelté  de  bois,  stérilisée  à  la  chaleur  humide.  La 
muselière  étant  placée  sur  le  nez  d'une  vache  tuber- 
culeuse, les  plus  petites  particules  projetées  par  la 
toux  se  fixent  sur  la  tablette  où  on  peut  les  recueillir, 
à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe,  à  l'aide  d'un  fil  de  platine 
stérilisé  pour  en  faire  l'examen  microscopique. 

Par  cette  méthode,  Ravenel  a  découvert  des  bacilles 
provenant  des  sécrétions  bronchiques  chez  toutes 
les  vaches  soumises  à  l'expérience..  C'était  la  démons- 
tration expérimentale  de  ce  fait  que,  comme  les 
hommes,  les  vaches  atteintes  de  tuberculose  pulmo- 
naire pulvérisent,  en  toussant,  leurs  crachats  et  les 
projettent  en  particules  très  ténues  qui  peuvent 
flotter  longtemps  dans  l'air  et  devenir  une  source  de 
contagion. 

En  pratique,  le  danger  d'infection  humaine  par  la 
tou»  des  vaches  tuberculeuses  est  limité  aux  pçr- 
8oh]^e9  qiii  vivent  en  contact  aveis  ces  aniihaiîx, 


mais  ce  danger  existe  sans  doute  pour  tous  les  ani- 
maux de  la  môme  étabîe. 

Ajoutons  toutefois  que  ces  particules  reconnues 
inacroscopiquement  bacillifères  et  virulentes  par 
l'inoculation  aux  cobayes,  n'ont  pas  contagionné 
des  cobayes  placés,  grâce  à  un  dispositif  spécial  de  la 
muselière,  de  manière  à  respirer  pendant  des  heures 
l'haleine  ^es  vaches  à  sécrétions  bronchiques  bacilli- 
fères. —  E.  B.  . 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Les  abcès  calcifiés  du  testicule. —  Le  testicule, 
comme  la  plupart  des  autres  organes  de  l'économie, 
subit  parfois  le  processus  de  la  calcification.  Le  siège 
de  formation  des  concrétions  calcaires  est  très  varia- 
ble ;  l'épididynieest  le  plusfréquemment  atteint,  niais 
la  vaginale  présente  fréquemment  aussi  des  concré- 
tions calcaires  dues  à  des  maladies  infiammatoires. 
Les  incrustations  calcaires  sont  plus  rares  dans  le 
testicule  proprement  dit  et  au  niveau  du  cordon, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  le  D'  F.  Jean  dans  sa  thèse 
(Montpellier,  1000). 

Toute  affection  chronique  de  la  vaginale  peut  occa- 
sionnel sa  transformation  en  tissu  cartilagiriiforme 
avec  dépôts  calcaires. 

Pour  l'épididyme,  la  calcification  peut-elle  se  pro- 
duire dans  une  lésion  inflammatoire  ou  microbionne 
autrement  que  dans  les  tubercules.  Les  infarctus, 
les  hématomes  peuvent,  de  même  que  les  exsudais 
de  la  vaginale,  provoquer  une  infiltration  calcaire 
dans  leur  évolution  répressive;  mais  la  tuberculose 
est  la  lésion  nécrobiotique  la  plus  fréquente  qui  se 
termine  par  des  indurations  calcaires  de  l'épidi- 
dyme. 

Dans  le  testicule,  l'incrustation  calcaire  survient  à 
la  suite  de  traumatisme,  blennorrhagie  chronique, 
maladies  infectieuses,  point  de  départ  d'orchites  qui 
peuvent  occasionner  des  suppurations  aîguf's  ou  évo- 
luer d'une  façon  chronique,  suppurée  ou  non  ;  le 
plus  souvent,  c'est  è  la  suite  de  tubercules  caséifiés 
que  se  produit  le  processus  de  calcification. 

La  calcification  serait  un  mode  de  terminaison 
assez  fréquent  de  la  tuberculose  génitale. 

Enfin,  les  tumeurs  des  testicule  peuvent  subir 
cette  transformation  calcaire. 

Toutes  ces  concrétions  calcaires,  d'origine  inflam- 
matoire, tuberculeuse  ou  néopîasique,  ont  une 
constitution  chimique  semblable  ;  elles  sont  com- 
posées de  sels  de  chaux  et  de  matières  inorganiques. 

Quant  à  leur  évolution,  elle  peut  rester  latente,  ou 
bien  aller  vers  la  guérison  en  s'éliminant  après 
avoir  déterminé  une  inflammation  suppurative,  ou 
enoore^Atrfl  lejjpoint  de^^départ  de  lésions  tïïbercu* 
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leuses  surajoutées,  devenant  alors  un  lieu  de  moindre 

résistance. 

Le  diagnostic  est  dilficile,  puisqu'il  existe  des 
abcès  chroniques  à  évolution  clinique  semblable  à 
celle  de  la  tuberculose,  et  qu'on  ne  peut  distinguer 
que  par  l'examen  bactériologique. 

Ce  diagnostic  est  important,  car  le  pronostic  de 
ces  lésions  deviendra  alors  bénin.  Les  suppurations 
qui  se  produisent  autour  des  foyers  tuberculeux  cal- 
cifiés prouvent,  en  effet,  que  la  lésion  n'est  pas 
complètement  éteinte  ou  qu'il  y  a  eu  réinfection. 

La  thérapeutique  sera  moins  interventionniste 
encore  que  dans  les  cas  de  tuberculose  ;  le  plus  sou- 
vent expectanle,  elle  interviendra  pour  exciser  la 
tumeur  calcifiée,  de  façon  à  laisser  un  testicule  qui 
ne  sera  pourtant  plus  qu'un  testicule  moral,  ou  bien 
l'intervention  sera  plus  radicale  et  l'on  fera  la  cas- 
tration. —  J.  H.  M. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  médlfïation  cacodyliqne   danii  la  tuberculose.  — 

M,  A.  Gautier.  La  méthode  consiste  A  injecter 'chaque 
jour  aux  malades  sous  la  peau  0  gr.  025  à  0  gr.  10  de  caco- 
dylate  durant  7  jours,  &  les  laisser  se  reposer  le  même 
laps  de  temps,  à  reprendre  les  injections  le  3^  septénaire, 
repos  le  4*>  et  ainsi  de  suite,  tant  qu'il  est  nécessaire.  Aces 
doses,  aucun  phénomène  d'intoxication  n'a  jamais  été  ob- 
servé. En  même  temps,  les  malades  reçoivent  quotidienne- 
ment 0  gr.  05  d'iodure  de  potassium  et  un  ensemble  de  sels 
reminéralisateurs  contenant  surtout  des  phosphates  de 
chaux  et  de  magnésie.  L'alimentation  doit  être  aussi  riche 
que  possible  en  phosphore  et  en  fer  organique  :  pain,  lait, 
jaunes  d'œufs,  légumes  secs  et  verts,  poisson,  chair  mus- 
culaire, cervelle,  ris  de  veau,  moelle  osseuse,  fruits  rouges, 
cacao  et  viande  crue,  vin  rouge. 

De  l'ensemble  de  ces  observations,  M.  Gautier  conclut 
que  les  cacodylates  guérissent  dans  beaucoup  de  cas  la 
tuberculose  pulmonaire  ou  viscérale,  même  très  avancée. 
Presque  toujours,  ils  arrêtent  tout  au  moins  l'évolution 
rapide  de  cette  maladie,  non  pas  seulement  au  début,  mais 
lorsqu'elle  est  confirmée,  généralisée,  qu'elle  soit  d'ailleurs 
fébrile  ou  non. 

Mais  ce  n'est  pas  en  2  ou  3  mois  qu'il  faut  espérer  voir 
disparaître,  grâce  à  cette  médication,  des  désordres  réputés 
jusqu'ici  à  peu  près  sans  remède.  Plusieurs  trimestres 
sont  souvent  nécessaires  pour  obtenir  ce  résultat. 

Toutes  les  tuberculoses  ne  sont  pas  également  accessibles 
i  ce  traitement  :  la  forme  laryngée  s'y  montre  complète- 
ment rebelle. 

AccIdeulH  pulmonaire»  coas^ciiurd  aux  lésion»  du  nrx 
Ht  de  la  «offe.  —  M.  Rendu  analyse  un  mémoire  de  M. 


Martin  du  Magny,  consacré  à  démontrer  que  des  conges- 
tions pulmonaires  et  des  broncho -pneumonies  sont  fré- 
quemment le  résultat  de  la  propagation  directe  d'une  In- 
flammation naso-pharyngienne. 

La  cause  initiale  de  ces  phlegmasies  bronoho  pulmonaires 
est  un  écoulement  purulent  qui  prend  sa  souree  dans  le 
nez,  les  sinus  frontaux  ou  maxillaires,  l'oreille  et  le  pha- 
rynx. L'ensemencement  direct  de  cet  écoulement  crée  ta 
maladie  pulmonaire,  dont  le  mierobe  pathogène  reproduit 
identiquement  celui  de  la  suppuration  nasale. 

Cliniquement,  la  maladie  affecte  des  allures  variables. 
TantAt,  il  est  possible  de  suivre  la  filiation  directe  et  la 
migration  de  l'angine  infectieuse,  depuis  le  coryza  initial 
jusqu'à  la  bronchite,  eu  passant  par  la  laryngite,  la  tra- 
chtte;  en  ce  ca>,  les  symptômes  prémonitoires  sont  une 
sensation  de  strangulation  pharyngée,  une  toux  sèche  et 
de  la  raucité  de  la  voix. 

Plus  souvent,  les  étapes  Intermédiaires  disparaissent  et 
d'emblée  éclatent  les  manifestations  broncho-pulmonaires 
dont  la  filiation  avec  la  suppuration  nasale  cesse  d'être 
évidente.  Il  s'ensuit  que  l'on  s'attache  à  la  lésion  apparente 
du  poumon,  sans  en  dépister  la  cause,  et  que  la  thérapeu- 
tique reste  infructueuse,  tant  que  l'on  atteint  pas  l'origine 
du  mal. 

Le  syndrome  pulmonaire  est  très  variable,  et  l'on  ren- 
contre toutes  les  formes  possibles,  depuis  la  toux  quia- 
teuse,  coqueluchoïde  asthmati forme,  jusqu'aux  symptâmes 
de  la  congestion  pulmonaire,  de  la  pneumonie  lobaire  et  de 
la  broncho-pneumonie. 

Le  diagnostic  étiologique  repose  sur  la  constatation  de 
deux  faits.  En  premier  lieu,  on  note  la  présence,  dans  les 
voies  aériennes  supérieures,  d'un  foyer  de  suppuration  qui 
occupe  le  nez,  l'oreille  ou  les  sinus  frontaux  ou  maxil- 
laires ;  presque  toujours  ce  foyer  se  révèle  par  une  traînée 
purulente  qui  descend  le  long  du  pharynx  et  se  voit! 
l'inspection  de  la  gorge.  En  second  lieu,  la  culture  des 
sécrétions  naso  -  pharyngiennes,  et  celles  des  crachats 
broneho'pulmonaires,  fournissent  des  résultats  compara- 
bles :  présence  d'un  microbe  pyogène  et  absence  du  bacille 
tuberculeux  ou  autre.  —  [^juillet). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Boiplol  ttaérapeaUqae  de  la  vast^rloe.  —  M.  MATBiEtr. 

Cette  préparation  amène  souvent  une  amélioration  consi- 
dérable de  la  digestion  chez  les  dyspeptiques  hypochlo- 
rhydriques  plus  ou  moins  neurasthéniques. 

Sous  son  influence,  on  voit  les  troubles  digestifs  dispa- 
raître complètement,  l'appétit  réapparaître,  l'amaigrisse- 
ment s'arrêter,  les  forces  physiques  et  morales  revenir. 
Même  dans  le  cancer  de  l'estomac,  la  gastérine,  si  elle  est 
bien  tolérée,  peut  produire  une  amélioration  momentanée 
des  accidents  dyspeptiques. 

M.  SouPAOLT.  Il  est  Intéressant  de  noter  que,  dans  les  dlarrbée» 
ohrantqnea  par  Insaffisanoe  4<i  me  gastrti^ae^  oii  obtient  des  fé* 
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lallals  aunl  bons  avec  l'aolde  rhlorhydrlqoe  qu'avec  la  gastértoe 
de  Fremont. 
M.  SoD|walt  emploie  la  formule  suivante  : 

HClda  Codex   6à8grammes. 

Sirop  de  llmoas   150  grammes. 

Eau  distillée   q.  s.  pour  1  lllre 

Il  f^H  boire  BB  grand  Terre  de  eette  limonade  dans  le  courant 
du  repas. 

Deux  à  troll  jours,  après  l'osage  de  oe  médicament,  les  selles 
redertennent  nornales. 

Sur  10  malades  ainsi  traités,  Il  n'a  pas  rencontré  un  seul  échec. 

Goninia«le»yoB  laCermarieaUlre,  rAiréeiaMmcBC  uKrsl 
e«  aplanie  artérielle  il'<»ri«lM  coac^altale.  —  MM.  Huchard 
et  BcncouiCNAK.  Femme  de  trente-quatre  ans,  entrée  i  l'bdpital 
Necker,  salle  Delpecb,  le  29  mars  IBTl.  Deux  ans  auparavant,  la 
malade  avait  déjà  été  soignée  dans  le  même  service,  et  voici  l'ob- 
servation qne  Ton  avait  prise  alors. 

Père  mort  d'ane  pneumonie,  nire  petite,  faible;  sœur  atteinte 
d'une  affection  cardiaque. 

La  malade  a  eu  des  convulsions  à  deux  ans,  la  grippe  en  1889, 
la  scarlatine  en  1899,  une  pneumonie  en  1897.  Pas  de  rhumatismes 
■1  d'antécédents  spécifiques.  Elle  n'efll  développée  très  lentement, 
et  a  tonjours  été  d'une  grande  faiblesse.  Réglée  à  vingt-quatre 
am;  et  depuis,  les  règles  viennent  Irr^lièrement  ;  à  chaque 
époque  menstruelle,  elle  est  prise  d'étouffements  qui  viennent 
spontanément,  sans  effort.  Depuis  son  enfance,  elle  n'a  jamais  pu 
courir,  jouer,  on  donner  un  effort  soutenu. 

Œdème  des  membres  Inférieurs  après  la  scarlatine  et  après  la 
pne)}monle.  De  temps  en  temps,  céphalalgie. 

La  malade  est  d'aspect  infantile.  Le  visage,  les  membres  gra- 
ciles et  pelUs,  le  torse  très  peu  développé,  ta  petitesse  de  la  taille, 
lui  donnent  Tapparence  d'une  enfant  de  treize  ans.  Le  pubis  est 
glabre. 

Oppression  très  fréquente,  presque  continue.  Toux  et  crachats 
nummulaires.  Do  reste,  l'examen  des  poumons  révèle  au  sommet 
droit  de  la  matité  avec  inspiration  rude,  expiration  prolongée,  et 
quelques  râles  sous-crépitants.  Bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 
Urines  assez  abondantes,  ne  renfermant  pas  d'albumine. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume  dans  le  sens  transversal. 
L'Impulsion  cardiaque  est  énergique.  A  l'auscultation,  on  entend 
A  gauche  du  sternum,  dans  le  troisième  espace  Intercostal,  un 
souille  sjstollqne,  granuleux,  très  Intense,  se  propageant  peu,  et, 
au  même  slègé,  un  retentissement  dlastolique  considérable.  Vers 
la  pointe,  on  entend  un  roulement  présTStoliqne.  Légère  cyanose 
du  visage  et  des  extrémités. 

Ces  différents  signes,  joints  à  l'aspect  Infantile  de  la  malade  et 
i  la  connaissance  des  antécédenis.  Indiquaient  nettement  une 
léulon  congénitale  du  cœur.  Mais  la  nature  de  la  lésion  fut  très 
discutée.  On  admit  généralemeni  l'existence  d'un  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire,  en  ralfon  du  siège  du  souffle  syslollque- 
Cependant  le  retentissement  dlastolique  signalé  plus  haut,  Indice 
de  l'hypertension  sanguine  dans  l'artère  pulmonaire,  ne  concor- 
dait pas  avec  l'hypothèse  d'un  rétrécissement  de  cette  artère.  11 
s'expliqnalt  bien  mieux  en  admettant,  comme  le  fit  M.  Huchard, 
un  rétrécissement  mitral  congénital,  à  cause  du  roulement  pré- 
^stoliqne  à  la  pointe.  Quant  an  souffle  systollqne  de  la  base  du 
cœur,  il  nous  semblait  indiquer  use  communication  Inter- 
anrlcnlalre  congénitale,  surtout  en  raison  des  phénomènes  de 
cyanose. 

La  malade  entra  de  nooTean  dans  notre  servloe,  cette  année. 


Son  état  s'était  très  aggravé.  Les  urines  étalent  rares,  fortement 
albumlDeuBcs.  OKdème  des  membres  Inférieures.  Cyanose  très 
évidente  du  vliago  et  des  extrémités.  Oppression  Intense  et  con- 
tinue. Cette  fois,  l'auscultation  du  cœur  révélait,  en  plus  des 
signes  observés  antérieurement,  un  bruit  de  galop  très  caractértS' 
tique  à  la  pointe.  Ventouses  scarifiées,  saignée,  sérum  artificiel, 
oxygène,  ne  purent  améliorer  cet  état  d'urémie,  qui  emporta  la 
malade  quinze  jours  après  son  entrée. 

L'autopsib  montra  on  cœur  volumineux  très  développé  trans- 
versalement. Ce  cœur  est  surtout  un  cœur  droit;  le  ventricule 
gauche  en  effet,  très  petit,  rétracté,  est  pour  ainsi  dire  entouré 
par  le  ventricule  droit,  très  hypertrophié,  et  dont  la  cavité  pré- 
sente un  volume  considérable;  l'oreillette  droite  présente  les 
mêmes  caractères  que  le  ventricule  correspondant;  l'oreillette 
gauche  est  un  peu  dilatée.  La  cloison  tnteraurlculalre  n'existe 
pas  :  à  sa  place,  se  trouve  un  large  orifice  circulaire,  de  4  à  5 
centimètres  de  diamètre,  dont  le  bord  est  formé  par  une  légère 
crête  finement  perforée  par  places,  rudiment  du  septum  normal. 

L'orifice  mitral  très  rétréci,  admet  à  peine  un  doigt,  il  n'est 
pas  insuffisant.  La  grande  valve  de  la  mitrale  est  épaissie  et  in- 
durée. L'orifice  aortlque  ne  présente  pas  non  plus  d'insuffisance, 
mais  il  admet  à  peine  l'index,  et  l'aorte,  au-dessus,  a  le  même 
calibre. 

La  valvule  trlcusplde  est  Insuffisante  et  dilatée  :  elle  admet 
quatre  doigts.  Les  valves,  comme  celles  de  la  mltrale,  sont  épais- 
sies et  indurées.  Pas  d'Insuffisance  de  l'orifice  pulmonaire,  qui 
est  cependant  très  large  et  admet  bellement  deux  doigts. 

La  paroi  des  ventricules  offre  en  général  des  lésions  macrosco- 
piques de  myocardite  scléreuse. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  œdémateux,  laissant  écoulvr 
à  la  coupe  une  sérosité  spumeuse  et  fauve.  Au  sommet  droit, 
quelques  adhérences  pleurales  et  quelques  petits  tubercules. 

Les  reins  sont  petits,  atrophiés,  rouges,  durs  à  la  coupe.  La 
substance  corticale  n'existe  plus. 

Le  foie  présente  une  cirrhose  cardiaque  des  plus  évidentes. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  cas  de  malformation  congénitale 
à  la  fois  du  cœur  et  du  système  aortique.  Cette  aplasie 
artérielle  aortique  commençait  à  la  valvule  milrale  rélrécie 
et  se  continuait  par  le  ventricule  gauche,  l'orifice  aortique 
et  Taorte  atrophiés.  Par  compensation,  tout  le  système 
pulmonaire,  ventricule  et  artère  était  hypertrophié  et 
dilaté.  Le  ventricule  droit,  notamment,  avait  à  effectuer  à 
lui  seul  presque  tout  le  Iravail  du  cœur,  en  raison  de  la 
communication  interauriculaire  et  du  rétrécissement  des 
orifices  gauches. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  noter  que  la  malade,  arrivée 
à  l'âge  de  34  ans,  est  morte  non  par  le  cœur,  mais  par  le 
rein,  et  succomba  au  milieu  d'accidents  urémiques.  C'est 
là  d'ailleurs  la  fin  habituelle  des  malades  atteints  d'aplasie 
artérielle,  de  chlorosis  aortica.  Remarquons  aussi  le  peu 
d'importance  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  qui 
auraient  pris  le  premier  rang  parmi  les  causes  de  mort, 
dans  le  cas  de  rétrécissement  congénital  dç  l'artère  pul- 
monaire. 

Ciuacer  primitif  des  croesea  brAaebes.  —  M.  Mbrklen 

rapporte  une  observation  reproduisant  exactement  les 
symptômes  du  cancer  primitif  des  grosses  brenches  ;  voici 
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en  quoi  ils  coDsislent  :  début  par  de  la  dyspnée  et  de  la 

toux,  bientôt  Hccon)pagoée  d'enrouement  ;  expectoration 
Sringlanto  également  précoce  et,  un  peu  plus  tard,  crises 
de  suffocation  avec  quintes  de  toux,  cornage  et  tirage.  Le 
diagnostic  de  rétrécissement  du  larynx  ou  de  la  trachée  se 
présente  alors  à  l'esprit,  niais  on  note  simultanément  des 
signes  de  compression  dans  le  incdiaslin  (dysphagie)  et 
surtout  des  signes  pulmonaires  du  côté  qui  correspond  à 
la  bronche  malade.  Ceux-ci  ont  une  importance  particu- 
lière, parce  qu'ils  traduisent,  d'une  part,  l'obslruclion 
bronchique,  d'où  l'imperméabilité  à  l'air  de  la  plus  grande 
partie  du  poumon  (silence  respiratoire),  et  l'accumulation 
de  mucosités  dans  certaines  bronches  dilatées  au-dessus 
de  la  tumeur  primitive  qui,  le  plus  souvent,  se  complique 
de  bronchite  (gros  râles  bulleux)  ;  d'autre  part,  l'iniillra- 
tion  du  parenchyme  pulmonaire  par  des  noyaux  cancéreux 
secondaires,  et,  le  plus  souvent,  l'épaissifsement  aciéreux 
de  la  plèvre  (matité  avec  ou  sans  exagération  des  vibrations 
vocalesX 

La  mort  subite  dans  un  accès  de  suffocation  est  la  ter- 
minaison la  plus  commune  de  la  maladie. 

HémorrhoBle   luteslioMe  mort  elle  dan»    l'urémln.  — 

M.  Souques.  11  s'agit  d'un  cas  d'urémie  au  cours  d'une 
néphrite  chronique,  terminé  rapidement  et  i  l'improviste 
par  une  héinorrhagte  intestinale  abondante.  Le  sang  n'eut 
pas  le  temps  de  se  faire  jour  à  l'extérieur  ;  la  cause  de  la 
mort  ne  lui  révélée  que  par  l'autopsie.  —  l28  juin). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Kyitte  liydutlque  de  la  réalon  tuonttetèrlnc  ffituvlie.  — 

M.  JuvAHA,  de  Bucarest.  —  II  s'agit  d'une  jeune  fille  de 
20  ans  qui  avait  la  joue  gauche  déformée  par  une  tumeur 
du  volume  d'une  noix.  Cette  tumeur  ronde,  fluctuante, 
occupant  la  région  du  niasséter,  était  immobilisée  par  la 
contraction  de  ce  muscle.  Sous  l'ancsthésie  cocalnique 
locale,  M.  Juvani  découvrit  le  kyste  par  une  incision 
transversale,  l'ouvrit,  enleva  la  membrane  germinative. 
Puis,  ayant  constaté  que  la  membrane  adventice  enfouie 
dans  Tépaiss'sur  du  masséter  n'en  pouvait  être  que  diffici- 
lement séparée,  il  la  ferma  avec  un  catgut  et  sutura  la 
peau  sans  drainer.  Guérison  par  première  intention. 

Ce  résultat  montre  que  la  membrane  adventice  s'est  ré- 
sorbée, et  vient  une  fois  de  plus  prouver  l'excellence  de  la 
méthode  de  Delbet. 

Tétanoa  traité  et  gruérl  par  les  Injeetlooii  latra-eéré- 
brAle»  de  Hérum  anlftoslqué.  —  M.  Lfc:T0ux,  de  Vannes. 
Il  s'agit  d'un  homme  de  26  ans,  qui  reçut,  le  17  février,  à 
bout  portant,  un  coup  de  feu  dans  le  pied  droit.  11  entre  à 
l'hôpital  le  jour  même,  et  M.  Letoux  fait  aussitôt  le  net- 
toyage de  la  plaie  qu'il  recouvre  d'un  pansement  antisep- 
tique. Suites  normales,  sans  température;  mais  au  onzième 
jour,  le  28  février  au  matin,  le  blessé  présente  les  premiers 
sympt6mes  4u  té.tanos.  A  4  heures  du  soir,  M.  Letoux 
injecte  4aas  chaque  héaiUp)tère  céréjua}  f P  centimètres 


cubes  de  sérum  antitétanique.  Pendant  quelques  jours 
encore  le  malade  présenta  les  symptômes  d'infection  téta- 
nique du  début;  mats  ces  symptômes  ne  s'accentuèrent 
point  et  il  n'en  apparut  point  d'autres.  Bientôt  même,  au  j 
dixième  jour,  ces  symptômes  commencèrent  k  s'amender, 
le  23  mars,  le  malade  quittait  l'hôpital  complètement 
guéri.  *  I 

Le  2  mars,  il  avait  subi  l'amputation  du  troisième  orteil,  ' 
dans  lequel  on  trouva  un  morceau  de  bois,  fragment  de 
sabot,  long  de  '2  centimètres  et  de  ta  grosseur  d'une  plume 
d'oie. 

ttuptore  traamktlque  de  la  rate.  —  M.  GuiNARD  ana- 
lyse deux  observations  de  rupture  traumatique  de  la  rate  par 
coup  de  pied  de  cheval  dans  la  région  thoracique  inférieure 
gauche,  suivies  de  signes  d'hémorrhagie  interne  grave. 
Dans  les  deux  cas,  l'un  de  M.  Mauclaire,  l'autre  de  M.  Vé- 
ron,  d'Alger,  l'extirpation  de  la  rate  déchirée  fut  faite  le 
deuxième  jour  après  l'accident  ;  le  malade  de  M.  Mauclaire 
guérit,  le  second  succomba  le  10»  jour  après  l'opération. 
Ç26  juin). 


ACTUALZTll 


Voyages  d'étndes  médicales  aux  eaux  minérales 

(^Scptembre  1901) 

L'organisateur  très  dévoué  de  ces  voyages,  M.  le 
D'  Cauhon  dk  la  Cakhièue,  nous  signale  deux  oublis 
dans  notre  article  du  dernier  numéro  du  Journal  des  Pra- 
ticiens sur  ces  h  voyages  d'études  médicales  »  (n"  27,  page 
431).  Nous  nous  enipressons  de  les  réparer. 

1"  Les  inscriptions  pour  la  participation  à  ces  voyages 
sont  reçues  jusqu'au  45  août  1904,  terme  de  rlgneur. 

2o  Comme  les  années  précédentes,  c'est  M.  le  Liîf- 
nouzY  —  et  non  un  autre  membre  du  Comité  de  patronage 
—  qui  fera  sur  place  des  «  conférences  sur  la  médicsHoo 
hydro-minérale,  ses  indications  et  ses  applications.  » 

Ënfin,  nous  rappelons  que,  sont  seuls  admis  à  ce  voyage 
(staiionsdu  Dauphiné  et  de  la  Savoie),  les  médecins  fran- 
çais et  étrangers  et  les  étudiants  en  médecine  ;  les  femmes  dts 
médecins  accompatfnanl  leur  mari. 

Nous  insistons,  une  fois  de  plus,  pour  prier  nos  lecteurs 
de  se  faire  inscrire  en  très  grand  nombre,  le  plus  tôt  pos- 
sible. Ils  sont  naturellcmept  attirés  vers  ce  beau  voyage, 
par  les  sites  superbes  qu'ils  y  verront,  par  les  stations 
qu'ils  pourront  étudier  et  par  les  explications  intéressantes 
qui  leur  seront  données  sur  place.  —  H.  HucHAno. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(PbOBpke-GlyeArate   d«   fîha»  par) 
Le  dixeoteu-gécHit  dn  Jounial  du  iVatidins  :  E.  EWAvn. 
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CLINIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  Malades.  —  G.  Variot. 

DugnostiG  de  la  Soarlatiae 

Nous  allons  nous  entretenir  aujourd'hui  d'une 
maladie  qufe  vous  ne  rencontrez  pas  dans  nos  salles 
communes  et  que  nous  iâolons  avec  grand  soin  dans 
un  jîavillon  spécial  :  je  vais  vous  parler  du  diagnostic 
de  la  scarlatine.  Pour  cette  année,  je  suis  chargé 
d'assurer  !fe  service  de  ce  pavillon  d'isolement,  et 
vous  pourrez  y  venir  par  petits  groupes,  après  avoir 
endossé  les  blouses  stérilisées  et  en  prenant  les  pré- 
cautions Usuelles  pour  l'asepsie  des  mains  en  quit- 
tant ces  salles  de  contagieux.  Vous  verrez  que  nos 
malades  sont  très  convenablement  hospitalisés  dans 
des  salles  bien  claires,  bien  chauffées  et  très  sa- 
lubres  ;  nous  avons  enfin  obtenu  que  l'isolement 
des  contagieux  dans  notre  vieil  hôpital  des  Enfants 
fut  réalisé,  grAce  à  la  construction   et  à  l'amé- 
nagenient  de  pavillons  spéciaux  pour  la  scarlatine, 
la  rougeole,  la  diphtérie  et  la  coqueluche.  La  section 
des  malades  douteux  ne  laisse  non  plus  rien  à  dé- 
sirer. 

La  rougeole  peut  être  soupçonnée,  avec  quelque 
probabilité,  à  la  période  d'invasion,  à  cause  des 
phénomènes  plus  ou  moins  prolongés  du  catarrhe 
précurseur;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  scarlatine, 
dont  le  début  est  soudain,  l'invasion  très  nipide; 
.seule  l'appcirilion  de  l'érythème  venant  s'adjoindre 
à  la  fièvre  et  à  Tangine  préexisUmte  annonce  la  ma 
ladie  avec  quelque  certitude. 

l'n  enfant,  bien  portant  jusque-là,  est  pris  brus 
quement  d'une  fièvre  vive  avec  température  de  39  à 
■iO' ;  il  vomit  généralement  une  ou  deux  fois,  est 
abattu,  se  plaint  de  douleurs  dans  les  membres  et, 
presque  en  même  temps  souffre  d'une  dyspfaagie  plus 
ou  nïoins  pénible. 

Le  ïiiédccin  appelé  ne  manquera  pas  d'examiner 
tout  de  suite  la  gorge  ;  mais  les  premières  24  heures 
tout  au  moins  il  ne  trouvera  que  les  nianilestations 
d'une  pharyngite  banale  :  rougeur  plus  ou  moins 
vive  du  pharynx  el  de  l'isthme  du  gosier,  gouficmeut 
des  amygdales  avec  exsudais  cryptiques  ou  opales- 
cences plus  ou  moins  étendues,  légère  adénopathie 
sous-maxillaire.  Vainement  il  rechercherait  l'éruption 
pharyngée  mîliaire,  que  I-,asègue  croyait  avoir  ob- 
servée, chez  l'adulte,  avant  l'éruption  cutanée. 

Ces  constatations  sont  insuffisantes  pour  établir  le 
diagnostic  h  ce  moment  ;  la  tonsillite  lacunaire,  les 
angines  pultacées,  catarrhales,  certaines  diphtéries 
ne  dél)utenl  guère  autrement  qUc  la  scarlatine.  Il 
faudra  donc  examiner  soigneusement  la  penu;  s'il 
n'y  a  pas  encore  d'exanthème  apparent  on  restera 


dans  l'expectative,  car  il  serait  imprudent  de  sê  pt-o^ 
noncer.  L'angine  de  la  scarlatine,  surtout  au  début, 
est  polymorphe  dans  ces  manifestations,  on  ne  peut 
pas  dire  qu'elle  ait  des  caractères  bien  typiques  qui 
lui  appartiennent  en  propre;  elle  ne  prendra  sa 
vraie  signification  pour  le  clinicien  que  par  sa  coïn- 
cidence avec  l'érythème  qui  surviendra  après  24  ou 
36  heures  en  général.  L'incertitude  ne  sera  donc  pas  de 
longue  durée  dans  la  grande  majorité  des  cas;  cepen- 
dant il  arrive  parfois  que  l'éruption  soit  retardée  jus  « 
qu'au  troisième  el  môme  jusqu'au  quatrième  jour,  et 
ne  suive  que  tardivement  l'hyperthermie  et  l'angine. 
La  période  de  doute  sera  ainsi  forcément  prolongée. 

Les  médecins  d'enfants  cherchent  k  poser  le 
diagnostic  de  scarlatine  au  moment  des  accidents 
angineux,  et  à  prévoir  l'érythème;  mais  les  décep- 
tions ne  sont  pas  rares,  si  l'on  est  trop  affinnatif,  et 
combien  de  scarlatines  annoncées  trop  tôt  ont  obligé 
le  clinicien  pressé  à  battre  en  retraite. 

Quelques  circonstances  peuvent  augmenter  les 
chances  du  diagnostic  précoce,  et  en  particulier  les 
épidémies  sévissant  dans  les  familles,  dans  les  col- 
lèges, dans  les  casernes  ou  dans  les  salles  d'hôpitaux. 

Si  l'enfant  pris  subitement  de  fièvre  et  d'angine  a 
été  placé  dans  un  milieu  scarlatineux,  il  devient  pro- 
bable qu'il  aura  été  contaminé  et,  en  s'appuyant  sur 
ces  notions  étiologiques,  on  pourra  sans  trop  se  com- 
promettre, annoncer  la  scarlatine  ou  M  heures  à 
l'avance. 

Dès  qu'un  enfant  est  suspect  de  scarlatine  il  doit 
être  isolé;  cet  isolement  est  relativement  plus  aisé 
que  dans  la  rougeole,  car  la  période  d'invasion  est 
beaucoup  plus  courte  et  les  petits  malades  très  fébri- 
citanls,  sont  abattus  et  ne  demandent  qu'à  garder  le 
lit  eu  général. 

Période  d'éruption .  —  Dans  la  scarlatine  normale, 
de  iioyenne  intensité,  la  plus  fréquente,  on  relève 
une  tj'iade  st/mptoma tique,  qui  ne  peut  guère  laisser 
méconnaître  la  maladie. 

L'association  de  la  fièvre,  de  l'angine  et  de  l'éry- 
thènie  apparaissant  après  24  ou  Mi  heures,  forme  un 
tableau  clinique  complet  dont  les  caractères  sont 
bien  spéciaux. 

Les  auteurs  anciens  insistaient  beaucoup  sur  les 
scarlatines  sans  éruption;  on  rencontrait,  disait-on, 
des  fièvres  angineuses  suivies  ultérieurement  de  né- 
phrite et  même  de  desquamation  de  la  peau.  Mais 
l'observation  clinique  était-elle  bien  rigoureuse  ?  el 
ne  classait-on  pas  dans  la  scarlatine  sans  éruption 
des  cas  où  l'exanthème  ftigace  ou  léger  avait  passé 
inaperçu? 

Si  de  tels  faits  existent  réellement,  ils  sbnt  d'ufi« 
rareté  extrême  et  ne  doivent  pas  jeter  le  troubtedvfljf 
l'esprit  dû  médecin. 
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Op'adriendrait-il  si  tous  les  malades  atteints  d'an- 
gtne  fébrile  mos  éruption  devaient  être  suspectés  de 
sMrlatin*?  Il  faudrait  les  isoler,  les  condamner  à 
nu*  séquestration  prolongée,  etc. 

Au  point  de  vue  pratique,  rexanthème  reste  le 
sc*au  de  la  maladie,  il  faudra  donc  s'attacher  à  en 
découvrir  lu  premières  manifestations,  à  préciserses 
caractères  typiques,  sa  topographie,  etc. 

C'est  d'ordinaire  aux  aines,  sur  la  paroi  abdominale 
-  et  le  haut  des  cuisses,  sur  les  côtés  du  thorax  et  aux 
aisselles  qu'on  aperçoit  la  première  efflorescence  de 
l'érythème  scarlatineux.  Avec  une  bonne  lumière 
solaire,  il  faut  peu  compter  sur  la  lumière  artificielle 
pour  l'examen  du  début,  on  voit  que  la  peau  dans 
ces  légions  offre  une  teinte  rosée  diffuse  qu'elle  n'a 
pas  encore  dans  les  autres  parties  des  téguments. 

Dès  lors,  si  l'on  applique  la  main  sur  la  peau,  les 
doigts  écartés,  on  marque  des  empreintes  distinctes 
blanches  qui  se  détachent  momentanément  sur  le  fond 
rosé,  1 2  ou  i  5  heures  plus  tard  l'érythème  est  bien  plus 
marqué,  plus  étendu  et  plus  confluent,  il  recouvre 
presque  toute  la  surface  du  tronc  et  des  membres,  il 
envahit  même  le  visage  mais  secondairement,  tandis 
que  dans  la  rougeole  Téruption  faciale  se  montre  la 
première. 

A  ce  moment,  l'exanthème  est  vraiment  caracté- 
ristique: il  est  constitué  pur  un  semîs,  un  pointillé 
rouge  assez  serré  dont  la  fusion  à  distance  donne  à 
la  rétine  une  apparence  de  rougeur  diffuse  ;  en  exa- 
minant à  la  loupe  ce  pointillé,  on  voit  qu'il  se  com- 
pose de  très  légères  élevures  de  la  peau  qui  ne  sont 
pas  toujours  perceptibles  au  toucher  ;  dans  l'inter- 
valle des  pointillés  la  peau  est  d'un  rose  moins 
foncé. 

La  diffusion  de  l'érythème  scarlatin  ?ur  de  vastes 
surfaces,  sans  qu'il  y  ait  à  proprement  parler  de  peau 
saine  entre  les  éléments  éruptifs,  permet  de  distin- 
guer à  première  vue  la  scarlatine  de  la  rougeole  ; 
mais  il  existe  des  érythèmes  scarlati  ni  formes  dont  le 
diaenostic  différentiel  est  plus  délicat. 

Les  érythèmes  produits  par  l'action  de  certains 
médicaments  offrent  parfois  de  grandes  analogies  avec 
l'éruption  de  la  scarlatine.  Le  chloral,  l'antipyrine 
peuvent  être  en  cause  et  l'on  ne  manquera  pas  de 
demander  à  la  famille  si  le  petit  malade  a  pris  des  médi- 
caments. L'iodoforme  employé  fréquemment  dans  la 
chirurgie  infantile  détermine  des  érythèmes  très 
étendus,  éloignés  du  pansement  ;  il  est  d'autant 
plus  important  de  reconnaître  la  nature  de  ces  éry 
thèmes  que  les  opérés  ont  une  assez  grande  tendance 
à  contracterla  scarlatine,  au  point  que  l'on  a  décrit 
une  scarlatine  chirurgicale.  On  admet  maintenant 
que  cette  prédisposition  des  opérés  à  la  scarlatine  est 
plutôt  due  au  choc  opératoirtt,  à  la  dépression  consé- 
cutive, qu'à  la  pénétration  des  germes  par  la  plaie. 
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Les  aliments  gâtés  et  surtout  le  poisson  de  mer 
avarié  produisent  des  éruptions  polymorphes  en  géné- 
ral, mais  qui  prennent  aussi  le  type  scarlatiuiforme. 
Il  en  est  de  même  du  l»it  concentré  ou  de  certaines 
mixtures  malsaines  pour  les  nourrissons  :  les  érup- 
tions sudorales  ont  quelquefois  une  grande  intensité 
et  l'adjonction  des  vésicules  miliaires  n'est  pas  de 
nature  à  éclaircirle  diagnostic. 

Mais  le  clinicien  ne  se  laissera  pas  égarer  par  tous 
ces  érythèmes  plus  ou  moins  scarlatinifonne ,  s'il 
n'oublie  pas  que  l'éruption  de  la  scarlatine  n'a  toute 
sa  valeur  que  lorsqu'elle  coexiste  avec  l'angine 
et  aoec  la  Jièore.  —  Un  érytbème  scarlatini  forme 
apyrétique  et  sans  angine,  quelles  que  puissent  être 
ses  analogies  avec  celui  de  la  scarlatine,  sera  tout  au 
moins  considéré  comme  douteux  et  les  commémora 
tifs  de  l'enfant  seront  soigneusement  recherchés  et 
pesés. 

I.e  diagnostic  différentiel  présente  parfois  de  très 
grandes  difficultés  lorsqu'on  est  en  présence  des  éry- 
thèmes scarlatiniformes  survenant  chez  des  enfants  qi.i 
ont  reçu  des  injections  d'un  sérum  albuminoîde  et 
surtout  de  sérum  antitoxique  contre  la  diphtérie. 

L'érythème  très  confluent  et  très  généralisé  surve- 
nant 5  à  10  jours  après  l'éruption  est  très  semblable 
à  celui  de  la  scarlatine  :  la  température  s'élève  à  38",  30" 
et  plus  au  moment  de  son  apparition,  les  urines  peu- 
vent être  albumineuses,  enfin,  il  existe  généralement 
des  reliquats  de  l'angine  diphtérique  et  il  est  impos- 
sible d'affirmer  si  le  processus  angîneux  est  tout  h 
fait  récent  ou  ancien. 

Enfin,  malgré  les  précautions  prises  pour  l'isole 
ment,  on  ne  peut  pas  prévenir  de  temps  à  autre  la 
pénétration  des  scarlatineux  porteurs  d'angines 
membraneuses  dans  les  pavillons  de  diphtériques,  et 
par  suite  empêcher  la  contagion  de  la  scarlatine  de 
se  propager. 

Dans  le  doute,  il  est  toujours  préférable  d'isoler  Us 
enfants  diphtériques  qui  offrent  des  éruptions  séri- 
ques  très  semblables  à  celle  de  la  scarlatine. 

Je  dois  ajouter  que  les  érythèmes  scarlatiniformrs 
typiques  ne  sont  pas  les  plus  communs  après  les  in- 
jections de  sérum  ;  que  les  éruptions  de  ce  genre  soiil 
habituellement  polymorphes,  avec  des  éléments  urii- 
cants  ce  qui  marquent  le  début  ;  que  la  localisation  de 
l'érythème  sérique  au  pourtour  des  articulations  est 
prédominante;  mais  dans  les  milieux  hospitaliers  sur- 
tout, il  nous  arrive  parfois  do  rester  dans  l'embarras 
et  de  ne  pouvoir  décider  qu  à  grand'peine  si  nous 
sommes  en  présence  d'une  fièvre  scarlatine  ou  d'unu 
éruption  imputable  au  sérum. 

Laissez-moi  vous  rappeler  un  érythème  un  peu 
anormal  que  j'ai  observé  chez  un  enfant  de  la  ville, 
avec  le  médecin  traitant,  et  qui  avait  d'abord  fait 
songer  à  la  scarlatine.  Il  s'agissatt  d'un  viffoureux 
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garçon  de  neuf  ans  qui  était  atteint  d'abord  d'impé- 
tigo du  cuir  chevelu  causé  parla  présence  des  poux. 

Les  parents,  sans  demander  avis  à  personne, 
avaient  acheté  un  pot  de  pommade  d'onguent  gris 
chez  le  pharmacien,  et  en  avaient  versé  le  contenu 
sur  la  léte  pour  détruire  les  parasites. 

Trois  jours  après,  j'étais  appelé  en  hâte  par  le 
médecin  et  je  trouvais  l'enfant  avec  une  température 
de  39*5,  un  érythème  scarlatiniforme  généralisé  sur 
tout  le  corps,  occupant  même  les  membres;  le  visage 
était  d'une  rougeur  luisante,  comme  dansl'érysipèle  : 
la  salive  s'écoulait  de  la  bouche,  et  il  y  avait  une  sto- 
matite intense.  Il  suffisait  évidemment  d'être  ren- 
seigné sur  le  traitement  intempestif  employé  par  les 
parents  pour  reconnaître  qu'on  était  en  présence  des 
accidents  de  l'hydrargyrisme  aigu.  Il  est  probable 
que  l'intensité  de  cette  intoxication  mercurietle  était 
due  à  ce  que  le  médicament  avait  pénétré  trop  aisé- 
metnt  dans  le  derme  par  les  plaques  excoriées  de 
l'impétigo. 

D'une  manière  générale,  le  diagnostic  de  la  scarla- 
tine est  facile  dans  les  formes  moyennes,  mais  il 
présente  de  très  sérieuses  difficultés  dans  les  formes 
légères  qu'on  a  qualifiées  aussi  de  scarlatinettes. 
Quand  avec  une  température  de  38"  et  quelquefois 
moins,  on  voit  apparaître  un  érythème  léger,  fugace 
on  doit  songer  à  la  scarlatine;  mais  il  ne  feut  s'ar- 
rêter &  ce  Mtgnostic  que  si  l'on  note  la  coexistence 
d'une  angine;  si  la  triade  symptomatlque,^'rtîre, 
angine,  érythème,  est  au  complet,  même  très  atté- 
nuée, il  faut  conclure  affirmativement  et  prendre  les 
mêmes  précautions  pour  l'isolement  et  la  convales- 
cence que  si  la  scarlatine  avait  une  évolution  typique. 

Mais  inversement  il  existe  des  scarlatines  d'une 
extrême  gravité  que  nous  qualifions  de  malignes 
parce  qu'elles  sont  fréquemment  mortelles  et  que  le 
clinicien  doit  bien  distinguer  les  autres.  Nous 
sommes  mal  armés  pour  combattre  ces  formes  terri- 
bles, mais  nous  pouvons  tout  au  moins  prévenir  les 
familles  des  dangers  qui  menacent  la  vie  de  l'enfant 
à  bref  délai,  au  bout  de  trois  à  quatre  jours. 

La  scarlatine  maligne  est  annoncée  par  une  hyper- 
thermie  extrême,  41°  et  plus,  par  un  délire  et  une 
agitation  tout  à  fait  insolite  ;  ni  l'angine,  ni  l'éry- 
ihème  n'ont  de  caractères  bien  spéciaux,  mais  les 
troubles  nerveux  sont  d'emblée  très  alarmants.  A 
l'agitation,  au  délire,  à  l'hyperthermie  se  joignent 
une  grande  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration; 
et  cependant  l'auscultation  du  cœur  et  des  poumons 
est  muette;  il  s'agit  là  d'une  dyspnée  bulbaire  comme 
si  le  poison  morbide  portait  spécialement  son  action 
sur  les  centres  nerveux.  Vainement  nous  plaçons 
ces  enfants  dans  des  bains  à  25"  pour  abaisser  la  tem- 
pérature; vainement  on  leur  fait  des  injections  de 
sérum  artificiel,  on  leur  administre  de  la  digitale 


pour  régler  le  cœur,  etc.  :  nos  efforts  sont  impuis- 
sants, au  délire  et  à  l'agitation  succède  une  dépres- 
sion comateuse  et  les  enfants  succombent. 

J'ai  signalé,  à  la  Société  de  Pédiatrie,  l'histoire 
clinique  de  deux  enfants,  qui  sont  morts  à  nenf  jours 
de  distance,  dans  la  même  maison,  de  scarlatine 
maligne.  La  première  avait  contaminé  l'autre. 

On  connaît,  surtout  en  Angleterre,  ces  épidémies 
qui  déciment  les  enfants  d'une  même  famille,  comme 
si  la  scarlatine  maligne  avait  le  pouvoir  de  se  trans- 
mettre sous  cette  même  forme. 

Heureusement,  la  scarlatine  maligne  contre  laquelle 
nous  sommes  désarmés  jusqu'à  présent  n'est  pas  fré- 
quente en  France,  ni  à  Paris.  En  1899,  sur  525  cas 
que  j'ai  observés  au  pavillon  d'isolement  de  l'hApital 
Trousseau,  avec  mon  interne,  M.  Devé,  nous  n'en 
avons  relevé  que  7  cas. 
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Traitement  de  l'infection  puerpérale 

Par  P.  BuDiN, 
Professeur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté 

Le  traitement  de  l'infection  puerpérale  a  été,  de- 
puis vingt  et  quelques  années,  l'objet  de  nombreuses 
recherches  et  d'importants  travaux.  Je  désire  exposer 
à  l'Académie  à  quelle  méthode  j'ai  personnellement 
recours  depuis  1892. 

L'infection  puerpuérale  est  due  à  la  pénétration 
dans  l'économie  de  germes  divers,  demicrobes  patho 
gènes.  Mis  en  contact  avec  les  muqueuses  vilvaire, 
vaginale,  cervicale  et  utérine,  ils  pullulent  abon- 
damment. La  muqueuse  du  corps  de  l'utérus,  où  se 
trouvent  les  éléments  de  la  caduque  destinés  à  être 
éliminés,  se  laisse  surtout  facilement  envahir.  Les 
microbes  et  leurs  toxines  pénètrent  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  dans  les  vaisseaux  sanguins,  ils  ga- 
gnent le  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  le  péritoine  et 
finissent  par  envahir  l'économie  tout  entière.  L'infec- 
tion est  alors  généralisée;  l'état  des  accouchées  de- 
vient très  grave;  elles  succombent  même  dans  un 
certain  nombre  de  cas. 

Il  semble  que  si  on  pouvait  de  bonne  heure  débar- 
rasser l'utérus  de  ces  germes  pathogènes,  on  arrête- 
rait le  développement  de  la  maladie.  'Si  on  n'inter- 
vient que  plus  tard  et  si  on  parvient  cependant  à 
nettoyer  complètement  la  muqueuse  utérine,  il  y  a 
lieu  d'espérer  qu'il  ne  s'y  produira  plus  de  nouveaux 
germes  et  qu'on  n'aura  plus  à  lutter  que  contre 
l'infection  géuérale. 

Avant  tout,  il  faut  faire  un  diagnostic  exact,  puis  es- 
sayer de  nettoyer  la  cavité  de  la  matrice. 


Je  ne  passerai  pas  en 
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qui  accompagnent  l'iqfection  puerpérale,  la  fréquence 
du  pquis,  l'élévation  de  la  température,  les  douleurs 
abdominales  spontanées  ou  provoquées  par  la  palpa- 
i'ïoa,  les  variations  dans  la  nature  de  l'écoulement 
lpc}ifal,  etc.,  mais  je  désire  insistersur  l'importance 
qu£  présente  l'exploration  de  la  cavité  utérine. 

Dans  \^  conditions  ordinaires,  lorsque  les  suites 

couches  çont  normales,  l'utérus  revient  assez  vite 
sur  lui  même  et  ftprès  quelques  jours,  l'orifice  interne 
iju  col  est  fermé  ;  op  ne  le  travers^  qu'en  faisant  un 
certain  effort,  en  exerçant  une  certaine  pression.  Si, 
9U  CQptraire,  la  muqueuse  utérine  est  malade,  il 
seipble  que  les  fibres  musculaires  sous-jaceutes  soient 
comme  paralysées  et  on  pénètre  facilement  avec  le 
dojgt  daps  la  cavité  du  corps.  On  peut  y  trouver  soit 
des  cailjp^s,  soit  des  lambeaux  de  chorion  ou  d'am- 
nios«  soit  des  morceaux  de  cotylédons,  soit,  au  niveau 
de  la  caduque  iuter-utéro-placentaire,  des  parties 
saillantes  qui  se  détachent  plus  ou  moins  facilement. 
Ces  divers  débris  imprègnent  souvent  le  doigt  d'une 
odeur  fétide. 

La  perméabilité  anormale  de  l'utérus  a  donc  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic.  Quand  l'ori- 
fice interne  du  col  est  fermé,  il  est  inutile  de  chercher 
à  y  pénétrer  en  employant  trop  de  force;  on  peut 
être  presque  complètement  assuré  que  la  muqueuse 
du  corps  n'est  pas  infectée. 

On  s'est  demandé  si,  en  essayant  d'entrer  ainsi 
dans  Iq  cavité  de  la  matrice,  on  ne  risquait  pas  d'y 
entraîner  avec  le  doigt  des  germes  pathogènes  venus 
soit  dp  l'extérieur,  soit  du  canal  vaginal.  Mais  il  est 
bien  entendu  que  la  main  qui  explore  doit  être  en 
é.tat  d'asepsie  parfaite  et  que,  au  préalable,  le  vagin 
a  été  lavé  et  nettoyé. 

Le  do,igt  qui  a  pénétré  dans  l'utérus  peut  n'y  trou- 
ver que  des  caillots  ou  noter  au  contraire  des  signes 
d'infectfpn  de  la  muqueuse. 

Si  on  constate  la  présence  de  caillots  plus  ou  moins 
altérés,  p|us  ou  mpjns  odorants,  pt  si  on  sent  que 
partout  la  muquepse  utérine  est  lis.se,  sauf,  bien  en- 
tendu, au  niveau  de  l'insertion  placentaire  où  cepen- 
dant les  tissus  son\  fermes  et  résistants,  î|  peut 
suftire  d'eplever  ces  caillots  et  de  faire  des  injections 
intra-utérines  antiseptiques  pourvoir  la  température 
s'abMsser  et  la  guérispi}  complète  survenir. 

Dans  d'autres  cas,  le  doigt  qui  a  pénétré  facilement 
dans  l'intérieur  de  la  matrice  y  constate  la  présence 
de  débris  de  cotylédons  ou  de  membranes,  qu  bien  il 
trouve  que  la  muqueuse  utérine  présente,  au  niveau 
de  la  surface  d'insertion  du  placenta,  des  saillies  plus 
pu  moins  accentuées,  parfois  friables  et  se  laissant 
séparer  de  la  paroi  sous  la  pression  de  l'index.  On 
peut  être  généralement  assuré,  dans  ces  cas,  que  la 
muqueuse  utérine  est  infectée,  et  on  doit  recourir  au 
curage  di^it^  suivi  d'éqpuvilloanage.  On  voit  alors, 


consécutivemei^t  à  cette  intervention,  la  température 
s'abaisser,  le  pouls  devenir  moins  fréquent  et  la 
malade  guérir. 

Comment  procède-t-on  au  curage  digital  qui  per- 
met d'obtenir  ces  résultats?  Quel  est  le  mapuel  opé- 
ratoire ? 

La  vulve  et  le  vagin  sppt  nettoyés  soigneusement, 
la  vessie  et  le  rectum  sont  vidés.  On  procède  à 
l'anesthésie  ;  il  est  indispensable  qu'elle  soit  com- 
plète, car  la  paroi  abdominale  doit  toujours  être 
absolument  souple, 

La  malade,  profondément  endormie,  est  placée 
dans  la  situation  obstétricale,  en  travers  du  lit,  les 
jambes  écartées  et  soutenues  par  deux  aides.  Une 
étoffe  impertpéable  recouvre  le  lit  ;  elle  conduit  dans 
un  grand  récipient  les  liquides  avec  lesquels  on  vient 
de  faire  des  injections. 

Une  main  ayant  été  introduite  dans  la  cavité  vagi- 
nale, un  ou  deux  dpigts  pénètrent  dans  l'ylérus; 
l'autre  main  placée  sur  l'abdomen  refoule  de  hayt  en 
bas  la  matrice.  De  cette  façon,  les  parois  de  cet  or- 
gane peuvent  être  facilement  explorées.  On  détache 
les  cotylédons,  s'il  en  est  resté,  on  enlève  les  débris 
de  la  caduque  épaissie,  lorsqu'il  y  a  eu«  par  exemple, 
un  fœtus  niacéré.  Le  plus  habituellement  on  trouve, 
au  niveau  de  la  surface  d'insertion  du  placenta,  des 
épaississements  anormaux,  parfois  si  considérables 
qu'on  peut  les  prendre  pour  des  portions  de  cotylé- 
dons adhérentes  ;  il  existe  là  une  hypertrophié  des 
tissus  qui  se  détachent  sous  la  pression  du  doigt  et 
forment  fllors  comme  de  véritables  stalactites  des 
cendant  dans  l'iptérieur  de  l'organe.  La  main  appli- 
quée sur  l'abdomen,  et  qui  maintient  l'utérus  soli- 
dement fixé,  permet  d'exercer  des  pressions  répétées 
à  l'aide  desquelles  on  finit  par  détacher  tous  les  tissus 
malades.  On  y  parvient  soit  avec  l'extrémité  de  l'indcs 
et  du  médius,  soit  avec  leur  bord  radial.  On  répèle 
cette  manœuvre  autant  qu'il  pst  nécessaire  jusqu'à 
ce  que  toutes  les  parties  flottantes  aient  été  déta- 
chées. 

La  main,  qui  est  sur  l'abdomen,  en  même  temps 
qu'elle  fait  contre  pression,  permet  exactement  de  se 
rendre  compte  de  ce  qui  se  produit  au  niveau  de  la 
paroi  utérine.  Etant  donnée  la  sensibilité  des  doigts, 
ou  opère  toujours  de  la  sorte  avec  sécurité,  sans  ris- 
quer de  produire  aucune  perforation  de  l'organe. 

Lorsqu'on  croit  avoir  séparé  tous  les  tissus  altérés, 
les  doigts  les  entraînent  à  l'extérieur,  puis  on  fait 
que  injection  intra-utérine  avec  une  solution  de  su- 
blimé à  1  p.  4000.  Une  exploration  permet  de  cons- 
tater que  le  nettoyage  a  été  parfait  ;  sinon  on  procède 
à  un  nouveau  curage  digital. 

Ce  nettoyage  doit  être  complété  par  l'écouvillpa- 
nage.  ETu  1885,  le  D'  Doléris  imagina  d'eniploj'er, 
dans  le  traitement  de  l'avortament  inqompleti  de| 
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écouvillons  en  crin,  qui  ressemblent  aux  brosses 
allongées  dont  se  servent  les  sommeliers  pour  net- 
toyer les  bouteilles.  Cette  niétbode  peut  être  étendue 
et  appliquée  au  traitement  de  l'infection,  non  seule- 
ment après  l'avortement,  mais  encore  après  l'accou- 
chement à  terme.  Comme  les  écouvillons  en  crin  se 
ramollissent  trop  facilement,  nous  faisons  usage  de 
gros  écouvillons  en  côtes  de  plume  qui  sont  beaucoup 
plus  résistants.  On  les  plonge  dans  une  solution  froidï) 
de  sublimé;  au  moment  de  s'en  servir,  on  donne  à 
leur  corps  une  légère  courbure  qui  leur  permet  de 
pénétrer  plus  facilement  dans  la  cavité  utérine  et, 
quand  on  leur  imprime  des  mouvements,  d'exercer 
des  pressions  plus  fortes  sur  les  différentes  parois  de 
Torgane.  Afin  d'en  faciliter  le  maniement,  on  re- 
courbe en  seqs  inverse,  et  k  angle  droit,  l'extrémité 
du  manche  en  métal.  Cette  disposition  du  manche 
permettra,  à  chaque  moment  de  l'intervention,  de 
savoir  où  se  trouve  soit  la  concavité,  soit  la  convexité 
de  l'écouviUoa. 

Pour  introduire  cet  instrument,  le  corps  de  l'uté- 
rus doit  être  redressé  au  besoip  par  un  aide,  puis 
l'opérateur  introduit  deux  doigts  dans  le  vdgin  et  le 
canal  cervical  :  l'écouvillon  glissé  sur  ces  doigts  pé- 
nètre alors  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine. 

Dans  quelques  cas,  pour  faciliter  l'opération,  on 
saisit  le  col  avec  des  pinces  de  Museux  et  on  l'en- 
traîne jusque  près  de  la  vulve  ;  l'orifice  cervical  de- 
vient visible  et,  du  même  coup,  on  redresse  le  corps 
de  l'organe. 

Lorsque  l'écouvillon  a  été  introduit  profondément, 
on  lui  imprime  des  mouvements  de  haut  en  bas  et  de 
bas  en  haut,  ce  qui,  étant  donnée  sa  courbure,  permet 
de  nettoyer  la  face  antérieure  de  la  matrice  ;  en  le 
tournant  un  peu  vers  la  gauche,  on  nettoie  successi- 
vement et  de  la  même  manière  la  paroi  latérale  gau- 
che, puis  la  paroi  postérieure  et,  en6n,  la  paroi  laté- 
rale droite  de  l'utérus.  On  termine  en  imprimant  à 
l'instrument  des  mouvements  de  rotation  sur  lui 
même  ;  grâce  à  la  courbure  qui  lui  a  été  donnée,  il 
frotte  et  nettoie  tout  le  fond  et  toute  la  surface  de  la 
muqueuse. 

On  retire  alors  l'écouvillon,  on  l'examine  et  on 
voit  souvent  qu'il  a  entraîné  beaucoup  de  débris  que 
l'injection  intra-utérine  n'avait  pu  enlever.  Un  se- 
cond, ppis  un  troisième  écouvillon,  s'il  est  néces- 
saire, sont  introduits,  puis  une  injecticm  intra-uté 
rine  est  faite  et  l'exploration  digitale  permet  de 
constater  que  les  surfaces  sont  absolument  lisses, 

On  termine  en  introduisant  un  ou  deux  écouvillons 
qui  ont  été  plongés  dans  la  glycérine  créosotée  à 
î  p.  5.  Comme  la  solution  est  caustique,  il  est  bon 
de  fdire,  à  ce  moment,  une  irrigation  vaginale,  afin 
délimiter  à  l'utérus  l'action  du  médican^ent. 

S'il  s'eftt  produit  un  éoouUmant  sanguin  aiMX  no- 


table, on  met  une  ou  deux  bandes  de  g^ze  iodpform^ 
dans  l'utérus,  puis  une  autre  dans  la  cavité  vaginal^. 
S'il  y  a  très  peu  d'écoul9mept  sanguin  et  si  l'utérus 
est  bien  revenu  sur  lui-même,  ce  tamponnement  n'est 
pas  nécessaire.  On  termine  l'opération  par  un  lavage 
des  organes  génitaux  externes  et  l'application  sur  la 
vulve  d'une  couche  d'ouate  qui  a  été  ti^mpée  4aQP  le 
sublimé,  puis  exprimée. 

Parfois,  il  survient  un  frisson  quelques  haurss 
après  l'intervention,  puis  la  température  s'abaisse  ; 
le  plus  souvent,  on  constate  la  diminution  de  la 
fréquence  du  pouls  et  la  descente  de  la  colonne  thor- 
mométrique  sans  apparition  d'aucun  incident. 

Après  12  ou  18  heures,  on  retire  la  gaze  iodofor- 
mée  et  on  fait,  on  se  servant  fie  la  sonde  à  canal,  en 
forme  de  fer  à  cheval,  une  injection  intra  utérine 
avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  4000  ;  cette  in- 
jection peut  être  renouvelée  pendant  deux  ou  trois 
jours.  En  général,  l'oriQce  utérin  revient  rapidement 
sur  lui-même  et  on  ne  peut  plus  alors  faire  que  des 
injections  vaginales. 

Une  des  conditions  importantes  du  succès  est  l'in- 
tervention rapide  ;  il  faut  agir  vite  dès  que  des  signes 
d'infection  existent,  surtout  quand  il  s'est  produit 
des  hémorrhagies  abondantes  au  moment  de  l'accou 
chement  ou  de  la  délivrance;  dans  ces  conditions, 
en  effet,  les  malades  offrent  moins  de  résistance  à 
l'infection. 

Si  on  attend  trop  et  si  on  ne  se  décide  à  opérer 
qu'après  plusieurs  jours,  la  guérîson  est  plus  lente. 

Quelques  objections  ont  été  faites  à  cette  méthode 
de  traitement  :  on  a  pensé  qu'il  était  impossible  de 
nettoyer  l'utérus  d'une  façon  complète  avec  le 
curage  digital  et  récouvîllonnage.  Les  preuves  du 
contraire  abondent.  Je  rappellerai  les  faits  cliniques: 
si  la  température  s'est  abaissée  si  vite  chez  les  fem- 
mes, si  la  guérison  a  été  si  rapidement  complète, 
si  l'orifice  interne  du  col  revenu  sur  lui-même  s'est 
fermé  après  quelques  jours,  c'est  qu'évidemment 
toute  trace  d'infection  avait  disparu  du  côté  de  la  ca- 
vité utérine. 

Le  curage  digital,  suivi  d' écouvillon  nage,  est  une 
opération  qui  ne  présente  aucun  danger;  grâce  au 
doigt  qui  pratique  le  toucher  intra-utérin,  grâce  à  la 
main  qui  est  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  et 
tient  la  matrice,"  on  sait  consUmment  ce  qu'on  fait. 
Mes  chefs  de  clinique,  mes  moniteurs  font  sous  mes 
veux  celte  opération  et  ils  arrivent  à  la  très  bien  exé- 
cuter •  elle  pourra  donc,  je  pense,  se  généraliser  fa- 
cilement dans  la  pratique  sans  que  les  médecins 
éprouvent,  comme  avec  d'autres  procédés  opératoires 
la  crainte  de  perforer  les  organes. 
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tionnels,  car  si  on  parvient  à  bien  nettoyer  l'utérus, 
on  doit  obtenir  la  giiérison. 

En  faut-il  conclure  qu'on  sauvera  toujours  les 
femmes?  Evidemment  non.  Si  l'accouchée  est  malade 
depuis  un  certain  nombre  de  jours  lorsqu'on  l'exa- 
mine pour  la  première  fois,  si  elle  est  profondément 
infectée  et  si  toute  l'économie  est  envahie  par  les 
microbes  ou  les  toxines,  on  pourra  ne  pas  réussira 
la  sauver. 

Ainsi  donc  si,  de  la  6èvre  survenant  cbez  une 
femme  récemment  accouchée,  on  constate  dans  l'uté- 
rus la  présence  de  caillots  fétides  ou  non,  les  enlever 
et  laver  la  cavité  de  l'organe  peut  suffire. 

Si  la  muqueuse  de  la  matrice  est  atteinte,  surtout 
au  niveau  de  la  caduque  inter-utéro-placen taire,  il 
faut  sans  hésitation  procéder  au  curage  digital  et  à 
l'écou  Villon  nage  ;  lorsqu'on  intervient  vite,  la  gué- 
rison  est  habituellement  très  rapide. 

Si  l'infection  dure  depuis  quelques  jours  lorsqu'on 
pratique  le  nettoyage,  la  guérison  est  plus  tente,  car 
il  y  a  eu  pénétration  des  germes  ou  des  toxines  dans 
l'économie. 

Enfin,  si  l'infection  date  depuis  plus  longtemps  ou 
si  sa  forme  est  plus  grave,  si  l'économie  tout  entière 
est  sérieusement  envahie,  on  aura  recours  aux  mê- 
mes interventions  et  on  aidera  l'organisme  à  lutter. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  paraissent  déses- 
pérés, on  obtiendra  la  guérison,  mais  parfois  la  mort 
surviendra. 

Il  résulte  encore  de  ces  faits  une  autre  conséquence 
intéressante  :  si  une  femme  accouche  ou  fait  un 
avortement  alors  que  les  membranes  sont  rompues 
depuis  plusieurs  jours,  si  l'écoulement  du  liquide 
amniotique  est  fétide  et  s'il  reste  des  débris  de  coty- 
lédons, de  caduque,  de  chorion  ou  d'amnios  dans  la 
cavité  utérine,  il  faut  faire  de  suite,  inéme  si  la  tem- 
pérature est  peu  élevée,  le  curage  digital  et  l'écou- 
villonnage.  C'est  ce  qu'on  appelle  le  nettoyage 
prophylactique.  Si  on  n'agit  pas,  l'infection  est 
presque  certaine;  mieux  vaut  la  prévenir  puisque 
l'intervention  ne  présente  aucun  danger.  Générale- 
ment, les  accidents  n'apparaissent  point  alors  ou  ils 
ne  sont  que  légers. 


TOXICOLOGIE 

Empoisonnements  par  les  champignons 

Par  le      V.  Gillot. 

L'empoisonnement  par  les  champignons  intéresse 
d'une  façon  toule  particulière  le  médecin  praticien 
qui  est  fré(|uemment  appelé,  dans  les  campagnes 
surtout,  à  combattre  ses  effets  parfois  désastreux.  Il 
nous  importe  donc  fort  de  l'étudier  au  point  de  vue 
médical,  ce  qui  a  été  très  négligé  jusqu'ici  parce~que 


échappant  aux  cliniques  hospitalières  de  nos  grands 
centres,  cet  empoisonnement  ne  fait  que  très  rare- 
ment l'objet  d'une  relation  médicale. 

Pendant  la  saLson  mycologique  de  1900  eurent  lieu 
de  nombreux  empoisonnements  par  les  champi- 
gnons, notamment  à  Ntnies,  à  Saint-Laurent-du-Pape 
(Ardèche),  etc.,  sans  que  nous  ayons  pu  obtenir,  à 
notre  grand  regret,  aucun  renseignement  à  leur 
propos. 

Nous  commenterons  ici  deux  observations  très 
intéressantes  car,  si  dans  les  deux  cas.  l'espèce  cou- 
pable n'a  pas  pu,  faute  de  mycologue  présent,  être 
délenuinée  de  suite.  la  syinptomatologie  bien  ob- 
servée et  tracée  par  des  confrères  très  distingués 
nous  permet  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif. 

Voici  d'abord  la  relation  d'un  empoisonnement 
survenu,  au  mois  de  septembre  1900,  à  Montchenu, 
petite  commune  du  canton  de  Grandserre  (Drôine), 
telle  qu'elle  nous  a  été  faite  par  M.  le  D'  Modrin, 
d'Hauterives  {in.  litt.  du  30  uov.  1900)  : 

«  La  famille  Athanase  Rezat,  de  Montchenu,  se 
composait  de  neuf  personnes  :  un  vieillard,  âgé  de 
70  ans,  le  père  et  la  mère,  ayant  l'un  et  l'autre  40 
ans  environ,  et  six  enfants,  qui  avaient  respective- 
ment. Marguerite  18  ans,  Marie  V'I  ans.  Jeanne  9 
ans.  Paul  6  ans.  Joséphine  '.\  ans,  et  Pierre  18  mois. 
Les  antécédents  étai(Mit  iiéfîalifs  pour  (îhacun;  ce- 
pendant, les  trois  lillelles.  Mario,  Jeanne  et  José- 
phine, sans  avoir  été  nutlades  jusqu'alors,  ne  jouis- 
saient que  d'une  santé  délicate  et  d'ordinaire 
mangeaient  peu. 

«  Le  dimanche.  1(î  septembre  1900,  le  père  et  la 
fille  aînée,  Marguerite,  partirent  en  voyage  et  ne 
participèrent  nullement  au  repas  de  la  journée  ainsi 
que  du  lendemain.  Le  vieillard,  ayant  ce  jour-là  ra- 
massé une  provision  de  champignons,  les  donna  à  la 
mère,  (^elle-oi,  en  fennne  écouomc.  en  mit  de  côté 
une  partie  pour  le  lendemain,  et  fit  immédiatement 
cuire  le  reste  dans  de  l'eau  salée  d'abord  puis  l'assai- 
sonna avec  du  jus  de  volaille.  Os  champignons, 
qu'aucun  médecin  n'a  vus  d'ailleurs,  étaient,  au  dire 
des  malades  et  do  l'ontourage,  des  Oronges-vraies 
{f/Cfinanrons  en  patois  du  pays)  et  des  Oronges- 
fausses  que  l'on  croyait  être  des  Coulemelles,  tous 
appartenaient  au  genre  Amanite.  On  en  mangea 
assez  copieusement  au  repas  de  midi  et  personne 
ne  sentit  aucun  malaise. 

«  Le  lendemain,  lundi  17  septembre,  ou  apprêta 
de  la  même  façon  les  champignons  qui  restaient  et 
servirent  au  même  repas  de  midi.  Une  voisine,  âgée 
d'environ  3;i  ans,  était  également  invitée.  Tout  le 
monde  mangea  plus  ou  moins  do  champignons;  seul, 
un  des  enfants,  âgé  de  G  ans,  l*aul  prétexta  un 
manque  d'appétit  et  n'y  goûta  pas. 

«  jusqu'à  ouïe  heures  du  soir,  il  n'y  eut  rien 
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d'anormal.  A  ce  momept  les  coliques  et  la  diarrhée 
réveillèrent  les  trois  fillettes  et  leur  mère;  le  vieil- 
lard eut  également  un  peu  de  dévoieinent;  le  plus 
jeune  n'éprouva  rien. 

«  Le  mardi,  18  septembre,  les  malaises  de  la  nuit 
précédente  continuèrent  suas  avoir  pourtant  aucun 
caractère  de  gravité,  si  bien  que  l'une  des  enfants, 
Joséphine,  plongée  dans  la  stupeur  une  partie  de  la 
journée  mourait  vers  quatre  heures  du  soir  presque 
sans  souffrance.  C'est  alors  seulement  qu'on  se  décida  ' 
à  faire  appeler  un  médecin.  Mon  confrère  le  docteur; 
Perriolat  de  ^aint-Donat  institua  un  traitement  pour 
les  autres  malades  et  prescrivit  des  vomitifs,  des  pur- 
gatifs et  de  la  teinture  de  belladone. 

«  Le  19  septembre  au  soir,  une  autre  jeune  fille, 
Jeanne,  mourait  dans  des  souffrances  atroces. 

«  Le  20  septembre  je  fus  appelé  en  consultation 
avec  le  docteur  Perriolat.  C'était  à  sept  heures  du  ma- 
lin. J'ai  trouvé  la  mère  et  sa  fille  Marie  couchées 
dans  le  même  Ut  et  poussant,  par  intervalles,  des 
gémissements  pendant  les  accès  de  douleurs. 

«  La  mère,  examinée  d'abord,  avait  une  légère 
élévation  de  la  température,  38'>2  ;  son  pouls  était 
ferme,  bien  régulier  et  bottait  90  fois  à  la  minute. 
Le  faciès  était  pâle.  Rien  àu  cœur,  ni  aux  poumons. 
Ni  albumine,  ni  ictère.  Les  urines  étaient  peu  abon- 
dantes. Les  symptômes  pré^pminants  étaient  une 
profonde  ady^amie,  du  délire  intermittent  et  de  la 
diarrhée. 

«  ^.a  jeune  fille  présentait  upe  température  rectale 
de  38»5,  le  pouls  était  petit,  dépressiblc,  rapide,  120 
pulsations  à  la  minute.  Les  selles  étaient  fréquentes 
et  fétides,  les  douleurs  abdominales  plus  vives  que 
che?  la  mère.  Le  creux  épigastrique  et  le  lobe 
gauche  du  foie  hypertrophié  étaient  particulière- 
inçnt  douloureux.  Une  sueur  légère  couvrait  tout  le 
corps. 

<(  Ces  deux  malades  avaient  des  vomissements  in- 
cessants et  ne  pouvaient  supporter  que  de  minimes 
qqantités  de  lait  ou  de  limonade. 

«  Comipe  traitement,  la  belladone  fut  continuée  : 
on  Y  ajou^  une  potion  antidiarrhéique  et  de  la  ca- 
féine en  injections  hypodermiques.  Une  injection  de 
sér^m  fie  Hayem  fut  faite  immédiatement  à  la  jeune 
fille  qui,  malgré  tout,  expirait  à  quatre  heures  du 
même  soir. 

«  L'enfapt  de  18  mois,  Pierre,  était  resté  somno- 
Içpt  tou^e  la  journée  et  n'avait  présenté  qUe  quel- 
ques coliques  sans  diarrhée.  Dans  la  nuit,  je  fus  ap- 
pelé de  nouveau  pour  ce  petit  malade  qui  soulîrait 
horriblement.  Les  accès  de  coliques  se  succédaient  à 
de  courts  intervalles,  ne  lui  laissant  aucun  répit.  Je 
prescrivis  alors  une  potion  calmante  k  la  codéine  et 
au  chloral  qui  f^ussil  parfaitement. 

'«  A  ce  momept,  ta  mèr«  *e  trouvait  un  peu 


PRATICIENS  455 


mieux,  pès  lors,  je  laissais  à  mon  confrère  seul  la 
tâche  de  continuer  des  soins  à  la  mère  et  au  jeune 
enfant.  Je  n'ai  eu  de  leurs  nouvelles  que  15  jours 
plus  tard.  L'enfant  qui  avait  survécu  était  complète- 
ment guéri.  La  mère  était  toujours  alitée  et  avait  de 
l'œdème  des  jambes  sans  albuminurie.  Elle  commen- 
çait à  manger  légèrement.  J*ai  appris  depuis  dans 
la  suite,  que  sa  convalescence  avait  duré  presque 
deux  mois. 

«  Le  vieillard  n'a  eu,  lui,  que  quelques  coliques 

sans  importance. 

«  La  voisine  a  été  très  fatiguée  le  lendemain  du 
repas,  18  septembre.  Elle  eut  des  coliques  et  de  la 
diarrhée  avec  des  vomissements  fréquents.  Ces 
symptômes  avaient  disparu  deux  ou  trois  jours  après. 

«  Le  jeune  Paul  n'a  ressenti  aucun  malaise.  — 
Aucun  des  malades  n'a  eu  d'hémorrhagies.  —  Au- 
cune autopsie  n'a  été  faite. — Aucune  matière  vomie 
n'a  été  analysée.  » 

De  la  lecture  de  cette  observation  il  ressort  d'abord 
que  les  champignons  coupables  faisait  partie  du  se- 
cond plat.  Le  petit  Paul  qui  en  mangea  au  premier 
repas  et  s'en  abstint  au  deuxième,  n'éprouva  aucun 
accident,  nous  servant  ainsi  de  témoins. 

Mais  quels  furent  les  champignons  coupables  au 
milieu  du  mélange  complexe  qui  fut  servi  ?  C'est  le 
point  capital  à  élucider.  —  Il  y  aurait  eu  confusion, 
nous  dit-on,  entre  l'Oronge-vraie,  Amanita  cœ^iami, 
et  «  les  Oronges-fjiusses  (j^'e  Ton  croyait  lHvp  (1<'s 
Coulemelles  ».  Or  nulle  part  la  Fausse-Oronge  ne 
porte  le  nom  de  Coulemelle;  on  désigne,  au  con- 
traire, généralement  sous  le  nom  de  Coulemelle  ou 
Colemelle  soit  l'Oronge  blanche,  Amanita  ocohlea. 
Fr.,  soit  la  Couleuvrée,  Lepiota  procera  Fr.  Ces 
deux  espèces  très  comestibles  sont  recherchées  et 
mangées  partout,  mais  elles  peuvent  être  facilement 
confondues,  à  l'état  jeune  surtout,  avec  des  Ama- 
nites ayant  également  le  pied  renflé,  un  anneau  et 
un  chapeau  pelucheux  ou  écailleux.  C'est  ainsi 
qu'au  lieu  de  V Amanita  ovoïdea  peuvent  être  récol- 
tées cerUines  variétés  deVAmanita  bnlbosa  {Am. 
phalloïdes.  Ami  verna,  etc.)  et  que  l'on  prend,  très 
souvent  VAmanita  pantherina  pour  le  Lepiota 
procera.  Une  telle  confusion  a  été,  à  notre  avis,  la 
cause  de  l'empoisonneraenl  rapporté  par  M.  Modrin. 

Mais  nous  pouvons  serrer  de  plus  près  le  diagnos- 
tic et  déclare^,  grAce  à  la  symptomatologie  suf6sam- 
ment  décrite,  qu'il  faut  accuser  du  méfait  X'atnnnita 
bnibosa.  Le  début  lent,  onze  heures  après  l'inges- 
tion, la  mort  des  trois  petites  filles  après  dos  signes 
de  stupeur,  d'adynamie  arrompagnée  chez  l'une 
d'elles,  mieux  observée,  d'oligurie  avec  un  foie  hy- 
pertrophié et  très  douloureux  permit  de  reconnaître 
la  façon  d'agir  des  champignons  à  phalline  par  con- 
séquent d'amanita  phalloïdes,  tevrm  ou  autre  vu 
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riété  voisine  du  groupe  amanita  bulbosa.  —  Le 
hasard  des  portions,  les  quantités  absorbées,  don- 
nant des  doses  de  poison  variables  à  chacun,  expli- 
quent la  différence  des  accidents  survenus  chez  les 
autres  convives. 

L'amanita  paniherina,  de  son  côté,  a  pu  jouer 
ici  un  certain  rôle,  mais  il  est  bien  difficile  de  l'ap- 
précier. Nous  pensons,  cependant,  que  la  cuisson 
préalable  à  l'eau  salée  a  dû  enlever  à  ce  dernier 
champignon  ses  principes  délétères,  en  grande  partie 
tout  au  moins  ;  tandis  que  l'on  sait,  d'après  les  don- 
nées expérimentales  acquises  aujourd'hui,  que  Yama- 
nita  bulbosa  garde  bien  plus  jalousement  les  siens 
dans  des  conditions  identiques. 

Nous  sommes  donc  conduit  à  admettre  dans  l'em- 
poisonnement de  Monlchenu  l'action  prépondérante, 
sinon  exclusive,  de  ïamanita  bulbosa.  11  est  pro- 
bable, de  plus,  que  ce  champignon  était  en  petite 
quantité,  car  sans  cela,  la  terminaison  eût  été  encore 
plus  déplorable. 

Au  mois  d'octobre,  dans  le  Tarn,  se  produisit  un 
empoisonnement  par  les  champignons  d'un  autre 
genre  que  le  précédent.  Nous  en  devons  la  descrip- 
tion suivante  à  M.  le  docteur  Ronneville  fils  (in  litt. 
du  3  nov.  1900). 

«  Le  12  octobre  1980,  à  Mazamet,  à  6  heures  du 
soir,  la  famille  Bordes  mangea  un  plat  de  champi- 
gnons. Cette  famille  ^  compose  de  la  grand'inère 
maternelle,  6i>  ans,  de  la  mère,  44  ans,  de  la  fille, 
15  ans,  toutes  les  trois  sans  antécédents  pathologi- 
ques, et  du  père,  48  ans,  qui  est  alcoolique. 

«  On  avait  ramassé  un  gros  plat  (3  à  4  kilog.)  de 
champignons  frais  qui  furent  lavés,  blanchis  et  pas- 
sés à  ta  poêle  à  frire  à  l'huile. 

«  L'espèce  ne  put  être  déterminée.  La  belle-mere 
avait  ramassé  tout  ce  qu'elle  avait  pu  trouver  et  no- 
tamment une  grande  quantité  de  champignons  à 
peine  sortis  de  terre,  de  couleur  variable  gria,  rou- 
ges, jaunes,  blancs.  Elle  croyait  que,  si peiits,  ils  ne 
faisaient  Jamais  de  mal  une  J'ois  blanchis  et  a  dé- 
claré ne  pas  savoir  leurs  noms. 

«  La  fille,  témoin,  ne  mangea  pas  de  champignons 
,se  méfiant,  dit  elle.  Elle  ne  ressentit  rien. 

«  Les  trois  autres  personnes  mangèrent  beaucoup 
de  champignons.  L'homme,  après  le  repas,  se  rendit 
au  café  suivant  son  habitude. 

«  La  mère  fut  prise  de  vomissements  à  7  h.  1/4 
et  rejetta  une  partie  des  champignons.  La  belle- 
mère,  vers  8  heures,  ressent  du  malaise  et  n'a  des 
vomissenients  qu'à  10  heures. 

«  De  huit  heures  à  onze  heures,  ces  deux  malades 
ont  successivement  des  vomissements,  des  crampes, 
des  selles  sanguinolentes,  de  la  raideur  musculaire. 

«  Je  suis  appelé  à  onze  heures  par  le  mari  qu'on 
avait  enfin  trouvé.  Ce  dernier  n'ayant  pris  que  deux 


chinas  a  de  la  peine  à  se  tenir  droit  et  accuse  une 
sensation  étrange  ;  «  Je  suis  saoâl,  dit-il,  et  je  n'ai 
pris  (jue  deu-f  chinas.  La  tête  me  tourne,  etc.  ». 

«  A  mon  arrivée,  je  trouve  le  pouls  des  deux  fem- 
mes très  faible,  filiforme.  La  peau  froide  est  recou- 
verte de  sueurs.  Les  pupilles  de  la  mère,  65  ans.  sont 
contractées.  Elle  est  incapable  de  me  répondre  et 
c'est  raide  comme  une  barre  que  je  la  fais  mettre  au 
liL 

«  Chez  la  femme,  au  contraire,  qui  a  vomi  de  très 
bonne  heure,  tous  les  symptômes  sont  à  peine  mar- 
qués mais  sont  cependant  sensibles.  Chez  ces  deux 
femmes,  il  n'y  eut  pas  d'actes  extravagants,  mais 
une  anurie  complète  pendant  six  heures.  Elles  ont 
guéri,  l'une  et  l'autre  ayant  dans  la  nuit  une  crise 
de  polyurie.  Pas  d'amnésie  consécutive. 

«  Chez  la  mère,  les  symptômes  avaient  disparu 
presque  complètement,  le  15,  laissant  pendant  long- 
temps des  fourmillements  dans  les  membres. 

«  La  fille  était  à  peu  près  rétablie  le  14. 

«  Le  mari  a  eu  des  vertiges  pendant  deux  ou  trois 
jours,  mais  n'a  eu  aucun  autre  symptôme. 

«  Avant  mon  arrivée,  les  deux  femmes  avaient 
absorbé  quantité  d'huile  d'olive  et  chacune  i  gr. 
d'ipéca  donné  par  le  pharmacien  (cela  avait  fait  vo- 
mir la  plus  Agée). 

«  A  mon  arrivée  et  en  face  du  collapsus  menaçant 
j'ai  donné  une  potion  à  la  caféine  et  au  benzoate  de 
soude  avec  alternativement  quelgues  gouttes  de  tein- 
ture de  belladone,  frictions  alcoolisées  sur  tout  le 
corps,  boules  chaudes,  etc. 

«  Les  vomissements  et  les  selles  avaient  été  jetés 
et  je  n'ai  pu  uie  procurer  le  moindre  échantillon.  » 

Cette  observation  est  très  intéres.sante,  d'abord 
parce  qu'elle  montre  les  dangers  du  préjugé  po- 
pulaire, d'après  lequel  les  champignons  très  jeunes, 
encore  renfermés  dans  leurs  bourii^s  ou  volves  ne 
sont  pas  nuisibles.  Il  est  prouvé,  au  contraire,  qu'à 
l'état  jeune  le  poison  est  surtout  localisé  dans  le  pied, 
qui  est,  à  ce  moment,  l'organe  le  plus  important, 
renfermant  les  malériaux  de  développement  ;  et.  à 
cette  période,  il  est  très  difficile,  souvent  même  im- 
possible, de  distinguer  et  déterminer  l'espèce  bota- 
nique du  champignon. 

A  n'en  pas  douter,  les  symptômes  ob.servés  ici  ;  la 
brièveté  du  début,  ayant  eu  lieu  une  heure  environ 
après  l'ingestion,  les  crampes,  la  raideur  tétanique, 
si  marquée  chez  une  des  malades,  l'anurie  suivie 
d'une  débâcle  urinaire,  la  sensation  de  vertige, 
l'éhriété  chez  l'homme,  décèlent  l'action  de  champi- 
gnons muscariniens. 

La  déclaration  de  champignons  «  rouges  »  fait 
penser  naturellement  au  plus  fréquent  de  tous,  à 
Xamanita  muscaria  (fausse-oronge). 
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Sans  doute^  il  y  avait  d'autres  espèces  encore  dans 
la  composition  du  plat,  mais  il  est  très  plausible 
d'accuser  Varnanita  muscaria  du  rôle  principal  en 
face  des  accidents  observés. 

Les  champif^'nons  ont  bien  été  lavés,  blanchis  et 
frits,  mais  ou  ne  nous  dit  pas  s'ils  ont  subi  la  cuis- 
son préalable  à  Veau  bouil/qnte,  puis  été  bien 
égouttés  ensuite,  ce  qui  est  une  condition  de  prophy- 
laxie indispensable  en  pareil  cas. 

La  publication  de  ces  observations  démontre,  en 
somme,  la  valeur  des  syndromes  phalloïdîen  et  mus- 
carinien  que  nous  avons  établis  ailleurs  (1),  et  dont 
la  connaissance,  dans  bien  des  cas,  permettra  aux 
médecins  praticiens  de  soupçonner  à  quelles  espèces 
de  champignons  toxiques  ils  ont  affaire,  ce  qui  n'est 
pas  sans  importance  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement  de  ces  accidents,  malheureusement 
si  fréquents  dans  certaines  régions  de  notre  pays. 


ÉLECTROTHÉRÂPIE 


Traitement  des  arthrites  blennorrliagiques 
à  la  période  aiguô  inflammatoire  et  fébrile  par 
le  courant  galvanique.  —  L'arthrite  blennorrha- 
gique,  si  rebelle  k  tous  les  traitements,  compromet 
parfois  la  (onction  de  l'articulation  intéressée  d'une 
façon  déGnitive  en  déterminant  de  Tanlcyloseou d'une 
manière  plus  atténuée  en  provoquant  des  raideurs  ou 
de  Fatrophie  musculaire. 

Remak  avait  employé  le  courant  galvanique  dans 
les  poussées  aiguës  du  rhumatisme  chronique,  mais 
il  ne  l'avait  pas  utilisé  dans  les  rhumatismes  aigus 
pensant  qu'à  l'hôpital  on  serait  mieux  placé  pour  en 
déterminer  la  valeur  dans  ce  cas  particulier,  aussi, 
est-ce  dans  le  service  de  M.  le  Mathieu  que  nous 
avons  traité  les  malades  qui  nous  ont  fourni  l'objet 
de  cette  note. 

Nous  nous  sommes  basés  pour  employer  le  courant 
galvanique  sur  ses  propriété  analgésiques  bien  con- 
nues (névralgies),  sur  ce  fait  que  le  courant  constant 
est  un  merveilleux  agent  de  réparation  du  muscle, 
puisqu'on  l'utilise  avec  succès  pour  combattre  les 
atrophies  musculaires.  Nous  avons  cru  enGn  agir  sur 
les  vaso-constricteurs. 

Beard  et  Rockwell  ont  montré  en  effet  que  des  ap- 
plications galvaniques  de  moyenne  intensité  ont  une 
action  vaso-constrictive  très  marquée. 

L'instrumentation  que  nous  avons  utilisée  a  le  très 
grand  avantage  de  pouvoir  être  transportée  au  lit 
du  malade.  Elle  se  compose  d'une  pile  au  bioxyde 

(\)  V.  GiLLOT.  —  Etude  médicale  mr  l'empoisonnement  par  les 
champignon».  Lyon  1900.  —  Voir  Journal  des  Prat.,  a*  47  bis 
et  9*48.  1900. 


de  manganèse  ou  au  bisulfate  de  mercure,  de  fils 
d'un  galvanomètre,  de  deux  électrodes  en  terre  glaise 
qui  permettent  des  intensités  élevées  sans  crainte 
d'eschares.  Au  début  deux  séances,  ensuite  une  par 
jour  suffisent  dans  les  cas  graves.  L'intensité  est  de 
20,  30,  40  milliampëres  et  plus  encore  si  le  patient 
peut  la  tolérer,  la  durée  de  la  séance  de  20  à  30 
minutes. 

Nous  avons  soigné  12  articulations.  Deuxarthral- 
gies  ont  guéri,  la  première  après  une  application,  les 
deuxième  après  cinq  apptications.  —  Trois  hydar- 
thioses  ont  cédé,  deux  à  2  séances,  l'autre  à  4  séan- 
ces. —  Deux  séances  ont  suffi  pour  une  arthrite  des 
petites  articulations.  —  Nous  avons  observé  quatre 
cas  d'arthrite  de  moyenne  intensité  intéressant  la 
grosses  articulations  ;  une  arthrite  tibio-tarsienne,  et 
une  du  genou  ont  cédé  à  une  application,  une  autre 
en  a  nécessité  G  et  la  dernière  14.  Toutes  ont  guéri 
parfaitement  sans  ankylose,  ni  raideur,  ni  atrophie. 

Sur  trois  arthrites  très  graves;  une  (coude)  a  cédé 
à  2  séances,  une  autre  (genou)  a  3,  la  dernière  (dos 
de  la  main)  a  nécessité  un  nombre  de  séances  assez 
considérable  avant  d'obtenir  la  disparition  des  dou- 
leurs. 

Sur  les  mêmes  malades  nous  avons  comparé  l'action 
du  salicylatede  méthyleavec  celle  du  courant  galva- 
nique et,  fait  remarquable,  les  articulations  galva- 
nisées ont  toujours  été  plutôt  améliorées  que  les 
articulations  enveloppées,  et  toujours  jjuéiies  plus 
tôt.  Nous  croyons  aussi  que  le  courant  galvanique 
possède  sur  le  plâtre  quelques  avantages,  entr'autres, 
de  combattre  l'ankylose  dès  qu'elle  a  tendance  à  se 
produire,  et  non  pas  de  la  favoriser,  d'éviter  aussi 
les  atrophies  musculaires. 

Il  n'y  a  aucune  contre-indication,  nous  avons  soi- 
gné nos  malades  en  pleine  période  fébrile  (38"  39°), 
sans  jamais  avoir  observé  le  moindre  accident. 

L'intervention  électrique  doit  être  aussi  précoce 
que  possible,  il  ne  faut  pas  laisser  aux  tissus  enfiam- 
mésle  temps  de  s'organiser,  aux  muscles  le  temps  de 
s'atrophier,  à  l'articulation  le  temps  de  s'ankyloser. 
—  Louis  Delhkr-m,  interne  des  Hôpitaux. 
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Solution  de  eaDEarlne  : 

SauzarlDe    1  gr- 

Bicarbonate  de  soude   1  — 

Eau  distillée  Q.  S.  pour  100  ce. 

Une  cuillerée  à  café  représente  0  gr  03  de  sauzarioe. 
Cette  solution  peut  être  employée  pour  édulcorer  les 
boissons  des  diabétiques. 
Une  cuillerée  à  café  pour  un  demi-litre. /*=*A.  G, 


Digitized  by 


Gôôgle 


498 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


MEMENTOS  DE  MEDECINE  PRATIQtîJB 


GYNÉCOLOGIE 


Chirur^e  conseryatriç^  d,e  l'utérus  et  des 
annexes  dans  le  traitement  des  Qbrpœe^.  — 

Dartigues  vient  d'étudier  tout  au  long  cette  question 
dans  un  excellent  travaU  (Paris  1901).  D'après  lui, 
les  fibro-myomes  utérins,  tout  en.  appartenant  à  la 
catégorie  des  néoplasmes  bénins  peuvent  être  graves 
dans  leur  évolution,  et  s'il  est  indiscutable  que  des  fi- 
bromes peuvent  permettre  longtemps  une  existence 
supportable,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ils  sont 
moins  graves  à  enlever  qu'à  laisser  évoluer.  La  ques- 
tion résolue  aujourd'hui  pour  les  gros  fibromes,  doit 
se  poser  aussi  pressante  pour  les  petits  fibromes, 
quand  ils  sont  justiciables  d'une  chirurgie  minima 
et  sans  risques. 

Tout  fibrome  diagnostiqué  doit  être  opéré,  quand 
il  est  possible  de  le  faire  par  une  opération  qui  n'ex- 
pose pas  les  patientes  à  des  dangers  plus  grands  que 
ceux  relevant  de  l'évolution  naturelle  de  leur  mal. 

Le  but  idéal  de  la  chirurgie  est  de  concilier  le 
principe  de  l'ablation  des  tumeurs  avec  celui  de  la 
conservation  des  organes.  Ce  principe,  d'ordre  géné 
ral,  est  d'autant  plus  applicable  aux  fibromes,  que, 
précisément,  leur  disposition  anatomo-pathologique 
iiid(?pendanle  et  circonscrite,  permet  souvent  de  les 
enlever  sans  sacrifier  l'utérus. 

Les  raisons  qui  militent  en  faveur  des  opérations 
conservatrices  dans  le  cas  de  fibrome,  sont  d'ordre 
anatomique,  physiologique  et  opératoire. 

Au  point  de  vue  anatomique  il  faut  éviter,  dans 
la  mesure  du  possible,  de  troubler  la  disposition  to- 
pographique pelvienne  normale. 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  doit  s'efforcer 
de  ne  pas  supprimer  les  fonctions  multiples  d'ovu- 
lation, de  menstruation,  de  fécondation  et  de  repro- 
duction. L'inlangibilité  du  pouvoir  procréateur, 
lorsqu'il  est  compatible  avec  l'état  de  santé  est  un 
principe  dont  il  ne  faut  jamais  se  départir.  En  opé- 
rant les  fibromes  de  bonne  heure,  on  pourra  peut- 
être  diminuer  le  taux  de  la  stérilité  ? 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  chirurgie  conser- 
vatrice, dans  la  plupart  de  ses  interventions,  com- 
porte une  bénignité  incontestable.  De  plus,  elle  est 
préalablement  exploratrice  et  peut  ainsi  juger,  en 
dernier  ressort,  de  la  justiciabilité  de  la  conserva- 
tion ou  bien  du  sacrifice  total  de  l'organe,  sans  que, 
dans  ce  dernier  cas.  la  technique  opératoire  en  soil 
nullement  entravée. 

Tout  fibrome  doit  être  opéré,  môme  lorsqu'il  ne 
Be  manifeste  que  par  des  troubles  fort  peu  accentués; 


bien  plus,  tout  fibrome  doit  être  opéré  parce  que 
plus  la  tumeur  est  petite,  moins  l'opération  est 
grave. 

Il  faut,  au  sujet  des  fibropies,  en  arri^vçr  àj  la  con 
duite,  aujourd'hui  indiscutée,  quç  l'on  tient  vis-à 
vis  des  kystes  de  l'ovaire. 

La  chirurgie  conservatrice  est  surtout  Midiquée 
chez  les  femmes  jeunes  ;  elle  respecte  la  possibilité 
d'une  grossesse,  et  met  à  l'abri  4es  cas  de  dystocie,  si 
elle  vient  à  se  produire. 

Contrairement  aux  grandes  interventions  mutila- 
trices  les  interventions  conservatrices  n'ont  pas  con- 
tre elles,  le  plus  souvent,  des  contre-indications  ba 
sées  sur  le  mauvais  état  général  (^ç^^ie,  cardiopa- 
thie, diabète,  albuminurie,  etc.).  Les  opérations cob- 
servatrices  sont  radicales  dans  le  meilleur  sens  du 
mot,  puisqu'elles  visent  à  enlever  toute  la  tumeur  et 
y  réussissent  le  plus  souvent. 

Le  possibilité  d'une  récidive  n'annihile  pas  la  va 
leur  de  telles  interventions,  parce  que,  outre  qu'elle 
est  rare,  il  sera  toujours  temps  de  pratiquer  une  cas- 
tration totale. 

Les  diverses  interventions  conservatrices  sont  les 
suivantes  : 

1"  Les  méthodes  atrophiantes  qui  comprennent  : 
la  ligature  des  vaisseaux  tubo-ovariens  ;  la  ligature 
des  vaisseaux  hypogastriques,  soit  par  le  procédé 
sous-péritonéal,  soit  par  le  procédé  trans-péritonéal; 
la  ligature  des  artères  utérines  par  voie  abdominale; 
la  ligature  du  pédicule  vasculo-utérin,  à  laquelle  on 
a  quelquefois  substitué  l'angiotripsle  ou  l'application 
des  pinces  à  demeure. 

Ces  méthodes  atrophiantes  peuvent  rendre  desser- 
vices dans  les  gros  fibromes  inopérables.  Quelques 
chirurgiens  ont  tenté  de  les  appliquer  systématique 
ment  aux  fibromes  tout  à  fait  au  début,  mais  ils  ne 
semblent  pas  avoir  entraîné  la  conviction. 

2"  Les  opérations  conservatî^ices  abdominaks 
comprenant:  la  polypectomie  abdominale,  pour  po- 
lypes fibreux  intrapéritonéaux  à  étroit  ou  large  pé 
dicule  ;  les  énucléations  ou  myomeclomies  abdomi- 
nales, soit  trans-utérines,  avec  ou  sans  ouvertuî^  de 
la  cavité  de  l'utérus,  pour  fibromes  sous-péritonéaux 
sessiles  principalement,  pour  fibromes  interstitiels  et 
quelquefois  même  pour  fibromes  sous  niuqueux  ses- 
siles, soit  trans  ligamentaires  pour  fibromes  du  liga- 
ment large. 

3"  Les  opérations  conservatrices  vaginales  qui 
comprennent:  les  polypeclomies  vaginales  pour  po- 
lypes fibreux  au  stade  utéro-cavi taire  ou  au  stade 
utéro-vaginal  pour  polypes  géants,  pour  polypes 
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spbacélés,  pour  inversion  pnlypeuse  ;  l'énucléation 
vaginale  avec  ou  sans  morcellement  par  hystéroto- 
mie  cervico- vaginale  uni  ou  bilatérale  suivant  le 
procédé  de  1'.  Segoud,  dérivé  de  l'ancien  procédé 
d'Amussat  et  de  Péan,  pour  fibromes  sous  muqueux 
sessiles,  interstitiels  et  du  ligament  large  ;  l'hystéro- 
tomie  médiane  antérieure  ou  postérieure  par  voie 
vaginale  pour  fibromes  sous-muqueux  sessiles, inters- 
titiels, sous-pérîtonéaux  sessiles  et  pour  polypes  ca- 
vitaires  ;  les  myomectomies  par  incision  para-utérine 
au  colpotomique  :  antérieure  avec  ou  sans  ouver- 
ture du  péritoine  (fibromes  sous-péritonéaux  sessiles 
ou  pédiculés  de  la  face  antérieure  et  du  fond  de  Tu- 
térus)  ;  postérieure  (fibromes  sous-péritonéaux  sessi- 
les ou  pédiculés  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  et 
6bromes  ayant  dédoublé  la  cloison  recto-vaginale)  ; 
latérale  (fibromes  intra-ligamentaires.) 

4**  Les  opérations  consercatrices  par  voie  péri- 
nêale  comprenant  :  les  pértneotomies  par  incisions  de 
Zukerkandl  ou  de  Sanger  et  s'adressant  à  certains 
fibromes  ayant  dédoublé  la  cloison  recto- vaginale. 

5**  Les  opérations  consercatrices  dans  le  traite- 
ment des  Jibromes  pendant  la  puerpôralité  qui 
comprennent  les  polypectomies  et  énucléations  abdo- 
minales ou  vaginales,  la  césarienne  avec  myomecto- 
mie  consécutive.  Chacune  de  ces  opérations  doit  être 
considérée  pendant  la  grossesse,  Taccouchement  et 
le  post-partum. 

Comparant  la  valeur  des  principales  interventions 
conservatrices  Dartigues  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

Les  méthodes  atrophiantes  constituent  une  chi- 
rurgie indirecte,  de  deuxième  plan,  palliative,  utilisa- 
ble au  cours  d'extirpations  impossibles.  Vouloir  les 
appliquer  à  des  fibromes  au  début,  au  moyen  de  li- 
gatures du  pédicule  vasculo-utérin  par  voie  vagi- 
nale par  exemple,  semble  inutile,  puisqu'à  minimum 
égal  de  danger  opératoire,  il  est  des  opérations  qui 
ont  le  triple  avantage  d'être  exploratrices,  directes, 
radicales. 

Les  opérations  conservatrices  par  voie  abdomi- 
nale sont  d'application  indiscutable  quand  il  s'agit 
de  polypes  utérins  intra-abdominaux  :  du  moment 
qu'il  n'y  a  qu'à  sectionner  un  pédicule,  on  ne  voit 
pas  pour  quelle  raison  l'utérus  devrait  expier  pour 
son  produit  pathologique.  Quant  aux  myomectomies 
abdominales,  aux  énucléations,  elles  sont  certaine- 
ment bien  indiquées  pour  des  fibromes  sous-périto- 
néaux sessiles  peu  nombreux,  peu  considérables  : 
des  succès,  concernant  des  cas  même  difficiles  et 
compliqués,  permettent  de  l'affirmer.  Quant  aux 
énucléations  ou  myomectomies  appliquées  aux  fi- 
bromes sous-muqueux  avec  ou  sans  parti  pris  d'ou- 
vrir la  cavité  utérine,  nous  croyons  que  c'est,  pour 
l'heure  présente,  aller  un  peu  loin  et  soumettre  les 


malades  à  un  aléa  opératoire  qu'elles  ne  doivent  pas 
courir,  alors  que,  précisément  pour  cette  même  caté- 
gorie de  fibromes,  il  est  des  opérations  vaginales  bien 
plus  bénignes. 

Les  opérations  conservatrices  par  voie  vaginale 
sont  d'indication  incontestable  quand  il  s'agit  de 
polypes  intra-utérins  ou  utéro-vaginaux.  • 

Quant  à  l'énucléation  avec  on  sans  morcellement 
par  hystérotomie  de  fibromes  sous-muqueux  et  in- 
terstitiels, principalement  par  hystérotomie  cervico- 
vagtnale,  selon  le  procédé  de  Segond,  ses  indications 
sont,  d'une  manière  générale  :  l'unicité  et  le  volume 
peu  considérable  du  fibrome,  la  régularité  approxi- 
mative de  l'utérus,  la  mobilité  de  cet  organe,  la 
présence  d'annexés  saines.Telle  est  la  formule  indica- 
trice dans  toute  sa  rigueur,  mais  elle  est  certaine- 
ment plus  extensible,  ainsi  que  le  prouvent  les  ob- 
servations que  rapporte  Dartigues. 

Ce  procédé  de  Segond  a  des  avantages  indénia 
bles  :  il  est  moins  dangereux  que  n'importe  quelle 
opération  abdominale  ;  il  n'expose  pas  aux  hémor- 
rhagies  primitives  ou  secondaires,  à  la  blessure  de 
l'intestin,  de  la  vessie,  des  uretères  ;  il  ne  comprend 
pas  l'ouverture  du  péritoine  et  met  à  l'abri,  plus  que 
tout  autre  procédé,  des  accidents  d'infection  ;  le 
drainage  est  toujours  possible  et  dans  les  meilleures 
conditions  :  en  dehors  de  la  cavité  abdominale  et 
dans  la  déclivité.  Sa  simplicité  d'exécution  est 
maxima  puisqu'il  n'exige,  à  la  rigueur,  aucune  su- 
ture ;  il  évite  la  cicatrice  abdominale  et  les  éventra- 
tions  possibles.  Sa  bénignité  est  telle  qu'elle  peut 
être  exécutée  chez  les  femmes  assez  âgées  et  chez 
celles  qui  ont  un  très  mauvais  état  général  qui  ne 
permettrait  pas  certainement  une  intervention  plus 
grave. 

Aussi  n'est-ce  pas  trop  s'avancer  en  affirmant 
qu'on  est  en  droit  d'opérer  tout  fibrome  par  cette 
opération  (quand  elle  est  anatomiquement  possible 
évidemment)  quand  bien  même  il  ne  donnerait  lieu 
à  aucune  symptomatologie;  on  peut  ainsi  arrêter,  dès 
le  début,  l'évolution  d'un  fibrome,  qui,  plus  tard, 
exigerait  une  intervention  plus  importante  et  c'est  ce 
qui  fait  que  le  champ  d'action  de  l'énucléation  par 
hystérotomie  cervico-vaginale  peut  être  appelé  à 
s'étendre  de  plus  en  plus. 

En  résumé,  il  faut  recourir  à  la  chirurgie  conser- 
vatrice de  l'utérus  et  des  annexes  dans  le  traitement 
des  fibromes,  dans  la  plus  large  mesure  possible, 
quand  les  conditions  résumées  succinclement  plus 
haut  seront  requises,  mais  cependant  ne  pas  tomber 
dans  l'excès  qui  irait  à  reculer  devant  les  opérations 
radicales,  mutilatrices.  indispensables  souvent  :  il  y 
a  une  chirurgie  mutilante  utéro-annexielle  inévitable 
parce  que  ses  indications  en  sont  inévitables  :  on 
trouvera  longtemps  encore  des  fibronyes^que  la  np» 
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sillaniinité  aura  souvent  laissé  grossir  indéfiniment  : 
il  y  aura  encore  lon^^temps  des  fibromes  inconnus  ou 
irrévélé&  aux  malades  qui  eu  sont  atteintes  et  qui,  de 
ce  fait,  seront  admis  tardivement  à  la  solution  chi- 
rurgicale ;  il  y  en  aura  d'un  polymorphisme  si  dis- 
parate, d'une  disposition  lopograpbique  si  contraire 
à  toute  conservation  possible,  qu'ils  nécessiteront 
Véradicatiou  absolue  et  totale.  —  J.  H.  M. 

liAËDEClNE  INFANTILE 


La  broaoliittt  chronique  simi»!»  cb«z  le« 
•Df»nt«.  —  Dans  un  travail  basé  sur  observations 
antérieurement  publiées  par  M.  Comby ,  et  sur 
15  observations  personnelles,  M.  Daguzan  {Th.  de 
Paris  ïSiOi),  montre  qu'il  existe  chez  les  «nfants 
des  bronchites  chroniques  simples,  indépendantes 
d'une  part  de  la  tuberculose,  comme  le  prouve  le 
résultat  négatif  de  l'injection  de  tuberculine,  diffé- 
rente d'autre  part  de  la  bronchite  chronique  de 
l'adulte,  en  ce  qu'elle  n'aboutit  pas  fatalement  à 
l'emphysème. 

La  bronchite  chronique  s'observe  chez  les  enfants 
de  tout  âge,  mais  particulièrement  de  deux  à  cinq 
ans;  rarement  primitive  elle  est  le  plus  souvent 
secondaire  à  des  rhumes,  des  coryzas,  des  trachéites, 
et  surtout  des  bronchites  aiguës,  puis  à  des  infections 
générales  telles  que  la  rougeole,  la  coqueluche,  la 
6èvre  typhoïde,  la  grippe.  Le  terrain  crée  une  pré- 
disposition indubitable  :  c'est  chez  les  lympatbiques, 
les  rachitiques,  chez  les  enfants  qui  présentent  une 
tare  héréditaire  que  l'on  voit  apparaître  cette  bron- 
chite chronique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'état  général  reste  bon; 
U  n'y  a  généralement  pas  de  signes  fonctionnels  en 
dehors  de  la  toux  et  de  l'expectoration  ;  la  toux  est 
quinteuse,  nocturne,  nettement  influencée  par  les 
variations  atmosphériques  ;  l'expectoration,  qui 
n'existe  que  chez  les  enfants  au-dessus  de  cinq  ans, 
est  muco-purulente  et  spumeuse.  Les  seuls  signes 
physiques  observés  consistent  dans  des  rAles  secs  ou 
liumidcs,  remplissant  la  poitrine,  essentiellement 
variables  et  mobiles. 

L'évolution  de  l'affection  est  lente,  subordonnée 
aux  variations  de  la  température,  et  d'une  durée 
très  variable  :  dans  un  cas  de  M,  Comby,  cette  durée 
fut  de  huit  ans.  D'ailleurs,  bieii  que  la  guérison  soit 
la  règle,  la  bronchite  chronique  peut  être  une  cause 
d'appel  pour  la  tuberculose;  elle  peut  se  compliquer 
d'emphysème  aigu,  et  parfois  môme  de  dilatation  des 
bronches. 

Lorsqu'on  aura  fait  le  diagnostic  ferme  de  bron- 
chite chronique  simple,  lorsque  surtout  on  aura 
^Hminé  le  diagnostic  de  tuberculose,  et  l'injection 

(•  . 


de  tuberculine  faite  avec  prudence  est  le  meilleur 
moyen  d'arriver  à  ce  résultat,  on  instituera  un  traite- 
ment rationnel,  local  et  général  :  les  balsamiques,  la 
révulsion,  les  vomitifs  parfois,  forment  la  hase  du 
traitement  local  ;  le  traitement  général  s'adresse  au 
lymphatisme,  à  Tarthritisme  ou  au  rachitisme  qui, 
Suivant  les  cas,  constituent  le  substratum  de  la 
bronchite.  —  B.  H. 


MÉDECINE 


Les  polynévrites  blenuorrhagiques.  —  Les 

névrites  d'origine  gonococcique  ne  sont  pas  d'une 
grande  fréquence  ;  le  nombre  des  cas  publiés  en  est 
assez  restreint,  et  encore  a-l-on,  plus  d'une  fois,  fait 
rentrer  dans  le  cadre  des  polynévrites  des  mani- 
festations relevant  de  lésions  spinales  ou  de  simples 
névralgies.  C'est  ce  qui  ressort  d'une  étude  de 
M.  Adeline  (  Th.  de  Paris  1901  ). 

Les  polynévrites  blennorrhagiques,  en  dehors  de 
leur  coïncidence  avec  l'infection  causale,  ont  d'ail- 
leurs peu  de  signes  distinctifs  :  elles  débutent  en 
moyenne  de  huit  jours  à  trois  semaines  après  l'appa- 
rition de  l'écoulement  ;  mais  la  période  d'incubation 
peut  être  beaucoup  plus  lon^^ue  et  aller  jusqu'à 
sept  mois.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  névrite  a  été 
précédée  d'une  arthrite  ;  puis  apparaissent  les  troubles 
sensitifs  (douleurs  fulgurantes,  articulaires,  lom- 
baires) et  moteurs  :  les  uns  et  les  autres  sont  pré- 
dominants, ou  même  uniquement  localisés  aux 
membres  inférieurs.  Les  troubles  moteurs  consistent 
dans  une  parésie  plus  ou  moins  marquée,  frappant 
surtout  le  groupe  musculaire  antéro  externe  de  la 
jambe,  et  presque  toujours  suivie  d'atrophie  des 
muscles  paralysés.  Les  autres  symptômes  (troubles 
sensitifs,  état  des  réflexes,  troubles  trophiques)  sont 
les  symptômes  communs  à  toute  polynévrite. 
L'examen  électrique  montre  que  la  réaction  de 
dégénérescence  est  ordinairement  absente. 

L'évolution  se  termine  le  plus  souvent  par  la 
guérison,  complète  ou  relative,  accompagnée  ou  non 
de  séquelles;  cependant,  dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Adeline,  la  polynévrite  prit  la  forme  de  paralysie 
ascendante  et  entraîna  la  mort,  à  .la  suite  d'accidents 
cardio-pulmonaires.  —  B.  H. 


Leç  réci4ives  de  la  fièvre  typboldo.  —  La 

dothiénentérie  confère  habituellement  une  immu- 
nité acquise  complète  à  l'individu  quj  ep  ii  été 
atteint.  Cependant,  ce  n'est  pas  là  une  règle  ah^{^e, 
comme  le  prouvent  un  certain  nombre  de  cas 
publiés  jusqu'ici,  et  Quelques  observatiofis  inédites 
rapportées  par  M.  li.  jVous^  (Th.      J^ari^i  1901)^ 

Digiîized  by  Google 


JQDRNAI.  DIS  PIRATICIINS 


m 


Ces  récidives  résuUeiU  d'une  nouvelle  infection 
typliique,  par  des  germes  venus  du  dehors,  el  non  à 
l'exaltation  de  la  virulence  de  microbes  préexistant 
dans  l'organisme  du  fait  de  lalteinte  ant(^rieure. 
Elles  peuvent  être  multiples  et  séparées  de  l'atteinte 
précédeqte  par  un  laps  de  tcanps  variable,  allant  de 
quelques  mois  à  trente  ans.  Les  conditions  écolo- 
giques et  pathogéniques  de  h  récidive,  sont  exacte- 
nieot  les  qiéraes  que  celles  de  l'affection  primitive  ; 
notpns  cependant  que  les  cas  aporadiques  en  sont 
rares,  et  que  la  plupart  d'entre  elles  se  produisent  au 
cours  d'épidémies. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  dotbiénentérie  réci- 
divante ne  présente  aucun  signe  particulier;  mais  la 
terminaison  en  est  le  plus  souvent  favorable,  et  les 
symptômes  moins  intenses  que  ceux  de  la  première 
atteinte,  en  raison  probablement  d'un  certain  reste 
de  l'immunité  conférée  par  pelle-ci.  La  seule  dilU- 
ciilté  diagnostic  consiste  dans  la  notion  d'une 
fièvre  typhoïde  antérieure,  notion  qui,  en  présence 
d'ui^e  forme  légère  ou  anormale,  peut  faire  écarter 
le  diagnostic  de  dotbiénentérie  récidivante.  En  cas 
de  doute,  le  séro  diagnostic  de  Widal  viendrait 
trancher  la  question.  —  B.  U. 


Syphilis  de  l'estomac.  —  Andral,  en  1834,  si- 
f;nala  pour  la  première  fois  des  lésions  syphilitiques 
de  l'estomac.  Depuis,  Chiari,  Virchow.  Kirsch  lïirsch 
feld,  Klebs,  Oieuiafoy,  ont  fait  une  étude  approfon- 
die de  ces  lésions. 

Max  Einhorn  [Philadelphia  Med.  journal,  3  fé- 
vrier 1900),  publie  plusieurs  observations  nouvelles 
d'ulcérations,  de  tumeurs  et  sténose  pylorique  d'ori 
gine  syphilitique. 

Le  même  auteur,  dans  un  récent  volume  (Paris, 
1901)  sur  les  maladies  de  l'estomac,  consacre  un  in- 
téressant chapitre  à  cette  question.  Les  symptômes 
dyspeptiques  ne  sont  pas  rares  dans  la  syphilis  se- 
condaire el  tertiaire.  Dans  la  période  tertiaire,  il  y  a 
toujours  des  lésions  anatomiquesqui  peuvent  prendre 
plusieurs  formes,  érosions,  ulcère,  tumeur,  sténose  du 
pylore,  gastralgie.  La  nature  syphilitique  est  affirmée 
par  les  antécédents,  par  la  concomitlance  d'autres 
accidents  spécifiques,  et,  enfin,  par  les  bons  effets  du 
traitement.  Einhorn  range  les  cas  qu'il  a  observés  en 
3  groupes,  :  les  ulcères  syphilitiques  dont  il  rapporte 
2  cas.  Dans  le  premier  cas,  une  femme  de  lîOans  sou  (Trait 
depuis  trois  mois  de  violentes  douleurs  après  les  re- 
pas et  vomissait  de  temps  en  temps.  Elle  avait  eu  la 
syphilis  trois  ans  auparavant.  Le  trailement  par  des 
frictions  mercurielles  et  par  l'iodure  de  potassium 
produisit  une  amélioration  au  bout  de  quinze  jours 
el  amena  la  guérison  en  six  semainesi 


Dans  le  second  cas,  une  femme  de  33  ans  était  sy 
phililique  depuis  l'âge  de  20  ans.  Depuis  deux  ans, 
elle  souffrait  après  les  repas  et  avait  eu  d'abondautes 
héniatémt'scs.  Soumise  au  traitement  ordinaire  de 
l'ulcèie  gastrique,  elle  se  remit  incomplètement; 
la  guérison  fut  amenée  par  l'iodure  de  potassium. 

Une  seconde  forme  constitue  la  tumeur  syphili- 
tique de  l'estomac,  forme  assez  rare  et  dont  le  dia- 
gnostic avec  le  cancer  est  très  difficile,  et  souvent 
l'erreur  est  commise. 

En  voici  deux  faits  :  Une  femme  de  35  ans,  syphi- 
litique depuis  deux  ans,  souffrait  depuis  G  mois 
après  les  repas;  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  çi'uf 
d'oie  pouvait  être  perçue  par  le  palper  sous  le  rebord 
des  côtes  gauches.  L'existence  d'ostéite  des  vertèbres 
dorsales  permit  de  mettre  l'affection  sur  le  coutpte  de 
la  syphilis.  Le  traitement  mixte  amena  U  disparition 
complète  de  la  tumeur  et  des  douleurs  syphilitiques 
depuis  l'âge  de  32  ans. 

Un  homme  de  50  ans,  souffrait  depuis  18  ans  de 
troubles  gastriques;  une  tumeur  douloureuse  apparut 
dans  la  région  épigastrique.  Le  traitement  mixte 
amena  la  guérison. 

La  troisième  forme  est  la  sténose  syphilitique  du 
pylore,  qui  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
pratique. 

Dans  une  observation,  un  homme  de  37  ans,  syphi- 
litique de  30  ans,  souffrait  de  Vestomac  depuis  trois 
ans.  Los  douleurs  devinrent  de  plus  ou  plus  vives,  il 
commença  à  maigrir  et  des  signes  de  sténose  gastri- 
que apparurent  avec  une  tumeur  sous  le  rebord  cos 
tal  droit. 

On  dut  lui  faire  des  lavages  de  l'estomac;  le  trai- 
tement amena  une  amélioration,  mais  la  lutncur  ne 
disparut  et  la  guérison  ne  fut  compièle  qu'après 
l'administration  d'iodure  de  potassium  à  haute 
dose. 

Dans  une  seconde  observation,  le  pylore  n'était  pas 
palpable,  et  le  diagnostic  d'un  début  de  constriction 
ne  put  être  fait  que  d'après  les  résultats  obtenus  par 
l'examen  du  contenu  stomacal.  Ces  faits  de  guérison 
par  le  traitement  spécifique  méritent  toute  notre 
attention. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Plear«iite  HTphHitlqae  prinintro.  —  Nous  croyons  à  bon 
droit  pouvoir  appeler  nouveau  ce  lypc  morbide,  sur  lequel  le 
Prof.  De  DomiDicis  (.-Vcad.  du  Naples,  janvier  1901J  vient  d'In- 
sister. Parmi  les  nombreuses  formes  de  pleurésies,  il  y  en  a 
quelques-UDes  qui  présentent  une  physionomie  tout  à  fait  spt'- 
clalc.  telles  ont  en  effet  une  marche  très  longue,  de  3  l'i  7  ans  et 
au-delà.  Débutant  par  UD  processus  exsudallf,  bienldl  à  l'exsuda- 
lion  ee  subslllue  un  processus  byperplasique,  et  celui -ci  demeure 
non  teulemeot  obatlné  mém«  après  l'évacuation^lusleuri  foLi 
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renouvelée  de  Texsudat,  mais  croit  toujours,  malgré  tous  les 
soiDs  les  plus  attentifs.  Dans  ces  formes  manque  la  doulêor  alguf^, 
et,  à  sa  place,  Il  y  a  des  douleurs  va^^urs  augmentant  quelquefois 
pendant  la  nuJt;  la  fièvre  est  atypique,  IrréguUère,  inconstante 
au  commencement  ;  puis  elle  s'abaisfc  tout  à  fait.  A  cette  symp- 
tomatolf>gie  s'ajoutent  les  phénomènes  physiques,  de  considé- 
rables épalsslssements  de  la  plèvre,  largement  étendus,  sans 
aucune  trace  d'altération  de  la  paroi  thoracique,  et,  en  outre,  une 
cachexie  plus  ou  moins  remarquable,  mais  tout  à  fait  différente 
de  celle  des  néoplasies  malignes.  On  n'aperçoit  aucune  altération 
appréciable  dans  le  poumon,  ni  dans  les  autres  organes,  qui  puisse 
faire  naître  des  soupçons  de  tuberculose. 

Se  fondant  sur  l'existence  d'une  polyadénie,  avec  localisation 
caractéristique  aux  ganglions  épltrocbléens,  De  Domlnlcls  admet 
l'existence  d'un  substratum  syphilitique. 

Ayant  appliqué  le  traitement  mercurlel,  dès  tes  premières 
Injections,  qaasl  par  enchantement,  les  signes  plenraax  commen- 
cèrent à  se  modifier,  jusqu'à  la  réintégration  totale,  obtenue  de 
bonne  heure,  et  même  avec  l'amélioration  de  l'état  général,  tandis 
qu'elles  s'étaient  montrées  obstinées  à  tout  antre  traitement. 

C'est  ainsi  qoe  la  clinique  ouvre  le  champ  &  une  thérapie  aussi 
décislvunent  efficace  que  rationnelle  à  laquelle  on  ne  songeait 
pas  jusqu'ici,  et  par  cela  les  malades,  fante  de  traitement  conve- 
nable, étalent  livrés  à  eux-mêmes. 


RENSEIGNEfllENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Un  nouveau  diurétique,  l'aBurlne.  —  On  sait  que  la  théo- 
bromlne  est  très  peu  soluble  :  pour  remédier  k  ce  défaut,  on  a 
obtenu,  par  sa  dissolution  dans  une  lessive  de  soude,  une  théo- 
bromine  sodée,  solnble  dans  l'eau,  mais  ayant  des  propriétés 
caustiques.  Le  D'  Impens,  de  Bruxelles,  pour  faire  dlsparatlro 
celte  causticité,  a  combiné  la  théobromlne  sodée  à  l'acétate  de 
sodium,  et  a  obtenu  ainsi  un  sel  soluble  dans  l'eau,  à  réaction 
alcaline,  auquel  11  a  donné  le  nom  d'agnrine.  Le  seul  Inconvénient 
de  ce  sel  est  sa  tendance  à  se  décomposer  dans  une  solution,  en 
ses  deux  principes  constituants. 

D'après  les  expériences  de  M.  Destrée,  de  Bruxelles  (Société  de 
thérap.),  l'agurlne  est  un  bon  diurétique,  bien  supporté,  grâce  à 
sa  faible  causticité.  Elle  agit  à  des  doses  relativement  faibles, 
0  gr.  25  è  0  gr.  50  par  jour.  Ses  effets  ne  portent  pas  seulement 
sur  la  quantité  d'eau  éliminée,  mais  aussi  sur  les  éléments  solides 
excrétés  par  le  rein,  principalement  les  phosphates.  A  co  titre,  le 
médicament  doit  être  rejeté  quand  il  y  a  phosphaturle.  Les  effets 
persistent  plurieurs  jours  après  la  cessation  de  son  administra- 
tion ;  mais  lis  sont  Inconstants  et  peut-être  nocifs  dans  les  affec- 
tions rénales. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  médlcatioa  eaeodyllqiu».  —  M.  A.  Gautier  termine 
par  les  conclusions  suivantes  la  seconde  partie  de  son 
mémoire,  dont  nous  avons  résumé  la  première  partie  dans 
le  précédent  numéro  du  journal  : 

préparations  cacodyliques  repdeat  de  remarquables 


services  dans  les  affections  les  plus  diverses,  et  particu- 
lièrement dans  les  maladies  consomptives,  la  tuberculose 
pulmonaire  au  premier  et  au  second  degrés,  les  tubercu- 
loses osseuses  et  viscérales,  le  diabète,  les  neurasthénies 
avec  dépérissement  général  et  affaiblissement  des  Iodc- 
lions,  les  troubles  de  la  vision,  l'intoxication  palustre,  h  , 
grippe,  les  anémies  graves,  l'asthme,  la  chorée,  les  longues 
convalescences,  les  blessures  avec  pertes  de  substances, 
les  fractures,  les  suites  de  grossesses  répétées,  les  vomisse- 
ments incoercibles,  le  myxœdème,  les  maladies  de  U  ! 
peau,  etc. 

Us  ont  donné  des  résultats  variables  ou  douteux  dans  U 
maladie  de  Parkinson,  les  dégénérescences  qui  accom- 
pagnent les  troubles  psychiques  et  dans  le  cancer. 

Ils  peuvent  être  employés  durant  des  années  oonséeo- 
tives  sans  provoquer  aucun  désordre  de  la  nutrition, 
aucune  congestion  du  càté  du  foie,  des  reins,  du  tube  Intes- 
tinal, des  centres  nerveux,  de  la  peau. 

Ils  agissent  en  excitant  la  reproduction  des  eellulM, 
multipliant  les  hématies,  rajeunissant  les  tissus  et  confé- 
rant à  l'économie  une  extraordinaire  résistance  aux  dé- 
chéances de  cause  morbide. 

Traitement  de  l'Inféetlon  p«erperal«,  par  M>  Bonm.  —  i 
(Voir  page  455),  f'9j«i//et;.  i 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Fracture  du  crfroe  méconnae  pendant  la  vie.  —  M. 

Rendu.  Il  s'agit  d'un  homme,  Agé  de  46  ans,  entré  à  Vht- 
pilai  le  21  juin,  et  atteint  d'aphasie  et  d'obnubilation  céré 
bralc  sans  paralysie  faciale  ni  hémiplégie  des  membres. 
Quelques  jours  auparavant,  il  était  tombé  de  voiture.  Ce- 
pendant la  peau  du  crâne  ne  présentait  pas  la  moindre 
ecchymose  ni  trace  de  contusion.  Très  rapidement  l'élal 
de  ce  malade  s'aggrava:  U  était  somnolent,  ne  pouvait 
plus  se  tenir  debout  ;  le  pouls  devint  lent  ;  une  légère  pi 
résie  faciale  apparut  &  gauche  ;  ta  raie  méningitiqne  se 
développait  très  nette. 

La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  clair, 
transparent,  très  légèrement  teinté  de  jaune,  contenasl 
quelques  lymphocytes  mononucléaires,  semblables  à  ceux 
signalés  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

La  présence  de  ces  ly  mphocytes  confirma  le  diagQOslic 
de  méningite  tuberculeuse  à  laquelle  on  attribua  la  chute 
initiale.  Deux  jours  après  le  malade  succombait,  présenlaat 
une  hémiplégie  gauche  complète  et  é  évation  finale  de  Ii 
température  (40' )• 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  ecchymose  sous-catiaée 
occupant  la  moitié  postérieure  de  la  tête,  sans  lésioa  du 
cuir  chevelu  ;  une  fracture  linéaire  entamant  le  pariétal 
gauche,  la  fosse  temporale  moyenne,  le  frontal  avu  as 
prolongement  sphénoîdal,  jusqu'à  la  rainure  inlerpariélale; 
et  enfin  dans  l'hémisphère  cérébral  gauche  un  double 
épanchement  sanguin  très  abondant  comprimant  le  cer- 
veau, situé  d'une  part  entre  la  dmre-mére  et  le  pariétal 
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gauche,  et  d'autre  part  un  second  épanchement  sanguin 
occupant  toute  la  moitié  gauche  du  crftne  et  ayant  déter- 
miné un  ramollissement  très  accentué  de  récorce  de  cette 
moitié  gauche  du  cerveau. 

Ce  fait  montre  qu'une  fracture  du  crâne  peut  exister 
saos  aucun  symptâme  objectif  appréciable,  puisqu'on 
l'avait  cherchée  et  qu'on  avait  pas  trouvé  la  moindre  trace 
de  traumatisme. 

Le  cytodtagno&tic  a  contribué  à  confirmer  1  erreur  en 
moatrant  comme  unique  caractère  du  dépét  une  prolifé- 
ration de  lymphocytes  analogues  à  ceux  de  la  méningite 
tuberculeuse.  Ceci  prouve  que  toute  lésion  irrilative  des 
méninges,  de  quelque  nature  qu'elle  soil^  se  traduit  par 
une  formation  leucocytaire  dont  il  n'est  pas  toujours  facile 
d'interpréter  la  valeur  diagnostique. 

Vrémle  lenle  &  forme  balbalre.  —  M  P.  LoNOE  rapporte 
une  observation  de  mal  de  Bright,  chez  une  femme  de 
42  ans,  cardiaque  depuis  longtemps,  que  l'on  peut  résu- 
mer de  la  façon  suivante  : 

La  série  des  troubles  variés  présentés  par  cette  malade 
commence  par  un  syndrome  qu'on  peut  considérer  comme 
bulbaire  :  vomissements,  crises  d'angoisse  avec  ou  sans 
gastralgie,  crises  d'étouffement,  crises  de  tachycardie  avec 
signes  d'urémie  qui  s'accentuent  jusqu'à  la  fin.  Puis  on 
observe  des  hémorrhagies  pulmonaires  et  intestinales,  de 
Vcedime  des  membres,  de  l'amaigrissement  ;  des  troubles 
psychiques  divers  reliés  les  uns  aux  autres  par  une  anxiété 
des  plus  typiques.  Pendant  presque  toute  la  durée  de  la 
maladie,  la  respiration  de  Gheyne-Stokes  a  été  le  rythme 
respiratoire  habituel.  Enfiu,  une  paralysie  labio-glosso- 
laryngée  a  été  la  phase  terminale  de  cette  longue  ma 
ladie. 

Le  médicament  qui  a  réussi  le  mieux  à  calmer  l'anxiété 
mélancolique  et  l'angoisse  de  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  a  été  l'opium.  Malgré  l'urémie,  une  très  petite  dose 
intermittente  0  gr.  05  à  0  gr.  10  de  poudre  d'opium  brut, 
en  suppositoire,  a  sufli  &  procurer  un  grand  soulagement 
à  celte  malade.  Des  injections  de  sérum,  conseillées  par 
M.  tiuchard,  eurent  un  bon  résultat. 

Pendant  la  période  de  respiration  périodique,  la  théo- 
bromine  a  eu  un  effet  plus  favorable  t}ae  la  digitaline  à 
petites  doses.  Administrée  à  la  dose  de  1  gr.  50  pendant 
trois  jours  consécutifs  et  suspendue,  puis  reprise,  elle  a 
donné  une  diurèse  très  nette  et  plus  prolongée.  Des  sai- 
gnées répétées  amenèrent  un  soulagement  momentané. 

AalrcB  .commanlcsaUunii.  —  Technique  pour  l'étude  cliolque 
delà  coagnlallon  du  sang,  par  M.  Millau.  La  senslbltisatricc 

dans  le  sérum  des  tuberculeux,  par  MM.  Widat  et  Le  Sourd. 
MénlDgite  cérébro-spinale,  cylodlagnosUc,  constalatlon  du  mc- 
Blngocoque  dans  le  nez  et  la  gorge,  gaérison,  par  MM,  Griffon 
et  Gaady. 

MéuiDgite  cérébro-spinale  A  forme  ambulatoire,  guérisoo. 
Etude  eytologique,  par  MM.  Apert  et  Griffon  fS  juillet). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Déc^néreacence  llbrease  dn  corps  thyroïde.  —  M.  Kl- 

CARD.  Cette  lésion,  assez  rare,  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  dure,  de  consistance  ligneuse,  prenant  lieu 
et  place  du  corps  thyroïde,  envahissant  la  carotide,  la 
jugulaire,  le  pneumogastrique,  le  récurrent,  la  trachée, 
l'œsophage.  Il  est  dés  lors  facile  de  déduire  les  troubles  de 
la  respiration,  de  la  phonation,  de  la  déglutition  qui 
résultent  de  la  compression  des  organes  de  la  région  anté- 
rieure du  cou. 

Âu  point  de  vue  microscopique,  la  lésion  est  constituée 
par  du  tissu  fibreux  adulte  non  encapsulé;  le  plus  souvent 
il  n'y  a  plus  de  vésicules  thyroïdiennes. 

Grâce  à  la  netteté  des  signes  cliniques,  il  est  facile  de 
faire  le  diagnostic  de  cette  dégénérescence  du  corps  thy- 
roïde. Il  n'est  que  trop  facile  également  d'en  poser  le  pro- 
nostic fatal  lorsque  surviennent  les  troubles  graves  et 
progressifs  de  compression. 

En  présence  de  cette  affection  à  marche  progressive,  il 
est  urgent  de  tenter  l'extirpation  de  la  glande,  comme 
M.  Ricard  en  rapporte  un  exemple  favorable,  avaot  qu'un 
état  trop  avancé  de  l'affection  ait  rendu  impossible  l'exé- 
rèse totale. 

aaclilcocaInli»aUon  aalwle  de  oiort.  —  M.  BrocA  fait 
un  rapport  sur  l'observation  suivante,  envoyée  par 
M.  Prouff.  de  Morlaix  : 

Une  femme  de  soixante  deux  ans  s'était  fait  à  la  plante 

du  pied,  avec  un  clou  du  parquet,  une  petite  plaie  au 
niveau  de  la  lùle  du  3-  métatarsien.  Après  cicatrisation,  la 
région  continua  d'être  douloureuse,  en  sorte  que  la  ma 
lade  se  persuada  qu'il  était  resté  un  corps  étranger,  et, 
malgré  une  radiographie  négative,  elle  exigea  qu'on  y  allât 
voir.  Elle  vînt  donc  à  l'hôpital  le  3  juin,  à  8  heures  du 
matin,  pour  subir  cette  petite  opération. 

Comme  le  dit  fort  bien  M.  Prouff,  une  cocaînisation 
locale  aurait  suffi  ;  mais  la  malade  était  atteinte  en  outre 
d'une  ancienne  arthrite  coxo-fém orale  bilatérale  sur 
laquelle  M.  Prouff  voulut  se  renseigner  grâce  à  l'anes- 
thésie.  Aussi  se  résolut- il  à  la  rachicocaïoisalion,  et  il 
injecta  au  lieu  d'élection,  «  lentement,  avec  les  précautions 
d'usage  »,  le  contenu  «  d'une  ampoule  Carrion  de  i  centi* 
mètre  cube  à  1  p.  100  »,  après  avoir  laissé  écouler  du 
liquide  céphato  rachtdien  parfaitement  clair.  Cette  am- 
poule datait  de  deux  mois  environ  et  avait  été  conservée 
dans  sa  boîte.  Elle  était  d'une  limpidité  parfaite. 

Voici  maintenant,  pour  la  suite,  l'observation  textuelle 
de  M.  Prouff. 

Au  bout  de  quinze  minutes  environ,  le  pied  étant  aseptisé,  je 
fis,  au  niveau  de  la  cicatrice  laissée  par  la  pointe,  une  petite  lo- 
dslon  cruciale  et  explorai  à  loisir  la  région,  car  la  malade  ne 
sentait  rien.  Il  n'y  avait  pas  de  corps  étranger. 

A  ma  grande  surprise,  car  jusqu'alors  les  rachlcocalolsatioDS 
me  donnaient  des  maluises  plus  précinces,  lu  petite  opération  était 
terminée  et  M"'  G...  n'éprouvait  ni  chaleur,  ni, angolssr,  si 
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vomissements,  etc.  'E.n  rovanche,  elle  fut  tont  heureuse  de  cons- 
tater qu'elle  marchait  avec  une  factUté  inaccoutumée,  sans  même 
avoir  besoin  de  la  canne.  El,  en  effet,  les  mouvements  imprimés 
ou  volontaires  étalent  devenus  beaucoup  plus  étendus,  du  fuit  àc 
l'analgé^e.  Rapidement,  par  le  palper  et  l'anscultalioD,  je  cons- 
tatai que  l'articulation  coxo-fémorale  était  tr6s  sèche,  et  engageai 
la  malade  A  rentrer  aussitôt  chez  elle,  à  200  mètres  à  peine  de  la 
table  d'opération,  à  se  coucher  et  à  ne  pas  s'inquiéter  s)  elle 
éprouvait  quelques  malaises. 

Jusqu'à  20  mètres  de  sa  maison,  tout  alla  très  bien.  M""  G... 
s'apprtMait  à  étonner  ses  voisins  par  la  facilité  de  son  allure. 
Mais,  à  ce  moment,  elle  se  sentit  faible,  et  dut  se  fuire.  aider  à 
monter  ses  deux  étages.  On  la  mil  sur  son  Ut,  et  personne  ne 
s'inquiéla. 

Vers  1  heure  poartant,  —  quatre  heures  environ  après  l'in- 
jection,  —  ses  cris  étalent  tellement  forts,  leî  douleurs  lombaires 
si  épouvantables,  qu'un  voisin  vint  me  chercher.  Je  la  rassurai, 
lui  disant  que  c'était  toujours  comme  ça.  Ob  revint  à  2  heures, 
puis  Â  3  heures.  Je  n'étais  plus  tout  à  fait  tranquille.  Enfin,  à 
4  heures  —  sept  heures  après  l'injectloo  —  je  constatai  une  pâleur 
un  peu  livide  de  la  face,  avec  agitation  et  angoisse  extrêmes.  Le 
pouls  était  petit,  rapide,  facile  à  compter  pourtant.  Les  cris 
étaient  terribles.  C'était  des  reins  surtout  qu'elle  se  plaigoait.  Je 
fis  lever  la  malade,  et,  soutenue  assez  fortement  par  un  voisin  et 
mol,  elle  put  faire,  sans  menace  de  syncope,  le  tour  de  la  table. 
Puis,  ont  la  recoucha,  et  de  nouveau  je  rassurai  tout  le  monde  : 
u  CVsl  pénible  assurément,  très  pénible  même,  mais  ça  ne  durera 
plus  longlen>ps,  et  ça  finit  toujours  bien.  » 

A  4  heures  du  malin,  le  4  juin,  dix-neuf  heures  après  l'injcc- 
tton,  elle  était  morte,  criant  épouvantabicment  presque  jusqu'à  la 
dernière  heure. 

Dans  cette  observation,  il  n'y  a  qu'un  fait  que  l'on  peut 
reprocher  à  l'autour  :  avoir  fait  lever  et  marcher  la  malade 
trop  tôt  après  l'opération.  On  ne  doit  pas  moins  le  remer- 
cier de  nous  avoir  appris  que  1  centij^ramme  de  cocaïne 
dans  l'espace  sous-arachaoîdien  peut  tuer  une  fciiuiie  de 
i'i'À  ans  qui  a  fait  200  mètres  à  pied  une  heure  après  l'in- 
jeclion. 

M.  Nélatun  a  observé  un  cas  où  des  accidents  très  graves,  qui 
durèrent  18  heures,  suifvlnrent  après  une  rachicocaln'Isation. 
Pendant  trois  heures  on  dut  faire  la  respiration  artificielle  et  plus 
tard  des  Injections  sous-cutanées  de  caféine.  Lu  malade  a  sur- 
vécu. 

M.  Chapct.  Relativement  aux  accidents  consécutifs  àia  rachi- 

cocalnisallon,  a  fuit  plusieurs  fois  la  ponction  évacuatrico  tardive 
contre  les  céphali'-es  persistantes  et  contrit  les  accidents  d'étouEFe- 
ment  d'ailleurs  légers  ;  ces  ponctions,  en  faisant  baisser  la  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  en  soustrayant  une  certaine  quan- 
tité de  cocaïne  subsistant,  ont  donné  d'excellents  résultats. 

M.  GtiNAno.  Les  éludes  minutieuses  de  MM.  Havaut  et  Au- 
bourg  montrent  que  toute  injection  dans  le  sac  arachno!do-ple- 
mérien  provoque  dans  les  vaisseaux  méningés  un  mouvement  de 
défense  (une  vaso -dilatation)  qui  s'accompagne  d'une  pluie  diapé- 
dlque  d'éléments  figurés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  avec 
hypertension.  l'Ius  ce  processus  défensif  est  intense  (suscepti- 
bilité individuelle),  plus  la  céphalée,  l'hyperthermle  sont  pro- 
noncées* 


Notre  technique,  consistant  à  employer  comme  véhicule  de  U 
cocaïne  le  liquide  céphalo-rachidien  lal-mémé,  patatt  se  rappro- 
cher logiquement  de  l'idéal, .qui  est  d'introduire  dans  le  sac  un 
minimum  d'éléments  étrangers. 

M.  Segonu  a  observé  de  tels  accidents  après  la  rachtcocalnisa- 
tlûQ  :  maux  de  tète,  pâleur  des  téguments,  trépidaUeds  géiUDl 
l'opéraleur,  qu'il  a  renoncé  à  ce  mode  d'aneslhésie. 

M.  Waltii'ïh.  il  est  cerlain  que  l'hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  celte  pluie  de  leucocytes  succédant  i  l'irrlta- 
llon  des  méninges  apK'S  l'injeclloa  de  cocaïne,  explique  très 
clairement  certains  accidents  méningés  observés  :  décubltos 
latéral,  Qexion  dos  membres  inférieurs,  abolilion  des  réflexis, 
vomissements,  racbialgie,  céphalalgie.  Ces  accidents  ne  peuveal 
être  mis  sur  te  compte  de  la  station  debout  et  de  la  marche, 
capables  de  provoquer  des  vertiges,  des  troubles  Immédiats,  mais 
non  une  réaction  méningée  persistante  (3  juillet). 


BiB&zoanAPdtxa 


Anatomle  cblrni^icale  et  médeclike  opératoire  do  l'o- 
reille, moyenne,  par  A.  Bkoga,  chirurgien  de  l'hApital  IVoos- 
seau. 

Celte  monographie  est  la  suite  naturelle  du  volume  publié  il  y 
a  quelques  années  par  MM.  Broca  et  Lubet-Barbon  sur  le  Iralle- 
ment  des  masloldlfes.  L'aufeur  n'a  pas  voulu  donner  Ici  une  des- 
cription didactique  et  complèle  de  l'oreille  moyenne  et  de  sesaa* 
nexes,  mais  U  a  en  pour  but  de  bien  mettre  en  relief  les  dlSé- 
rents  repères,  grâce  auxquels  le  chlrui^lcn  marchera  à  coup  sùr, 
d'Insister  sur  lu  structure  de  l'apophyse,  sur  la  disposition  de  sps 
cellules,  de  préciser  la  situation  des  organes  qu'il  est  Indispensa- 
ble de  ménager.  Cette  brochure  rendra  les  plus  grands  services  i 
ceux  toujours  plus  nombreux,  qui  savent  l'importance  d'une  in- 
tervenllon  opportone  et  bien  conduite  dans  les  snppuratiool  Ae 
l'oreille  moyenne.  De  très  nombreuses  figures  Illustrent  le  texte, 
montrant  l'anatomie  aux  divers  ilgt-s,  les  variations  de  rapports, 
les  temps  opératoires.  L'Œurre  médico-chirurgical  a  publié  1» 
une  œuvre  d'ordre  tout  à  fait  pratique. 

Noies  sur  i'AscpHle  o|>ératotre  dans  la  pratique  de  I» 
ehlrarfle  conrfinte,  par  le  D'  Cuahier  (d'Angers). 

Cet  opuscule  s'adresse  toujours  au  praticien  opérant  au  dehors 
de  rhdpilal,  à  la  campagne,  dans  un  milieu  défectueux  :  Il  troD- 
vera  dans  ce  petit  livre  des  renseignements  très  intéressanls  sur 
la  matière  chirurgicale,  sur  la  stérilisation  des  mains  de  la  ré- 
gion opératoire,  des  instruments,  des  compresses- 
La  lecture  de  ce  livre  sera  certainement  utile  au  praticien  q  ni 
y  trouvera  tous  les  éléments  pour  mener  à  bien  une  opération 
même  dans  les  conditions  en  apparence  les  plus  mauvaises. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  fils  aïaé 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  convalescents  et  les  surmenèt, 
dans  l'albuminurie,  les  maladies  du  lube  digestif,  etc. 

La  directeur-gérant  du  Journal  des  Pnfictens  :  H.  EvoMiBB. 
—  nir.  ouHM  ■<mii«iMi.  M,  ma  ■URHMn>a. 
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THÉRAPEUTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

Comment  faut  il  traiter  les  kératites  ? 

Par  F;  Tkbrien,  chef  de  clinique  à  ta  Fuciiliè 

Notions  uénéralk«.  —  Toute  infliinniiation  do  Va 
cornée,  qu'elle  feoit  superficielle  ou  profonde,  recon- 
naît, en  général,  une  origine  infectieuse.  Cette  infec 
lion  peut  ftfre  pHmitiee,'  qu'elle  ait  une  origine 
exogèiïe  "comme  Cfela  arrive,  par  exemple,  à  1»  suite 
deiésions  Snperficielles  de  cette  membrane  (érosions, 
doi({)s' d'ongle,  ^rialllures,  etc.)>  ou  une  origine  endo- 
gène, plds  rare  (abcès  de  la  cornée  chez  les  diabéti- 
ques). La  kératite,  dans  les  deux  cas,  constitue  toute 
la  maladie. 

L'inftiction,  au  contraire,  peut  être  secondaire  et 
apparaître  comme  épiphénomène  au  cours  d'une  con- 
jonctivite ou  à  ta  suite  d'une  dacryocystite  ou  d'une 
blenborrhée  du  sac  méconnue.  Le  traitement  de 
VaiFeclion  causale  ou  coexistante  en  pareil  cas  ne 
doit  pas  être  négligé,  mais  le  plus  souvent  la  kératite 
ûne  fois  constituée  réclame  un  traitement  identique, 
quelque  soit  le  facteur  étiologique. 

On  peut,  au  point  de  vue  clinique,  en  distinguer 
deux  grandes  variétés,  suivant  que  l'épithélium  cor- 
héen  qui  tapisse  la  face  antérieure  de  la  cornée  est 
bu  non  respecté.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  seule- 
iiient  in^lération  de  la  cornée  et  ulcère  dans  le 
second.  On  pourrait  y  ajouter  Tnbcès  de  la  cornée 
qui  diffère  de  rinfillration,  qui  est  essentielleinenl 
diffuse,  par  sa  couleur  jaundtre  et  par  sa  liiiiilatiou. 
Il  est  constitué  par  des  globules  de  pus  amassés 
entre  les  lames  cornéehnes  et  n'est  le  plus  souvent 
que  le  preiùiér  stade  de  l'ulcère. 

L'infiltration  est  généralement  liée  a  une  in- 
fection endogène  ou  '  à  un  trouble  dystrophique 
(syphilis  héréditaire,  tuberculose,  rachitisme,  etc.) 
et'  le  type  classique  nous  est  fourni  par  la  kératite 
parenchymateuse  ou  kératite  d'Hulchiason. 
'  L'ulcère,  au  contraire,  est  dû  le  plus  souvent  h 
une  infection  d'origine  eclogène,  les  germes  patho- 
gè'nes  pénétrant  dans  la  Cornée  à  la  faveur  d'un  trau- 
matisme ayant  déterminé  une  solution  de  continuité 
dans  l'épithélium  cornéen. 

Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  est  facile.  On  re- 
coïinallrâ  l'infiltration  à  l'aspect  blanc  grisâtre^  de  la 
cornée  à  ou  niveau',  rappelant  celui  du  verre  pilé.  La 
région  infiltrée  est  dépolie  et  a  perdu  son  brillant, 
tandis  que  la  taie  est  plus  blanche,  lisse  et  miroite. 
L'ulcère,  en  plus  de  son  aspect  blanchâtre  et  mat, 
présente  une  différence  de  niveau. 
"  Btiifin,  dans  les  deux  cas  (infiltration  et  ulcère),  il 
existe  une  réaction  ciliaire  qu'on  ne  rencontre  pas 
dans  les  taies  de  la  cornée.  Elle  se  traduit  par  une 
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iujeclion  vasculaire  de  toute  la  région  environnant 
le  liiiibo  soléro-cornéon  qui  prend  un  aspect  ronge 
bleuâtre  et  est  parcourue  par  de  gros  vaisseaux  rem- 
plis de  sang.  C'est  VtnjWtion  pâri-hâr.ifir/iie.  Elle 
témoigne,  par  sa  seule  présence,  d'une  affection  de, 
la  cornée  et  de  la  membrane  irienne  qui,  si  elles 
sont  peu  marquées  pourraient  passer  inapèr<,>ues  au 
premier  abord.  (\'tté  injection,  si  légère  soit-elloi^ 
doit  donc  faire  éliminer  le  diagnostic  de  conjonc- 
tivite seule  et  montre  que  l'affection  est  plus  pro- 
fonde. La  cornée  sera  soigneusement  exailtihée  à 
l'éclairage  oblique  à  l'aide  de  la  loupe  et  cet  examen 
permettra  de  constater  l<t  présence  d'un  corps  étran- 
ger ou  d'un  pelit  ulcère. 

(^ette  injection  due  à  la  réplélion  des  vaisseaux  ci- 
liaires  antérieurs,  diminue  d'intensité  en  s'élolgnant 
du  limbe  et  ne  s'étend  jamais  à  plus  d'un  centimètre 
et  demi  en  dehors  de  lui.  On  la  distinguera  donc 
facilement  de  l'injection  conjonrtiialè  qui  peut  exis- 
ter en  même  temps  et.  qu'on  peut  reconnaître  à  sa 
teinte  ronge  vif.  Les  vaisseaux  ici  spnt  superficiels  et 
ne  sont  plus  vus  par  transparence  à  travers  la  mu- 
queuse, d'où  leur  coloration  rouge.  Déplus,  l'injec- 
tion conjonclivale  occupe  toute  l'étendue  de  la  coh- 
joricLive  palpébrale  et  on  pfut,  par  de  petits  niouvè- 
ments  de  latéralité  impi'imés  à  lâ  muqueuse  en 
frottant  la  paupière  sur'U  conjoncliTe,  faire  glisser 
cette  dernière  sur  le  tissu  sblis-jacent  et  s'assurer 
ainsi  que  l'injectiort  est  plus  profonde,  s'il  s'agit 
d'une  injection  péri-kératique. 

Le  Iraitenu'iit  est  bien  diiïérent.  suivant  qu'il 
s'agit  d'une  intillralion  ou  d'un  ulcère. 

L'épilhéliuni  étant  respecté  dans  le  premier  cas,  il 
suflit  de  favoriser  la  résorption  des  leucocytes  accu- 
mulés entre  les  lamelles  cornéennes.  Dans  l'ulcère, 
au  contraire,  il  y  a  perte  de  substance  :  l'épithélium 
et  une  partie  du  tissu  cornéen  ont  disparu;  la  porto 
est  largement  ouverte  à  l'infection  et  il  faut,  àvant 
tout,  favoriser  la  réparation  et  éviter  Tinfeclion  se- 
condaire de  l'ulcère.  Or,  c'est  là  une  loi  de  pathologie 
générale  que  la  cicatrisation  d'une  plaie  est  d'abord 
épithéliale  avant  d'être  dermique.  On  le  constate 
nettement  dans  les  plaies  de  la  cornée  où.l'é^ithélium 
vient  très  vite  (Combler  la  pette  de  substance  tandis 
que  le  tissu  de  cicatrice  vient  seulement  plus  tard 
remplacer  le  tissu  cornéen  absent. 

Le  mécanisme  est  identique  à  celui  qui  se  passé 
chez  l'einbnon  où  nous  voyons  tout  d'aboi'd  la  nature 
fournir  un  revêtement  épithélial  de  manière  k  pro- 
téger l'œnf  contre  les  influences  extérieures  et  assufer 
le  développement  des  feuillets  et  des  organes  qui  éri 
dérivent. 

(1)  Hanvieh.  Kecherches  expértmeDtales  sur  le  mécaDlsme  de 
la  cicatrlsatioa  des  plaies  de  la  cornée.  Archives  d'anatomie  mi- 
croscopique, I,  p.  44  et  176. 
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Favoriser  la  réparation  épithéliale  et  empêcher  la 
pénétration  de  germes  septiques  par  la  perle  de  sub- 
stance au  moyen  de  pansements  occlusifs,  tel  est  le 
fond  du  traitement  des  ulcères  de  la  cornée. 

\°  Infiltration  cornébnne.  Kératite  parenchyma- 
TKi  sK.  — Le  type  de  cette  infiltration  nous  est  fourni 
par  la  kératite  parenchymateuse  ou  kératite  d'Hut- 
chinson.  Au  début,  à  la  période  d'infiltration,  l'af- 
fection est  caractérisée  par  une  accumulation  nom- 
breuse de  leucocytes  entre  les  lames  cornéennes, 
d'où  résulte  cet  aspect  porcelanique,  analogue  à  du 
verre  pilé  et  caractéristique.  Puis,  vers  le  début  du 
deuxième  mois,  apparaissent  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  qui,  partis  du  limbe  scléro-cornéen, 
pénètrent  dans  la  cornée,  s'y  ramifient  et  constituent 
avec  la  circulation  leucocytaire  le  principal  agent 
de  réparation.  Une  partie  des  leucocytes  est  emportée 
peu  à  peu  au  dehors,  ceux-ci  ayant  cheminé 
entre  les  lames  de  la  cornée  jusqu'au  limbe: 
l'autre  partie  esf  reprise  par  ces  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  et  emportée  dans  la  circulation  gé- 
nérale. Après  un  temps  variable,  trois,  quatre,  six 
mois,  la  cornée  s'éclaircit  en  partie,  plus  ou  moins 
complètement,  et  il  ne  persiste  plus  que  quelques 
taies  disséminées  justiciables  du  traitement  habituel. 

Le  îtraitement  se  bornera  donc,-  comme  tout  trai- 
tement médical  intelligent,  à  favoriser  le  processus 
naturel  de  réparation  et  à  empéclier  les  complica 
lions  qui  peuvent  survenir.  Celles-ci,  heureusement 
assez  rares,  sont  capables,  lorsque  les  membranes 
profondes  sont  envahies,  d'entraîner  la  phtisie  du 
globe.  Elles  nécessitent  un  traitement  spécial  et 
nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici. 

Traitement  local.  —  Période  infiltration.  On 
prescrira  tout  d'abord  des  compresses  chaudes,  sous 
la  forme  de  rondelles  minces  de  coton  hydrophile 
trempées  dans  l'eau  de  fleur  de  sureau  bien  chaude 
et  bien  exprimées.  Elles  seront  appliquées  sur  l'œil, 
les  paupièreâ  fermées,  et  renouvelées  toutes  les  trois 
ou  quatre  minutes  pendant  une  demi  heure.  On  ré- 
pétera les  séances  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  et  ce 
procédé  très  simple  est  un  excellent  agent  de  répa- 
ration. La  chaleur  active  la  circulation  entre  les 
lames  cornéennes,  favorise  les  échanges  nutritifs  et 
modère  en  même  temps  les  phénomènes  irritatifs.  11 
sera  donc  employé  dans  presque  toutes  les  affections 
de  la  cornée,  excepté  chez  certains  malades  qui  ne 
peuvent  supporter  la  chaleur  et  chez  lesquels  l'œil 
rougit  aussitôt  après  l'application  des  compresses. 

Le  port  de  lunettes  fumées,  en  diminuant  la  quan- 
tité de  lumière,  calmera  la  photophobie  qui  peut 
accompagner  la  kératite  et  protégera  la  cornée  contre 
les  poussières  de  l'air.  Ou  peut  être  embarrassé  sur  la 
teinte  à  prescrire,  craignant  de  donner  une  couleur 


trop  foncée  ou  trop  faible  On  se  rappellera  que  les 
différentes  teintes  fumées  sont  graduées  par  intensité 
croissante  de  1  à  6.  La  teinte  n*  3  est  la  plus  généra- 
lement adoptée. 

Enfin  on  prescrira  des  instillations  quotidiennes 
du  collyre  suivant  : 

Sulfate  neutre  d'atropine  ....       0  gr.  05 
Eau  dlBtIlIée  bouillie   10  grammes 

Ces  instillations  seront  répétées  chaque  jour  ou 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  jusqu'à  dilatation  suili- 
saiite  de  la  pupille  qui  sera  maintenue  ainsi,  de  ma- 
nière à  prévenir  l'infection  des  membranes  profondes 
(iritis  et  irido-cyclite),  complication  assez  rare  mais 
qui  s'observe  néanmoins  et  peut  se  terminer  par 
phtisie  du  globe. 

La  tension  du  globe  sera  donc  exactement  sur- 
veillée pendant  tout  le  cours  du  traitement  (1).  Elle 
est  généralement  diminuée,  aussi  bien  dans  la  kéra- 
tite parenchymateuse  que  dans  les  autres  variétés  de 
kératite.  Si  le  tonus  s'élève,  ce  qui  est  rare,  on  ces- 
serait aussitôt  l'emploi  du  mydriafiquc  pour  le 
reprendre  une  fois  la  tension  redevenue  à  la  nor- 
male. 

C'est  là  un  point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop 
insister.  L'atropine,  par  la  dilatation  pupillaire 
qu'elle  détermine,  rend  les  plus  grands  services. 
C'est  un  moyen  prophylactique  et  thérapeutique  ex- 
cellent, mais  il  a  l'inconvénient  d'élever  la  tension 
intra  oculaire,  en  particulier  sur  les  yeux  patholo- 
giques ou  prédisposés.  Il  devient  capable  alors  de 
déterminer  une  attaque  de  glaucome  et  d'entraîner 
la  perte  du  globe. 

C'est  un  médicament  dangereux  qui  ne  doit  être 
prescrit  qu'à  bon  escient  et  qui  ne  peut  être  laissé 
entre  les  mains  des  malades  sans  être  surveillé.  Il  ne 
saurait  donc  être  ordonné,  comme  on  le  fait  malheu- 
reusement trop  souvent,  au  même  titre  que  la  plu- 
part des  collyres  et  pommades  inoffensives,  lorsque 
le  diagnostic  est  hésitant. 

On  peut  ignorer  la  thérapeutique  propre  à  chaque 
affection,  mais  il  n'est  pas  permis  d'employer  alors 
des  agents  susceptibles  de  déterminer  des  accidents. 
L'atropine  fait  partie  de  ceux-là,  il  ne  faut  pas 
l'oublier. 

Que  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  des  malades  venir 
dans  les  cliniques  après  avoir  été  traités  tout  d'abord 
par  leur  médecin  au  moyen  de  l'atropine  et  venir 
avec  un  œil  plus  ou  moins  compromis,  une  vision 

(1)  Noos  rappelons  la  manière  de  rechercher  le  tonus  Intra- 
oculaire  ;  recommandant  au  malade  de  regarder  en  bas,  les  deax 
Index  sont  appuyés  sur  la  paupière  supérieure  et  par  de  peUb 
mouvements  alternatifs  de  pression  digitale  très  légère,  comme 
lorsqu'on  interroge  la  fluctuation  dans  un  abcès,  on  se  reod 
compte  de  lA  différence  dn  tonus  en  examinant  sacoettivement 
les  «nx  yeux. 
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presque  perdue,  alors  qu'un  traitement  convenable 
et  surtout  la  suppression  de  l'atropine  eût  suffi  a 
enrayer  tous  les  accidents. 

A  la  période  de  régression,  on  peut  recourir  aux 
moyens  excitants  comme  le  calomel,  la  pommade  au 
précipité  jaune,  les  pulvérisations  d'eau  chaude  légè- 
rement sulfureuse,  tous  agents  qui  devront  d'abord 
être  essayés  prudemment,  après  s  être  assuré  que 
l'œil  les  supporte  bien  et  n'est  pas  trop  irrité  par 
eux.  Ils  sont  surtout  indiqués  lorsque  l'infiltration 
a  fait  place  au  tissu  de  cicatrice  (taie)  afin  d'obtenir 
l'éclaircissement  de  la  tache  et  seront  étudiés  plus 
loin  avec  le  traitement  des  taies  de  la  cornée. 

Traitement  général.  —  Il  sera  dirigé  contre  la 
maladie  causale.  Lors  de  syphilis  héréditaire,  on 
prescrira  le  mercure  sur  toutes  ses  formes,  de  préfé- 
rence  en  injections  ou  en  frictions  altemaut  avec 
Tiodure  de  potassium.  Lors  de  scrofule,  de  rachi- 
tisme ou  de  tuberculose,  on  aura  recours  au  traite- 
ment habituel  :  huile  de  foie  de  morue,  iodure  de 
fer,  eaux  minérales  iodées,  bains  salés  (7  à  8  kilos 
de  sel  marin  pour  un  bain),  frictions  sèches  sur  tout 
le  corps,  fortifiants,  etc.. 

L'iodoforme  à  l'intérieur,  que  nous  avons  vu 
souvent  employer  par  M.  Panas,  donne  de  bons 
résultats;  on  le  prescrira  sous  cette  forme  qui  le 
rend  facilement  acceptable  : 

lodoforme  pulvérisé   0  gr.  20 

Poidre  de  café   0  —  40 

Pour  un  eaehet. 

Cette  dose  est  celle  d'un  adulte  ;  elle  serait  dimi- 
nuée  suivant  l'âge  du  sujet. 

2®  Kératite  superficielle.  —  Quelquefois  l'infil- 
tration, au  lieu  d'être  interstitielle,  c'est-à-dire  dans 
Tépaisseur  même  des  lames  de  la  cornée,  siège  tout 
à  fait  à  la  surface.  En  même  temps,  elle  est  moins 
diffuse,  plus  limitée  et  l'épithélioma  cornéen  à  ce 
niveau  a  perdu  son  brillant.  L'aspect  rappelle  un 
peu  celui  d'une  vitre  transparente  sur  laquelle  on 
aurait  soufflé  et  où  l'humidité  se  serait  condensée. 
Enfin,  un  dernier  caractère  important  de  l'affection 
est  de  siéger  sur  les  parties  centrales  de  la  cornée, 
au  niveau  des  parties  découvertes  et  non  protégées 
par  les  paupières. 

Si  on  recherche  la  sensibilité  des  parties  voisines 
de  la  cornée  demeurées  saines,  au  moyen  d'une 
barbe  de  plume  ou  de  papier  promenée  légèrement 
à  la  surface  de  la  membrane,  on  constate  que  celle- 
ci  est  très  diminuée  ou  même  abolie. 

Cette  variété  d'infiltration  encore  mal  décrite, 
succède,  en  général,  à  une  conjonctivite  légère  et 
l'étiologie  en  est  peu  connue.  Beaucoup  plus  fré- 
quente chez  rhomme  que  chez  la  femme,  elle  est 
due,  croyons-nous,  en  partie  à  l'anesthésie  de  la  cor- 


née que  nous' avons  presque  toujours  rencontrée  et 
qui,  souvent,  pourrait  être  rapportée  à  ralcoolisnie. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  présence  de  cette  anesthésie 
est  importante  à  retenir  au  point  de  vue  du  traite- 
ment. 

La  cornée  ayant  perdu  sa  sensibilité,  en  tout  ou 
en  partie,  le  réflexe  palpébral  ne  se  fait  plus  et  la 
membrane  se  trouve  exposée  au  contact  de  l'air  ex- 
térieur, continuellement  irritée  par  tes  poussières 
de  l'atmosphère.  Il  importe  donc,  en  plus  des  topi- 
ques employés  dans  les  ulcères  de  la  cornée  et  que 
nous  rapportons  plus  bas,  de  la  protéger  à  l'aide  du 
pansement  occlusif.  Le  port  de  verres  fumés  et  une 
petite  rondelle  de  coton  hydrophile  interposée  entre 
le  verre  et  l'œil  peut  le  remplacer  au  besoin. 

Souvent  même  ces  précautions  sont  insuffisantes, 
et  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  la  suture 
temporaire  et  partielUe  des  deux  paupières  {tarsor- 
rhaphie  médiane)  ;  nous  en  avons  observé  plusieurs 
cas. 

Les  deux  lèvres  meibomiennes  des  deux  paupières 
sont  avivées  à  la  partie  moyenne  sur  une  largeur 
d'un  centimètre  environ  et  suturées.  Les  fils  sont 
enlevés  le  septième  ou  huitième  jour  et  par  les  par 
iies  externe  et  interne  de  la  fente  palpébrale  demeu- 
rées libres  on  peut  introduire  les  collyres  et  pom- 
mades appropriées  et  surveiller  la  marche  deTaffec 
tien.  Le  petit  pont  palpébral  ainsi  formé,  ne  serait 
sectionné  que  si  l'infiltration  est  en  voie  de  régres- 
sion et  lorsque  la  sensibilité  cornéennea  reparu. 

Le  traitement  local  sera  utilement  complété  par 
l'emploi  de  compresses  chaudes  fréquemment  renou- 
velées, lesquelles  conviennent  à  presque  toutes  les 
variétés  de  kératite. 

3°  Ulcères  he  la  cornée.  —  Le  principe  ici  est 
d'éviter  l'infection  et  de  favoriser  la  réparation  épi- 
Ihéliale.  Le  traitement  local  consiste  donc  avant  tout 
dans  l'occlusion  de  l'œil,  à  laquelle  on  ajoutera 
t'emploi  de  topiques  antiseptiques  introduits  dans  le 
cul-de-sac  conjonclival  et  les  instillations  d'atropine 
pour  prévenir  la  propagation  de  l'infection  aux 
membranes  profondes  (iritis  et  irido-cyclite). 

Les  topiques  habituellement  employés  sont  le 
bleu  de  méthylène  et  la  pommades  iodoformées  qui 
seront  ainsi  prescrits  : 

Violet  de  métbyle  6  B,  oltlmiquement  pur.     0  gr.  10 
Eau  distillée  bouillie   10  grammes 

lodoforme  pulvérisé   0  gr.  ?0 

Vaseline  pure   10  grammes 

Aussitôt  après  l'instillation  du  collyre  au  bleu  de 
méthylène  on  introduit  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival,  avec  une  spatule  flambée  au  préalable,  gros 
comme  un  grain  de  blé  de  la  pommade  iodoforniée, 
et  un  pansement  occlusif  séèigiifeapp)iqàiéOOQlC 
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Le  trailenient  f,'én(^ral  varie  avnc  l'infection  cau- 
sale. Sonvent  la  kératite  est  liée  à  un  état  purement 
local  ;  la  kératite  phlycténulaire  coïncide  presque  tou- 
jours avec  l'impétigo  de  la  face  et  se  développe  sur- 
tout sur  un  terrain  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Les 
bains  salés.  les  fortifiants,  etc.,  compléteront  alors  le 
traitement.  Si  elle  est  déterminée  par  une  affection 
des  paupières  concomitante  (blépharite,  entropion, 
trlchiasis,  etc.)  celle-ci  serait  naturellement  traitée 
tovt  d'abord. 

Dans  les  ulcères  résultant  d'une  brAlure  de  la  cor- 
née, on  se  trouvera  bien  du  chlorhydrate  de  cocaïne 
employé  en  solution  huileuse  à  2  0/0.  Ainsi  prescrit, 
ce  collyre  diminue  la  douleur  et  favorise  la  réparation 
de  la  cornée. 

Marche  de  l'ulcère.  —  Dans  les  cas  bénins,  l'ul- 
cère se  cicatrise  naturellement  et  la  perte  de  suïjs 
tance  se  répare,,  laissant  seulement  par  la  suite  une 
tache  blanche  opaque  qui  trouble  la  vision  si  elle 
siège  près  de  la  pupille  (leucome).  Cette  taie  de  la 
cornée  sera  traitée  par  tous  les  moyens  éclaircis- 
sants  dont  nous  disposons  (yoy.  plus  ba;^). 

Ailleurs,  au  contraire,  l'ulcère  ne  présente  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation,  soit  parce  que  la  cornée 
a  perdu  toute  sensibilité  {/trrad'te  neuro-pai'(d  y  ti- 
qué), ou  parce  que  l'agent  infectieux  est  particuiiè- 
ment  nocif  (kératite  à  pneumocoque  ou  à  streptoco- 
ques), ou  que^  la  lésion  coroéenne  coïncide  avec 
une  affection  des  voies  lacrymales  ou  une  blennor- 
rhée  du  sac. 

Dans  le  premier  cas  (kératite  neuro-paralytique) 
le  développement  de  l'ulcère  est  favorisé  et  souvent 
déterminé  par  la  perte  de  sensibilité  de  la  membrane 
qu'on  doit  toujours  rechercher;  le  clignement  pal- 
pébral  ne  se  fait  plus  et  la  cornée  n'est  plus  protégée  ; 
c'est  un  véritable  ulcère  trophique.  De  même  la  para- 
lysie faciale,  par  l'impotence  fonctionnelle  du  muscle 
orbiculaire  qu'elle  entraîne,  peut  produire  le  même 
résultat  (kératite  par  lagophtalmie). 

La  première  indication  à  remplir  est  l'occlusion 
palpébrale,  celle  que  nous  venons  de  décrire^  qui 
seule  peut  permettre  la  réparation  en  protégeant  la 
cornée.  Les  paupières  sont  ouvertes  une  fois  la  ré- 
paration effectuée. 

On  peut  voir  aussi  cet  ulcère  trophique  se  déve- 
lopper sur  des  yeux  anciennement  glaucomateux.  Il 
s'agit  presque  toujours  d'une  infection  ectogènc, 
l'agent  pathogène  pénétrant  à  la  faveur  d'une  érail- 
lure  épithéliale.  La  cornée  ayant  perdu  toute  sensi- 
bilité sur  ces  yeux  hypertones  n'offre  plus  une  vita- 
lité suflisaute  pour,  faire  les  frais  d'une  réparation  j 
l'ulcère  creuse  en  profondeur,  aboutit  à  la  perfora- 
lion  et  la  panophtalmie  est  la  règle. 

Dans  les  autres  cas  (ulcère  serpigineux).  on  com"' 


mencera  par  le  traitement  de  l'affection  lacrymale  si 
elle  existe  et,  lorsque  l'ulcère  est  progressif  ou  ne 
présente  aucune  tendance  h.  la  cicatrisation,  le  mieux 
est  de  recourir  à  la  cautérisation  ignée. 

C'est  la  méthode  de  choix  toutes, les  fois  que  l'ul- 
cère n'évolue  pas  naturellement  vers  la  guérison. 
Elle  peut  être  faite  avec  la  pointe  fine  d'un  iherrao- 
cautère  ou  plus  simplement  avec  l'extrémité  mousse 
d'un  crochet  à  strabisme  rougi  au  préalable. 

L'n'il  ayant  été  ànesthésié  quelques  minutes  aupa- 
ravant à  l'aide  du  collyre  à  la  cocpïne,  le  malade  est 
couché  et  le  blépharostat  est  mis  en  place^  Le  globfi 
est  fixé  tout  contre  le  limbe  scléro-cornéen  avec  la 
pince  fixatrice,  tenue  de  la  main  gauche,  tandis 
qu'avec  le  crochet  à  strabisme  tenu  de  la  n^ain  droite 
et  préalablement  porté  au  rouge  sombre  dans  la 
flamme  d'une  lampe  à  alcool,  le  chirurgien  touche 
légèrement  la  surface  et  surtout  les  bords  de  l'ulcère. 
On  se  rappellera  que  la  cornée  mesure  environ  un 
millimètre  d'épaisseur  et  on  se  gardera  d'aller  trop 
profondément.  Toute  ulcération  tardant  à  se  ,  cica- 
triser et  revêtant  un  certain  caractère  de  gravité  est 
justiciable  de  cette  méthode  :  les  ulcères  étendus  à 
hypopyon,  surtout  ceux  d'origine  lacrymale  ;  l'ulcère 
rongeant,  l'ulcère  serpigineux  ou  consécutif  à  la 
conjonctivite  blennorrhagique,  doivent  être  détr^uits 
par  le  feu  qui  constitue  le  moyen  antiseptique  le  plus 
puissant  dont  nous  disposions  contre  l'infectioD. 
Tout  le  tissu  nécrosé  sera  largement  cautérisé  avec 
les  foyers  purulents  s'ils  existent;  on  s'attachera 
surtout  à  détruire  le  bord  de  l'ulcère  et  la  cautérisa- 
tion peut  être  répétée  au  bo^t  de  quelques  jours  si 
les  lésions  continuent  à  évoluer  (1).  L'effet  obtenu 
est  très  réel  :  on  voit  l'ulcère  régresser  après  uûe  ùu 
plusieurs  cautérisations.  Sans  doute,  toute  la  partie 
détruite  est  remplacée  par  un  tissu  de  cicatrice  opa- 
que, mais  ce  processus  de  sclérose  est  la  terminaison 
habituelle  de  tout  ulcère  arrivé  à  la  période  de  cica- 
trisation, et  la  cautérisation  ignée  ne  fait  que  hâter 
la  réparation. 

Elle  est  encore  indiquée  dans  les  petits  ulcères,  de 
la  cornée  consécutifs  à  une  kérato-conjonctive  phlyc- 
ténulaire ou  à  un  corps  étranger  de  cettB  membrane 
et  dont  la  réparation  tarde  à  se  faire.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  certains  ulcères  asthéniques  n'ayant  au- 
cune tendance  à  se  cicatriser  se  combler  en  quelques 
jours  après  une  seule  cautérisation,  v 

(1)  Pour  mettre  les  lésions  en  évidence  et  ne  pas  risquer  de 
faire  trop  ou  trop  peu,  Nieden  conseille  d'instiller  au  préalable 
quelques  gouttes  d  une  solutiott  de  fluorescélae  i2  p.  100.'  Toutes 
les  parties  malades  au  niveau  desquelles  l'épithélluai  faU  défaut 
se  laissent  pénétrer  et  prennent  au  bout  de  quelques  secondes  une 
color&UoB  verdAtre  oamlérlstlquf  qui  tranche  sur  le  tissu  sala- 
(NiKDBN.  Ueber  den  Wsfth  derFluoreswlBfaH'buag  fftr  die  nlw 
aoçnuitlolie^BehiindlnDg.  Cent.  Bii  fUfyraklùçM  Mm 
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;.  Si  J'i^père  creuse  on  profondeur  au  point  que  la 
cprijée, iv^enace  de  se  perforer,  on  multiplierait  les 
instilla tiqp s  de  collyre  à  l'ésérine  ^ 

Sallcylate  d'ésêriae   0  gr.  03 

Eau  dlatlilée  boalllle   10  grammes 

afin  de  diminuer  la  tension  et  éviter  la  perforation, 
ta  paracentèse  pourrait  aloi-s  être  pratiquée  et  cette 
dernière  opération  est  encore  indiquée  si  un  épan- 
cfaement  purulent  remplit  la  chambre  antérieure 
(hypopyon). 

Enfin,  en  dépit  du  traitement  institué,  l'ulcère 
peut  aboutir  à  la  perforation  et  deux  cas  peuvent  se 
présenter.  Le  plus  souvent,  une  fois  la  perforation 
effectuée,  on  voit  l'ulcère  régresser  et  la  cicatrisation 
se  faire.  L'iris  reste  retenu  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
et  en  leucome  adhérent  en  est  la  conséquence.  L'é- 
tendue de  l'enclavement  est  en  rapport  avec  la  gran- 
deur de  l'ulcère  ;  s'il  est  minime,  il  peut  permettre 
pins  lard  une  iridectomie  ;  s'il  est  total  et  que  le 
su]et  soit  jeune,  il  peut  être  le  point  de  départ  d'une 
ectasie  staphylomateuse  de  tout  le  segment  antérieur 
et  devra  être  enlevé  par  la  suite. 

Aussitôt  la  perforation,  si  celle-ci  est  petite  et  sur- 
tout si  elle  est  centrale,  on  instillera  l'atropine  com- 
binée à  l'emploi  du  bandeau  compressif.  Si  la  cham- 
bre antérieure  se  reproduit  rapidement,  le  mydria 
tic|ue  peut  empêcher  la  formation  d'une  synécliie. 

Dans  les  cas  malheureux,  l'infection  après  la  per- 
foration gagne  les  membranes  profondes  et  déter- 
mine la  phtisie  du  globe  ou  la  panophtalmie,  néces- 
sitant alors  un  traitement  chirurgical  spécial. 

4"  Taies  de  la  cohnée.  —  La  taie  (leucome)  est  la 
terminaison  naturelle  de  l'ulcère.  C'est  un  tissu  de 
cicatrice  formé  de  fibres  conjonctives  qui  comblent 
la  perte  de  substance  et  emprisonnent  dans  leurs 
mailles  des  leucocytes. 

La  taie  est  susceptible  de  s'éclairclr,  surtout  si  elle 
est  peu  épaisse  et  si  le  sujet  est  jeune.  L';1ge  a  une 
très  grande  importante  ;  chez  les  nouveau-nés,  on 
peut  voir  des  opacités  très  épaisses  consécutives  à  la 
blennorrhée  disparaître  complètement. 

On  aura  recours,  pour  ol)tonir  cet  éclaircissement, 
aux  nioyeus  excitants  qui  seront  employés  dès  que 
l'œil  n'est  plus  enflammé  et  peut  les  supporter  ;  on 
commence  par  les  plus  faibles  pour  titler  la  suscep- 
tibilité de  l'organe. 

Le  plus  courant  est  la  pommade  au  précipité 
jaune  : 

Protoxyde  jaune  d'hydragype  . .     0  gr.  2^ 
Vaseline  blonde   10  (ïrammes 

dont  dn  introduit,  chtlqlle  jotir  g^os  comme  un  petit 
p6is'(iànsle  cul-de-saà  cônjbuctival  ;  la  pojnmade  est 
Impartie  dans, toute  son  étendue  en  frictionnant  l'œil 
{}6ndant  quelques  rïiihutes  par  l'Intermédiaire  de  la 


paupière  supérieure  (ma.ssaf/e  rornéen).  Elle  sera 
présente  au  centième  ou  à  p.  iOO  suivant  la  tolé- 
rance du  sujet. 

De  même  la  pommade  au  caloniel  à  la  même  dose, 
la  poudre  decalomel,  les  pulvérisations  d'eau  chaude 
ou  légèrement  sulfureuses  (eau  de  Saint-Christau)  fa- 
voriseront l'éclaircissement,  ,  , 

Elles  serp^>t  employées  alterHativepi^nt  et  on  chan- 
gera souvent  la  médication  pour  éviter  l'accoutu- 
mance de  l'organe. 

Enfin,  pour  des  raisons  à  la  fois  esthétiquçs  et 
optiques,  on  peut  être  amené  à  pratiquer  le  tatouage 
de  la  taie. 

Il  consiste  à  incruster  d'encre  de  Chine  les  couches 
superficielles  de  la  cornée  et  se  trouve  indiqué  dans 
toutes  les  (aies  de  la  cornée  suffisamnient  saturées 
pour  s'opposer.au  passage  des  rayons  lumineux  :  la 
tâche  rendue,  moins  visible,  se  confond  avec  la  pu,- 
pille  et  J'acuité  .visuelle  peut  être  a^néliorée,  le  trou; 
l^le  visuel  occasionné  par  l'opacité  tenant  autant  h  la 
dilTusiçi^  des  rayons  lumineux  qu'elle  détermine 
qu'à  l'obstacle  apporté  à  leur  pénétration  dans  le 
globe  oculaire.  L'opération  semble  avoir  en  outre 
une  action  salutaire  sur  les  taies  anciennes,  vascula 
risées  (kératite  cicatricielle)  qui  deviennent  de  ce 
chef  moins  exposées  à  l'exulcération. 

La  taie  ne  doit  pas  être  trop  récente  ou  trop  riche 
eu  vaisseaux  et  l'ciîil  ne  prés('Il^^^a  aucune  trace  de 
réaction.  11  y  a  lieu  d'être  très  circonspect  loi-s  de 
leucome  adhérent.  La  moindre  irritation  sur  ces  yeux 
toujours  plus  ou  moins  profondément  désorganisés 
risque  de  déterminer  une  vive  réaction  et  mieux 
vaut  s'abstenir  alors  de  toute  intervention, 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Essai  sur  la  pathogénie  et  le  traitement 
de  l'artbritisme  par  suralimentation 

l*ar  le  D""  Pascault 

Etant  donné  que  les  reins  constituent  la  princi- 
pale voie  d'élimination  des  dérivés  azotés,  on  devrait, 
dans  le  cas  de  travail  physique  ou  cérébral,  consta- 
ter dans  les  urines  une  augmentation  de  ces  déchets 
proportionnelle  à  la  dépense  effectuée  :  il  est  au- 
jourd'hui prouvé  qu'il  n'en  est  rien.  Le  rôle  de 
l'albumine  dans  notre  organisme  se  borne  donc  à 
réparer  l'usure  des  tissus  :  et  l'on  est  à  peu  près 
d'accord  actuellement  pour  admettre  qu'il  suilit 
d  un  gramme  d'albumine  sèche  par  kilo  du  poids  du 
corps  et  par  24  heures  pour  parer  à  tous  les  besoins 
d'un  homme  sain.. Tout  ce  qu'il  prm4  en  plus^est 
dévié  de  son  but  naturel  «fei^tefeÇ9it£î^l0R3;gl^ 
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aliments  hydrocarbonés,  à  fournir  de  !a  chaleur, 

c'est  à  dire  de  l'énergie. 

Or,  à  ce  point  de  vue,  le  rendement  de  l'albumine 
est  notablement  inférieur  h  celui  des  graisses,  ami- 
dons et  sucres.  En  effet,  la  physiologie  nous  apprend 
que  les  aliments,  avant  d'être  soumis  aux  oxyda 
lions,  doivent  être  tous  préalablement  transformés 
par  le  foie,  en  glycogène  d'abord,  et  plus  tard  en 
glycose.  Leur  puissance  dynamogénique  ne  saurait 
donc  être  calculée  d'après  la  chaleur  de  combustion 
qu'ils  développeraient  s'ils  étaient  consumés  sous 
leurs  formes  primitives  :  en  réalité  elle  est,  comme 
l'a  démontré  M.  Chauveau,  en  rapport  avec  la  quan- 
tité de  glycose  que  chacun  d'eux  est  apte  à  livrer 
aux  opérations  extractives  du  foie  (1).  Ainsi  modi- 
fiés dans  leur  structure  chimique,  l'amidon  et  le 
sucre  produisent,  en  brûlant,  quatre  calories  ;  la 
graisse,  six  ;  l'albumine,  trois  seulement,  et  encore 
en  supposant  qu'elle  soit  intégralement  convertie  en 
glycose,  —  ce  qui  n'est  pas,  puisqu'elle  s'élimine  à 
l'état  d'urée,  d'acide  urique,  ou  d'autres  corps  in- 
complètement oxydés.  -  On  doit  donc  à  priori 
admettre  que  celui  qui  fait  de  la  viande  le  fond 
de  son  alimentatton,  n'y  trouve  pas  les  éléments 
nécessaires  pour  compenser  ses  dépenses. 

Le  seul  bénéfice  qu'il  en  retire,  c'est  une  excita- 
tion immédiate,  ay^nt  une  certaine  analogie  avec 
celle  de  l'alcool,  et  due  à  ce  que  la  viande  provoque 
de  vives  réactions  digestives,  qui,  par  répercussion, 
stimulent  les  centres  nerveux  (2),  excitation  en 
somme  purement  réflexe,  donnant  Villusion  de  la 
force,  poussant  par  cela  même  à  l'action,  donc  à  la 
dépense. 

Ces  prémisses  posées,  voyons  ce  qu'il  advient  chez 
l'homme,  indemne  de  toute  tare  diathésique,  qui 
suit  un  régime  alimentaire  mixte.  Pour  lui,  la 
viande  représente  l'élément  producteur  d'énergie  : 
aussi  en  use-t-il,  souvent  môme  il  en  abuse.  Mais 
cette  substance  fournissant  en  réalité  peu  de  princi 
pes  utilisables  comme  combustible,  il  lui  faut,  pour 
équilibrer  le  budget  de  son  organisme,  en  ingé- 
rer une  grande  quantité  et  lui  adjoindre  une  pro- 
portion notable  d'autres  aliments.  De  là,  une  sur- 
charge pour  l'estomac  qui  doit  réagir  activement. 


(1)  Laulanié  :  Energétique  musculaire  (Paris,  1898).  —  Pas- 
CAULT  :  \j&  régime  végélarien  considéré  comme  source  d'énergie 
(Paris,  1900). 

(2)  Les  récentes  expériences  de  Powlow  (citées  par  Arthus  in 
Jiev.  gén.  des  se.  pures  et  appliq.,  1899,  n°  13),  prouvent  que  la 
séf^rétion  gastrique  est  la  résultante  d'excitations,  ayant  leur 
siège,  soit  dans  l'arrière-houche  (sensation  gustatlve),  soit  dans 
l'estomac  (action  chimique  de  certains  aliments);  excitations  allant 
stimuler  les  centres  nerveux  qui,  par  réflexe,  provoquent  l'acte 
digestif.  Or  avec  la  viande,  qui  agît  sur  le  sens  du  goût  par  son 
arftme,  et  sar  la  muqoeuse  gastrique  par  des  matières  extrac- 
tives, ces  deux  excitattoDS  sont  particulièrement  marquées. 


qui,  en  effet,  sécrète  abondamment,  surtout  les 
éléments  surajoutés  sont  irritants  (alcool,  et  en  par- 
ticulier absinthe  (1)  :  condiments),  ou  mal  masli 
qués,  —  comme  c'est  la  règle.  —  Ainsi  s'établit  une 
véritable  hypersécrétion  gastrique,  qui  maintient  la 
faim  toujours  en  éveil,  et  exige  pour  sa  saturation 
l'apport,  sans  cesse  renouvelé  de  nouveaux  aliments  ; 
ainsi  se  crée  une  habitude  fonctionnelle  vicieuse, 
qui  mène  progressivement  à  la  suralimentation 
vraie. 

De  la  suralimentation  vraie  résuite  une  exagération 
des  phénomènes  d'assimilation,  niettanl  bientôt  les 
cellules  de  l'organisme  en  présence  d'une  abondance 
de  matériaux  telle  qu'elles  ne  peuvent  les  utiliser 
qu'en  accélérant  leur  fonctionnement.  C'est  la  pé- 
riode d'kyperf onction  préarthritique.  Sa  consé- 
quence forcée,  c'est  la  mise  en  circulation  de  dé- 
chets cellulaires  extrêmement  nombreux. 

De  ce  fait,  le  foie  se  trouve  doublement  surmené  : 
—  surmené  pour  faire  face  aux  actes  préliminaires 
de  la  nutrition  :  —  surmené  pour  faire  face  à  ses 
actes  complémentaires  :  car  c'est  à  lui  de  rendre 
moins  toxiques,  ou  plus  solubles,  partant  plus  éli- 
minables,  les  déchets  provenant  tant  de  l'usure  des 
tissus  que  des  oxydations  générales.  Il  fonctionne 
donc  à  l'excès,  et  bien  au  début  {et  cependant  donne 
déjà  naissance  à  de  nombreux  acides  gras  et  à  de 
l'urobiline  (2)  :  puis  à  l'excès,  mais  mal. 

Et  alors  de  cette  insuffisance  relative  des  méta- 
morphoses intra-hépatiques  résultent  :  —  d'une  part, 
une  entrave  à  l'élaboration  des  dérivés  alimentai- 
taires,  dont  une  partie  reste  à  l'état  de  peptones  ou 
se  transforme,  non  plus  en  glycogène,  mais  en  gly- 
cose, en  acides  lactique  ou  oxalique  (3)  :  —  d'autre 
part,  un  obstacle  au  remaniement  des  déchets  de  la 
désassimilation  :  aussi  ceux  dans  la  constitution  des- 
quels entre  de  l'azote  contribuent-ils  pour  la  plupart 
à  former,  non  de  l'urée,  mais  de  Vacide  urique,  de  la 
créatinine,  de  la  xanthine...  c'est-à-dire  des  compo- 
sés acides,  toxiques  et  difficilement  éliminables. 
Tous  ces  acides  de  provenances  diverses,  ramenés 
par  la  circulation  au  contact  des  cellules,  y  détermi- 
nent une  véritable  irritation,  une  réaction,  se  tradui- 
sant encore  par  une  exagération  de  leurs  fonctions 
normales.  C'est  la  période  d'kgpei fonction  arthri- 
tique. 

(1)  Genèse  de  l'hyperchlorhydrie  ctei  les  gros  mangeurs  :  Voir 
Peyraud,  In  Ber.  des  ma/,  de  la  tiutrit.,  1893,  p.  406,  693,  734  et 
1894,  p.  77.  —  Les  apériUfs  (vermouth,  absinthe...)  agissent 
comme  excitants  médullaire,  hépatique  et  gastrique  :  d'où  nyper- 
fonction  menant  à  l'hypofonction  :  voir  Peyraud,  in  Rev.  des  wnïi. 
de  la  nutTit.,  1894,  p.  139, 193,  291,  357,  414,  459  et  521. 

(2)  Gautrelet  :  Spectroscopie  des  pigments  urinaires  (Paris, 
1900),  p.  227. 

(3)  On  à  alors  de  la  dyspepsie  dite  hépatique  paroe  que  le  foie 
seul  fléchit,  l'appareil  gastro-lnteslloal  fournissant  enoge  à  sa 
tâche.  PiïRADD,  liev.  mal.^n^l.ut^%  p.  J2  ;  ia_8!fppi@' 
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Elle  dure  un  temps  variable  suivant  le  fonds  de 
résistance,  de  vitalité,  personnel  à  chacun  de  nous. 
Mais  peu  à  peu  s'afïaibïit  l'activité  nutritive  et  fonc- 
tionnelle des  cellules  qui  se  sont  fatiguées  à  réagir, 
d'fibord  contre  la  suralimentation,  puis  contre  la 
dyscrasie  humorale  d'origine  hépatique  (1).  En  même 
temps,  les  oxydations  générales  dont  elles  commun- 
dent  l'énergie,  se  font  .moins  intçnses.  C'est  j^lors 
qu'intervient,  que  se  manifeste  le  ralentissement 
des  échanges,  la  bradytrophie  du  Bouchard  (2). Cet 
épuisement  cellulaire,  qui  peut  n'atteindre  son  apo- 
gée qu'au  bout  de  plusieurs  générations  d'indici- 
dus,  se  montre  cependant  assez  vite  dans  bien  des  cas, 
car  il  est  rare  qu'à  la  suralimentation  ne  s'ajoutent 
pas  d'putres  causes,  atteignant  directement  la  cellule 
(surmenages  physique,  intellectuel  ou  moral),  oU 
ralentissant  les  oxydations,  augmentant  par  consé- 
quent la  teneur  du  saiig  en  acides  (alcoolisme,  vie 
sédentaire  dans  un  air  confiné  et  malsain,  intoxica- 
tions professionnelles,  usage  inconsidéré  de  certains 
médicaments...)  Et  l'organisme  évolue  lentement, 
sournoisement  vers  l'hypofonction. 

Jusqu'alors  le  tempérament  morbide,  la  diathèse, 
a  pu  se  masquer  sous  les  dehors  d'une  santé  exubé- 
rante, à  peine  troublée  par  quelques  poussées  con- 
gestîves  aiguës;  mais  dans  cette  période,  qui  prélude 
à  la  phase  de  déchéance,  ses  manifestations  devien- 
nent plus  évidentes.  Les  points  primitivement  sur- 
menés cèdent  tout  d'abord.  L'estomac  lutte  bien 
encore  contre  la  surcharge  alimentaire,  gnWe  à  ses 
fibres  musculaires,  agents  actifs  d'expulsion.  Mais 
l'intestin  faiblit;  ses  fibres  élastiques,  organes  passifs 
de  soutien,  se  relâchent  :  le  bol  fécal  s'attarde, 
s'arrête;  les  gardes-robes  se  font  rares,  ou  restent 
quotidiennes,  mais  insulfisantes..,:  c'est  la  constipa- 
tion (par  atonie  intestinale  et  hypocholie),  sidcie  de 
son  cortège  de  digestions  lentes  et  pénibles,  de  dys- 
pepsies, et,  plustard,  compliquée  de  pléthore  abdomi- 
nale et  surtout  de  ces  dangereuses  fermentations 
anormales  qui  jettent  dans  la  circulation  porte  de 
nouveaux  dérivés  acides  et  toxiques.  Parallèlement, 
on  constate,  pour  qui  sait  les  reconnaître,  du  côté  du 
foie,  des  troubles  fonctionnels  (intolérance  pour  les 
féculents,  graisses  et  alcools  ;  insomnie;  courbature 
matinale;  état  de  fatigue  habituel),  et  des  modifica- 
tions objectives  de  forme,  de  volume,  de  consistance 
et  de  sensibilité  (douleur  à  la  pression  immédiate 
ment  au-dessous  de  la  pointe  xyphoïdienne),  minu- 

(1)  Origine  dysoraslque  des  diathèses:  Chantemesse,  Bulletin 
méd.y  14  novembre  1900. 

(2)  Sur  révoluUon  de  l'arthrltlsme  on  rappport  aveo  l'hyper- 
fonction  et  rhypofonction  hépatiques;  voir  Peybaub,  suite  d'arl. 
paru"  tn  Rev.  des  mal.  de  la  nutrit.,  1893,  1894, 1895  ot  1896. 
—  Gauthelkt  :  Urines,  dépôla,  sédiments  et  calculs  (Paris,  1889) 
|f.  276  à  382  —  et  Pascaui-ti  D»  rhyR'^o^  alimentaire  ehet  lté 
nrthrlUqoM  (Ptrli,  1901). 


liensement  décrites  par  Glénard,  ,  qui,  pourrait-on 
dire,  a  créé  de  toutes  pièces  la  symptomatologie  et  la 
pathogénie  hépatiques  des  maladies  delà  nutrition  Cl). 

L'arthritique  par  suralimentation  qui  tend  à  l'hy- 
pofonction est  donc  en  somme,  cliniquement,  un 
dyspeptique  (un  hépatique),  ou  un,  surmené;  chimi- 
quement, un  hyperacide  (un  uricémique);  physiolo- 
giquen^ent,,  un  intoxiqué  par  insuffisance  hépatique^ 
■ — insuffisance  qui  s'accentue  tous  les  jours,  car  on  en 
méconnaît  habituellement  et  les  causes  et  les  effets. 

Devant  cet  envahissement,  par  des  produits  alimen- 
taires dont  il  ne  peut  désormais  tirer  parti,  par  des 
déchets  qu'il  n'élimine  plus  qu'avec  difficulté,  l'orga- 
nisme :;e  défend  comme  il  peut.  Les  produits  alimenr 
taires,  ternaires  ou  quaternaires,  il  les  convertit  en 
graisse,  qu'il  loge  dans  les  mailles  de  tous  ses  tissus 
(obésité),  ou  parfois  les  rejette  sous  forme  de  sucre 
(diabète  arthritique)  (2).  Contre  les  déchets,  ses  res- 
sources sont  plus  limitée^.  Si  ceux  qui  dérivent  des 
hydrocarbures  parviennent  encore  t6tou  tard  a  trou- 
ver une  ^ssue  par  les  reins  (acides  lactique,  oxalique), 
les  poumons  (acide  carbonique),  ou  la  peau  (acides 
gras  volatils),  //  n'en  est  pas  de  même  des  dé-:hets 
asotés^  Exceptionnellement,  ils  arrivent  à  se,  frayer 
une  sortie  par  les  urines  (débâcles  uratiques  des 
urines  alternantes)  (3).  A  peine  solubles,  ou  complè- 
tenjent  insolubles,  pour  peu  que  leur  véhicule  soit 
trop  acide  ou  trop  concentré,  ils  restent  dans  l'or- 
ganisme, et  y  entretiennent  l'acidité,  condition  né- 
cessaire à  l'apparition  des  manifestations  arthritiques 
(catarrhes  et  ptôses,  congestions  passives,  lilhiases 
diverses,  etc..  );  s'emmagasinant  dans  les  tissus  (4), 
ils  préparent  l'éclosion  de  la  goutte  sous  ses  modalités 
d'une  infinie  variété,  ou  de  l'artério-stlérosè  et  de 
ses  multiples  accidents,  dont  Huchard  a  montré 
les  étroits  rapports  avec  l'alimentation  carnée. 

Les  reins  constituent,  il  est  vrai,  une  sauve-garde 
contre  cette  menace  constante  d'intoxication;  mais 


(1)  Doctrine  de  l'hépattsme  de  Glénard.  Glènar»  :  les  plosea 
viscérales;  enléroplose  et  h^patlsme  (Paris,  li*99j  ;  le  foie  en  pa- 
thologie générale  (Paris,  1900). 

(2)  Maurei,  :  Congrès  de  Montpellier  en  1898. 

(3J  HucHAno:  JoHrn.  des  Praltc . ,  mO,  n' 26,  p.  421 
(4)  Cet  ommagaslncment  par  les  tissus  de  matériaux  en  excès 
dans  le  sang  vient  d'ôlre  expérimrnlalement  démontié  par  Achard 
et  Lœper  (Soc.  blol.,  30  mars  1901).  Il  est  probahle  qu'il  faut  y 
voir  un  mode  de  défense  spécial  aux  organismes  dont  les  émonc- 
tolres  sont  Insullisants.  C'est  pourquoi,  dans  l'analyse  d'une 
urine,  on  doit  tenir  compte,  non  seulement  de  ce  que  l'on  y 
trouve,  mais  encore  de  ce  que  ton  devrait  y  trouver.  Ainsi,  quand 
dans  les  urines  d'un  arthritique,  l'acide  urlque  est  rare,  quand 
dans  celles  d'un  diabétique  le  sucre  diminue,  sans  qu'il  y  ait  cor- 
rélallTement  amélioration  de  l'état  général,  nous  pensons  qu'il  y 
a  Heu  de  conclure  à  une  rétention  de  ces  substances  dans  rorga- 
nisme,  donc  h  vn  cmpotsonnemmt  dont  les  effets  se  feront  sênttr 
un  jour  eu  l'autre.  L'absence  d'indican,  chez  un  Individu  ayant 
manifestement  des  fermentaUoos  intestinales^  prête  aux  mêmes 
considératiotiSf  car  elle  dénote,  à  notre  avis,  uju^rrét  dant.K» 
fonction.  .olKoxIqn«  du  foie.   ^.^.^.^^^  CoOglC 
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nous  savons  combien  est  précaire  cette  garantie,  sur- 
tout chez  les  scléreux.  Que  ces  organes,  sans  cesse 
irrités  par  le  passage  des  substances  nocives  que  le 
foie  laisse  ou  jette  dq/is  la  circulation,  deviennent 
imperméables,  et  c'est  la  mort  à  brève  échéance,  — 
si  l'organisme,  intervertissant  ses  fonctions  normales, 
ne  fait  pas  de  son  intestin,  de  son  estomac,  de  ses 
bronches...  des  voies  d'excrétion  réellement  provi- 
dentielles. Ce  danger,  maintenant  pressant,  est  bien 
le  fait  de  l'insuffisance  rénale,  mais  il  n'existe  que 
parce  que  l'insuffisance  hépatique,  jusqu'ici  relative, 
tend  à  devenir  absolue  en  présence  du  surcroît  de 
travail  que  lui  impose  cette  défaillance  de  son  êmonc- 
toire  supplémentaire  habituel.  L'insuffisance  rénale, 
en  un  mot,  ne  serait  rien,  si  elle  ne  se  compliquait 
pas  d'insuffisance  hépatique.  N'a-t-on  d'ailleurs  pas 
vu  cette  dernière  entraîner,  par  elle  seule,  la  mort 
chez  des  éclamptiques  présentant  une  intégrité  rénale 
parfaite  (1)? 

En  réalité,  l'arthritique  par  suralimentation,  après 
avoir  péché  par  excès  d'assimilation,  vit  en  hépatique 
et  meurt  en  hépatique  (ou  en  hépato-rénal),  c'est  à- 
dire  succombe  par  défaut  de  désassimilation,  par  dé- 
faut d'élimination. 

Et  ce  cachet  hépatique  nous  le  retrouvons,  non 
seulement  dans  les  manifestations  chroniques  propres 
à  l'arthritisme,  mais  aussi  dans  les  maladies  aiguës 
venant  se  greffer  sur  ce  terrain  prédisposé  (2).  L'em- 
barras gastrique,  avec  courbature  et  insomnie,  la 
congestion  du  foie,  l'extrême  acidité  des  urines,  que 
l'on  rencontre  dans  les  infections,  sont  effective- 
ment des  symptômes  d'insuffisance  hépatique  (3)  ;  or, 
n'est  il  pas  plus  logique  de  considérer  comme  cause 
nécessaire,  plutôt  que  comme  effet  secondaire  (4), 
celte  insuffisance  hépatique  qui  précède  ou  accom- 
pagne les  débuts  de  toutes  les  invasions  microbiennes? 
Aussi,  dans  les  infections,  quelles  que  soient  leurs 
localisations,  les  purgatifs,  qui  font  l'antisepsie  des 
voies  digestives  et  du  sang,  qui,  en  stimulant  et  dé- 
congestionnant le  foie,  soulagent  les  reins,  consti- 
tuent-ils une  médication  véritablement  héroïque,  — 
à  condition  toutefois  que  l'on  n'hésite  pas  à  les 
donner  jusqu'à  ce  que  la  langue  soit  humide  et  abso- 
lument dépouillée  de  tout  enduit  saburral,  te  ventre 
indolore,  partout  et  uniformément  souple  et  sonore, 
les  selles  complètement  dénuées  de  fétidité.  Ils 

(1)  Bar  :  De  l'excrétion  arlnatre  chez  les  éclamptiques.  Journ. 
des  Pratic,  i900.  n"  14. 

(2)  L'hfperacldité  affaiblit  le  terrain.  Charrin  :  les  défenses  na- 
tun-lles  de  l'orgaDlsine,  p.  24. 

(3)  SymplAmes  et  diagnostic  de  l'insufOsance  hépaUqne.  Pas- 
CAri.r:  lliyglène  alimentaire  chei  les  arthritiques  'l'aria  1901). 

(\)  A  -L.  (^tiAMPioNNiKitE  et  A.  HoKiN  soot  d'iivis  qu«*  la  stase 
ft^citc  et  tt's  fi'rmi-nt^iddD.s  portant  sur  les  ïiljiiif'Qlf)  uzolés  pré- 
puroDl  le  terrain  i\  l'influpnzu  et  à  l'uppendirite.  (Communie,  à 
l'Académie  de  médecine,  19  février  i9U)>. 


doivent  également  être  la  base  du  traitement  des 
autres  états  morbides  que  peut  présenter  l'arthri- 
tique, lors  même  que  ces  états  semblent  n'affecter 
aucun  rapport  avec  l'appareil  digestif.,.,  et  cette 
obligation  existe  du  premier  jour  où  l'arthritique 
commence  à  souffrir,  puisqu'àce  moment  il  y  a  déjà 
de  la  stase  alimentaire  ou  tout  au  moins  une  circula- 
lion  hépatique  défectueuse. 

Mais  il  en  est  des  purgatifs,  comme  de  tout  autre 
excitant  :  il  faut  parfois  en  user,  mais  n'en  jamais 
abuser.  Aussi  quand  l'exonération  intestinale  ne 
peut  se  faire  qu'au  prix  de  laxatifs  pour  ainsi  dire 
journaliers,  doit-on  varier  le  mode  d'excitation,  en 
leur  associant  des  toniques  musculaires  ou  nerveux 
(ipéca,  quassine,  strychnine...  hydrothérapie),  ou 
inversement  des  antispasmodiques  (hyoscyamine  ou 
belladone),  en  môme  temps  que  du  massage  ou  mieux 
delà  gymnastique  abdominale  (Ij  exécutée  avec  per- 
sévérance, jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne  une  selle 
quotidienne j  facile  et  abondante. 

Les  alcalins  représentent,  conjointement  avec  les 
purgatifs  et  une  alimentation  surtout  végétarienne, 
un  des  éléments  essentiels  de  la  thérapeutique  anti- 
arthritique. Je  ne  m'arrêterais  pas  sur  leur  action 
bienfaisante,  démontrée  par  une  expérience  de  plu- 
sieurs siècles,  si  une  théorie  nouvelle,  s'appuyantsur 
l'autorité  de  M.  Joulie  (2),  n'était  venue  récemment 
tenter  de  les  battre  en  brèche.  D'après  cet  auteur, 
l'arthritique  est  rarement  hyperacide  :  aussi  les 
alcalins  lui  sont-ils  inutiles,  sinon  nuisibles.  Gau 
trelet  (3),  dont  la  compétence  en  matière  d'analyse 
d'urines  est  indiscutable,  vient  de  faire  justice  de 
cette  affirmation,  en  prouvant  qu'elle  repose  sur  des 
données  chimiques  erronées  :  l'arthiitique  est  hyper- 
acide,  et  reste  tel  jusqu'à  une  période  avancée  de 
sa  déchéance,  jusqu'au  jour  où  le  foie,  définitivement 
surmené  et  se  refusant  à  toute  assimilation,  oblige 
l'organisme  à  se  consumer  lui-même.  Et  si,  avant 
cette  phase  critique,  l'acide  phosphorique,  que  pré- 
conise M.  Joulie,  donne  parfois  d'heureux  résultats, 
la  raison  en  est,  dans  la-  stimulation  que  par  son 
phosphore,  il  imprime  au  système  nerveux,  et  sur- 
tout  dans  l'entrave  qu'il  apporte  aux  fermentations 
gastro-intestinales.  Les  acides  minéraux  sont  donc 
utiles,  en  tant  que  digestifs  et  antiseptiques,  aux 
arthritiques  hypochlorhydriques  avec  fermentations 
(et  aux  oxaluriques),  mais  doivent  avoir  comme  cor- 

(1)  Voir  Lagrange.  Bec.  de»  mal.  de  nutr.,  1893,  p.  226,  SS7 
et  321 ,  traft.  gymnast.  de  la  dyspepsie  :  et  1808,  p  271,  Tbir- 
glène  des  constipés  —  et  Cautrd  :  massage  de  l'abdomen,  Journ. 

des  Pratic.  1897,  n°  34. 

(â)  Jui  LiE  :  Uroloicie  pratique  et  thérapeutique  nourelle  (Paris. 
1900)  —  Cal-tru  :  De  l'arthritisme  et  son  traitement  basé  sur 
l'acldilé  urinaire,  Journ  des  Pratic,  1900.  n*  40. 

>3}  Gautrelet  :  Contribution  à  là  sémélologie  des  maladies  par 
ralentis,  de  la  nutrition  19l)l). 
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rec.tif  un  traitement  alcalin,  visant  l'état  dîalhésique 
l'hépatisme  (Pho*  ou  Hcl  pendant  les  repas.  —  Alca- 
lins 4  ou  5  heures  après). 

Quant  à  l'alimentation,  un  premier  point  demande 
à  être  établi  :  si  l'arthritique  se  suralimente  et  de- 
vient dyspeptique,  c'est  en  partie  parce  qu'il  ne  sait 
pas  mastiquer.  Les  aliments  mal  broyés  irritent 
l'estomac,  les  féculents  non  insalivés  se  digèrent 
difticilement  et  sont  incomplètement  utilisés  par 
l'organisme,  en  vertu  du  principe  «  corpora,  nisi 
solutat  non  aguni  »  :  d'où  la  nécessité  de  multiplier 
les  repas  et  d'augmenter  la  ration  quotidienne. 
L'arthritique  doit  donc  à  ce  point  de  vue  refaire 
patiemment  son  éducation ,  apprendre  à  masti- 
quer méthodiquement  tous  les  aliments,  môme  les 
soupes  et  purées,  surtout  les  farineux  et  le  pain, 
qu'il  s'appliquera  à  n'avaler  qu'après  les  avoir  préa-. 
lablement  réduits  en  bouillie.  Il  lui  faut,  en  outre, 
apprendre  à  boire,  lentement,  par  petites  gorgées  et 
à  la  fin  du  repas  seulement.  De.  cette  façon,  il  satis- 
fera promptement  sa  faim  et  sa  soif:  le  reste  vien- 
dra de  soi-même. 

Pour  le  choix  des  aliments,  il  est  difOcile  de  poser 
une  règle  absolue,  car  leur  digestibilité  varie  suivant 
les  individus.  En  thèse  générale,  l'arthritique  tolère 
mal  les  féculents,  les  graisses  et  l'alcool  :  c'est  à 
lui  de  s'étudier  et  de  rayer  de  son  régime  tout  ce 
qui,  malgré  les  précautions  de  mastication,  et  de 
préparation  culinaire,  sur  lesquelles  je  ne  puis  in- 
sister ici,  lui  pèse,  et  éveille  des  malaises  digestifs  ou 
extra-digestifs  (ces  derniers  absolument  quelconques, 
mais  ayant  une  périodicité  régulii're,  en  rapport 
avec  les  fonctions  gastrique,  intestinale,  hépatique  ou 
rénale.  — Glénard.) 

Chez  l'arthritique  en  hyperfonctlon,  on  peut,  et 
l'on  doit,  rompre  d'emblée  avec  les  «habitudes  vi- 
cieuses qui  maintiennent  son  tube  digestif  en  état 
d'éréthisme  constant.  Chez  l'arthritique  en  hypofonc- 
tion,  il  faut  agir  dans  le  môme  sens,  mais  procéder 
par  un  entraînement  progressif,  et  avec  d'autant  plus 
de  ménagements  que  son  intestin  est  plus  fatigué. 
Enfin,  chez  celui  dont  l'appareil  digestif  est  irrémé 
diablement  surmené  et  dégénéré  (entérostenose)  on 
sera  parfois  obligé  de  tolérer  les  excitants  indispen- 
sables à  la  mise  en  jeu  d'organes  dont  la  vitalité  est 
réduite  à  son  minimum.  C'est  dire  que,  en  dehors  de 
ce  cas  spécial,  la  viandedoit  cire  écartée  du  régime 
de  l'arthritique  (1),  parce  qu'elle  mène  à  la  surali- 
mentation, parce  qu'elle  donne  prise  aux  fermenta- 
tions digestives,  parce  qu'enfin,  elle  constitue  la 
source  principale  de  l'acide  urique,  et  nécessite,  pour 
sa  désassimilation,  un  ti'avail  exagéré  du  foie  et  des 

(1)  Le  même  raisonoement  t'applique  &  l'alcool  suus  toutes  ses 
formes. 


reins  toujours  en  imminence  d'insuffisance  fonction- 
nelle. De  l'azote,  l'arthritique  en  trouvera  d'ailleurs 
suflTisumment  dans  le  pain,  dans  le  lait  etses  dérivés, 
dans  les  œufs,  dans  les  légumes  secs,  dans  le  maca- 
roni et  les  piUes  alimentaires  {qui  sont  presque 
entièrement  composés  de  gluten),  enfin  dans  certains 
légumes  verts  qui  renferment  une  quantité  notable 
d'albumine  végétale  (épinards,  asperges,  salades 
cuites,  haricots  verts,  petits  pois  ..)  Quant  aux  ali- 
ments de  force,  ils  seront  représentés  principalement 
par  le  pain  et  les  fruits,  ou,  à  leur  défaut,  par  les 
aliments  sucrés,  qui  doivent  entrer,  en  proportion 
suflisante  (1),  dans  les  menus  de  tons  les  repas,  non 
comme  superflu,  mais  à  titre  deplats  de  résistance. 

Avec  ce  régime  qui  lui  fournit  des  substances  non 
toxiques,  entièrement  utilisables  et  essentiellement 
aptes  à  produire  de  l'énergie,  l'arthritique  se  sentira 
mieux  nourri  et  plus  fort.  A  une  faiblesse  passagère, 
due  à  l'abandon  de  ses  excitants  habituels,  fera  place 
une  impression  de  bien-être,  d'allégement,  de  défa- 
tigue, résultant  de  la  désintoxication  de  ses  tissus. 
En  un  mot,  il  se  sentira  capable  de  dépenser  plus, 
et  pourra  le  faire  tout  en  s'usant  moins. 


NOUVEAUX  REMËDES 


Tohimbine  —  Ce  nouvel  aphrodisiaque  a  été  l'objet 

d'études  approfondies  de  la  part  de  Lœwy  qui  a  constaté 
son  action  spécifique  sur  la  sphère  génitale,  chez  les  ani- 
maux mâles  ;  ces  études  ont  eu  pour  résultat  de  démontrer 
que  ryohimbine  constitue  un  agent,  qui,  employé  à  doses 
appropriées,  peut  provoquer,  sans  aucun  danger,  une 
hypérémie  des  organes  génitaux,  et  déterminer  des  érec- 
tions, faibles,  en  général,  chez  le  chat,  mais  intenses  chez 
le  chien.  Mendel  a  fait  de  nombreuses  observations  chez 
l'homire.  Dans  l'impuissance  consécutive  au  tabès  ou  à 
d.'autres  affections  organiques,  l'yohimbine  n'a  produit 
aucun  effet,  tandis  que  son  utilité  s'est  manifestée  très  net- 
tement dans  une  série  de  cas,  dans  lesquels  l'impuissance 
avait  été  occasionnée  par  un  état  de  faiblesse  accompagnée 
d'irritabilité,  ou  dans  lesquels  il  s'agissait  d'une  impuis- 
sance de  nature  paralytique.  L'action  s'est,  dans  un  cas, 
manifestée  immédiatement;  dans  d'autres  cas,  elle  ne  s'est 
produite  qu'après  plusieurs  semaines  d'usage. 

On  administre  l'ychimblne  sous  forme  d'une  solution 
aqueuse  à  1  0/0  de  son  chlorhydrate,  solution  que  l'on 
prépare  à  l'aide  de  la  chaleur  et  dont  on  fait  prendre  5  à  10 
gouttes  trois  fois  par  jour.  {Ann.  Merck.,  1900). 


(1)  La  quantité  d'aliments  aéoessaires  à  chacun  de  nous  varie 
suivant  les  saisons,  et  surtout  snlvaut  le  poids  actif  de  l'Individu 
et  le  travail  qu'il  effectue.  Dans  notre  brochure  a  Le  régime  vé- 
gétarien considéré  comme  source  d'énergie  »  nous  avons  donné 
un  tableau  permettant  de  la  déterminer  au  moyen  d'un  calcul 
simple  et  rapide.  . 
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CHIRURGIE 


te  syinpathi4u^  cervical  au  point  de  vue 
chirurgical.  —  Après  une  description  analomique 
très  précise  du  sympathique  cervical  le  D'  Herbet 
(Th.  Paris  1900)  en  déduit  un  certain  nombre  de 
considérations  chirurgicales  intéressantes. 

La  sympathiceclomie  est  une  opération  simple, 
facile  à'  exécuter,  sans  dangers  immédiats  ou  consé- 
cutifs. La  meilleure  voie  pour  l'aborder  est  la  voie 
rélro-ipastoïdienne  ;  on  peut  éviter  la  section  de  la 
branche  externe  du  spinal  et  de  la  plupart  des  bran- 
ches du  plexus  cervical  superficiel. 

tesaccidenU  à  ^viter  sont  la  blessure  de  la  jugu- 
laire, Ja  section  du  pneumo  gastrique  et  pour  la  ré- 
section totale,  l'ouverture  de  la  plèvre,  la  blessure 
des  vaisseaux  vertébraux,  de  l'artère  içtercostale  su- 
périeure, de  la  sous-clavière  même  et  du  confluent 
veineux  rétro  claviculaire. 

La  plupart  des  cas  de  mort  observés  ne  paraissent 
pas  imputables  à  l'opération. 

Dans  le  (joitre  exophtalmique,  la  résection  du 
sympathique  a  donné  des  guérisons  Complètes,  de 
nombreuses  et  sérieuses  amélioration?»  quelques  ré- 
sultats nuls.  Les  malades  semblent  passer  par  trois 
phases^  une  d'amélioration  immédiate,  une  d'incer- 
titude et  une  d'amélioration  définitive  ou  de  gué- 
ri son. 

La  résection  du  sympathique  agit  pour  les  uns,  en 
supprimant  l'intermédiaire  entre  le  centre  excité 
(qui,  vraisemblablement,  siège  au  niveau  du  bulbe) 
et  les  organes  périphériques,  pour  les  autres,  au 
contraire,  en  supprimant  les  fibres  centripètes  qui 
portent  à  ce  centre  les  excitations  provenant  de  la 
périphérie. 

La  résection  partielle  étendue  depuis  le  ganglion 
supérieur  jusqu'à  l'artère  thyroïdienne  inférieure  est 
l'opération  de  choix.  La  résection  totale  peut  être 
indiquée  dans  les  cas  où  il  existe  une  tachycardie 
intense. 

Dans  Vépilcpsie,  les  résultai^  de  la  sympaticectomie 
sont  moins  brillants  que  pour  le  goitre  exophtal- 
mique. Les  guérirons  se  rapportent  surtout  à  des  cas 
d'hystéro  épilepsie,  les  épileptiques  vrais  seraient 
beaucoup  moins  influencés.  Des  améliorations  nota- 
bles, assez  nombreuses,  ont  cependant  été  observées; 
il  convient  avant  de  se  prononcer  d'attendre  encore 
et  de  voir  ce  que  deviennent  ces  malades  à  longue 
échéance.  , 

La  «ymphatlcectomie  produisant  la  vaso-dllBUtlon 


des  vaisseaux  cérébraux  agit  peut-être  en  combattant 
l'anémie  cérébrale,  cause  de  l'accès  épileptique. 

L^  fésection  totale  ne  donne  pas  de  fé&uUats  sensi- 
blement supérieurs  à  ceux  de  la  résection  partielle. 

Dans  le  glaucome,  la  sympathiceclomie  peut  être 
indiquée,  puisqu'elle  abaisse  la  tension  oculaire. 
Son  action  est  comparée  à  celle  des  myotiques.  Elle 
peut  guérir  le  glaucome  chonique  simple  contre 
lequel  échoue  l'iridectomie.  Elle  est  encore  indiquée 
dans  le  traitement  du  glaucome  hémorrhagique  et  du 
glaucome  infantile . 

Des  fistules  entéro-cutanées  conséootives  à 

l'appendicite.  —  Ces  fistules  peuvent  se  produire 
spontanément  par  ouverture  d'abcès  ou  bien  être 
consécutives  au  traitement  chirurgical  de  la  maladie. 
Actuellement,  les  fistules  post-opératoires  sont  à  peu 
près  les  seules  observées,  le  traitement  chirurgical 
étant  ordinairement  mis  en  œuvre  avant  l'ouverture 
spontanée  de  l'abcès. 

Ces  fistules  peuvent  être  stercorales  ou  pyo-sterco- 
rales  et  suivant  la  quantité  de  matière  qui  s'échappe 
par  la  plaie,  on  dit  qu'il  y  a  fistule  ou  anus  con- 
tre-nature. 

C'est  tantôt  au  cours  de  l'opération,  tantôt  quel- 
ques jours  après,  qu'apparaisseni  les  matières.  Dans 
le  premier  cas,  d'après  le  D' Lecureil  {Th.  Paris, 
1900),  la  perforation  peut  être  due  à  une  ulcération 
eu  à  une  section  de  l'appendice,  à  des  ulcérations  du 
cœcum  ou  des  anses  voisinespar  les  abcès,  enfin  à  une 
déchirure  des  parois  du  cœcum  dans  toute  leur 
épaisseur.  Dans  le  second  cas,  on  peut  également 
incriminer  des  causes  diverses,  on  pourrait  avoir 
affaire  à  une  ligature  du  moignon  appendiculaire 
qui  aurait  lâché. 

Le  plus  souvent,  il  s'agira  de  perforations  détermi- 
nées par  des  plaques  de  sphacèle  au  niveau  des  parois 
du  cœcum  ou  de  l'intestin  grêle.  Mais  on  peut  encore 
accuser  dans,  quelques  cas  la  suture  d'une  perfora- 
tion pratiquée  au  cours  de  l'opération  et  dont  les 
points  ne  tiennent  pas  ;  la  compression  des  drains  et 
des  mèches  déterminant  une  ulcération  ;  une  déchi- 
rure incomplète  du  cœcum  non  réparée  et  qui  de- 
vient complète  dans  les  jours  qui  suivent.  Les  excès 
alimentaires  joueront  un  rôle  adjuvant  très  Impor- 
tant dans  l'apparition  des  matières  fécales  au  dehors. 

Le  pronostic  de  ces  fistules  est  bénin  ;  en  générai, 
elles  guérissent  spontanément  au  bout  de  quelques 
jours  ou  quelques  semaines.  Il  faut  en  excepter  les 
fistules  tuberculeuses  qui  sont,  au  contraire,  extré' 
mement  rebellesi 
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Le  traitement  préventif  consiste  en  une  large  ou- 
verture de  l'abcès  suivie  d'un  drainage  bien  fait. 
L'appendice  sera  autant  que  possible  réséqué  et  lié  à 
sa  base.  On  suturera  les  perforations  complètes  ou 
incomplètes,  s'il  s'en  trouve,  et  on  enfouira  les  points 
douteux.  On  réduira  les  manœuvres  au  minimum  si 
le  cœcum  est  très  adhérent  et  friable. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  traitement 
consécutif  ne  devra  pas  être  actif;  on  retirera  les 
drains  et  les  mèches  et  on  pansera  à  plat  quand  ap- 
paraîtront les  matières. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  qu'on  inter- 
viendra si  la  fistule  est  large  et  sans  tendance  à 
l'oblitération  ;  on  donnera  la  préférence  à  l'entéror- 
raphie  latérale  avec  libération  complète  de  l'intestin 
et  ablation  de  la  poche.  Dans  certains  cas,  la  persis- 
tance de  la  fistule  est  due  à  la  présence  de  lappen- 
dice  ;  il  sera  alors  indiqué  d'essayer  de  la  réséquer. 
—  J.  H.  M. 


OBSTÉTRIQUE 


De  ^intervention  prophylactique  et  précoce 
dans  la  rétention  des  membranes  après  l'ac- 
conohement  à  terme.  —  Dans  la  délivrance  à 
terme-  il  est  assez  fréquent  qu'une  partie  des  mem- 
branes soient  retenues  dans  l'utérus,  pouvant  ainsi 
devenir  le  point  de  départ  d'infections  plus  ou  moins 
graves;  la  possibilité  d'accidents  sérieux  fait  un 
devoir  au  médecin  de  s*en  préoccuper  beaucoup 
plus  énergiquement  et  surtout  beaucoup  plus  rapide- 
ment qu'on  ne  le  conseille. 

Le  premier  traitement  doit  être  prophylactique, 
c'est-à-dire  que  la  délivrance  doit  être  faite  avec  soin 
et  pour  cela,  les  tractions  sur  le  cordon  et  l'expres- 
sion utérine  ne  sont  pas  de  bonne  pratique;  il  ne 
faut  pas  vouloir  trop  hâter  la  délivrance,  mais  savoir 
attendre  que  le  placenta  soit  décollé,  et  dans  ce  cas, 
des  tractions  très  légères  rentratneront  facilement 
du  vagin  à  l'extérieur.  Lorsque  les  membranes  sont 
plus  adhérentes  que  de  coutume,  une  légère  expres- 
sion pourra  être  utile. 

Il  faut  se  méfier  de  la  torsion  des  membranes  en 
cordes  pour  les  extraire  quand  elles  sont  friables  ;  si 
des  caillots  les  distendent,  ce  procédé  devient  parti- 
culièrement funeste.  Il  vaudra  mieux  aller  chercher 
les  membranes  le  plus  haut  possible,  dans  le  col  au 
besoin,  en  les  saisissant  entre  deux  doigts. 

Quand  les  membranes  se  sont  déchirées  et  qu'une 
partie  reste  dans  l'utérus,  le  D'  Rouault  {TA.  Paris, 
1900)  conseille  d'agir  immédiatement  pour  prévenir 
la  possibilité  d'accidents  infectieux  ;  il  faut  intro- 
duire la  main  dans  l'utérus  pour  en  extraire  immé- 
diatement après  la  délivrance  le  moindre  débri  de 


membranes.  Lorsque  la  main  ne  peut  arracher  ces 
débris  ou  lorsqu'il  y  a  rétention  de  la  caduque  dans 
un  cas  de  macération  du  foetus,  cet  auteur  pense 
qu'on  est  en  droit  de  faire  l'écouviUonnage  immé- 
diat, préventif  de  l'utérus.  —  J  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  syphilis  par  le  sémm 
bichloniré.  —  Le  traitement  de  choix  de  la  syphilis 

consiste  dans  l'emploi  de  mercure  métallique  ou  de 
sels  raercuriels  solubles  introduits  par  la  voie  hypo 
dermique;  m:iis  les  injections  de  sels  solubles,  en 
raison  de  la  fréquenco  avec  laquelle  elles  doivent 
être  répétées,  sont  d'un  emploi  souvent  dilHcile. 
C'est  pourquoi  M.  Chéron  leur  préfère  le  sérum 
bichloruré  :  M.  Dieupart  (  Th.  de  Paris  1900) 
consacre  à  l'élude  de  ce  procédé  un  important 
travail. 

Le  principe  du  sérum  est  l'adjonction,  à  l'effet 
spécifique  du  mercure,  de  l'effet  tonique  du  sérum. 
La  formule  actuellement  employée  par  M.  Chéron 
est  la  suivante  : 

Bichloi-ure  d'bydravgyre  .  .  0,50  centlgr. 

Chlorure  de  sodium, '.  .  .  .  2  gramme. 

Actde  phéalque  netgeux.  .  .  2  — 

Eau  dittlliée  slérillsée.  ...  200  — 

La  quantité  de  sérum  injectée  chaque  fois  est  de 
vingt  grammes,  contenant  cinq  centigrammes  de 
sublimé  ;  l'injection  est  faite  dans  les  masses  muscu- 
laires de  la  fesse,  et  renouvelée  toutes  les  semaines. 
Elle  donnerait  lieu  au  minimum  d'accidents,  soit 
locaux,  soit  généraux  (accidents  d'intoxication 
hydrargyrique). 

Son  action  est  très  rapide  sur  la  syphilis  à  toutes 
ses  périodes  :  deux  injections  suffisent  à  amener  la 
cicatrisation  du  chancre  ;  la  roséole  avorte  véritable- 
ment sous  sous  son  influence;  les  syphilides  papulo- 
squameuses,  et  surtout  les  syphilides  palmaires  et 
plantaires,  ordinairement  si  rebelles  au  trailemcnl, 
seraient  guéries  avec  deux  injections  en  moyenne. 
Les  accidents  tertiaires  siibissent  une  amélioration 
immédiate,  sans  même  qu'un  traitement  ioduré  soit 
institué.  En  outre  de  l'action  spécifique,  les  vingt 
centimètres  cube  de  sérum  seraient  un  puissant 
stimulant  pour  l'organisme. 

Deux  contre-indications  seulement  existent,  mais 
formelles  :  la  diminution  de  la  perméabilité  rénale, 
et  les  lésions  de  l'appareil  circulatoire,  telles  que 
l'artério  sclérose.  —  B.  II. 

Traitement  des  dyspepsies  par  le  suc  gas- 
trique naturel.  —  Le  suc  gastrique  de  chien  obtenu 

par  la  méthode  de  Pawloff^  présente^^^v^U^tg 
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suivants  sur  les  autres  médicanieats  digestifs  :  1**  C'est 
uiie  préparation  agréable  à  la  vue  et  a»  goût  et  eou- 
servant  longtemps  sa  compositiou  ;  2"  Sa  puissance 
digestive  est  plus  grande  que  celle  des  pepsines  du 
commerce,  ces  dernitres*  diaprés  l'auteur,  euipôchent 
le  plus  souvent  l'action  du  suc  gastrique  de  l'homme; 
30  Etant  donné  que  les  glandes  de  restoniac  fournissent 
un  suc  de  qualité,  do  composilion  et  de  quantité  défi- 
nies pour  une  nourriture  donnée,  on  peut  adminis- 
trer au  malade  .suivant  le  cas.  un  suc  gastrique  de 
chien  contenant  plus  ou  moins  d'acide  chlorhydrique 
et  de  pepsine. 

Dans  les  affections  caractérisées  par  le  ralentisse- 
ment de  la  digestion,  il  faut  donner  le  suc  obtenu 
d'un  chien  nourri  de  pain  ;  dans  les  cas  d'hyper- 
chlorhydrie,  il  faut  donner  le  suc  obtenu  par  le  ré- 
gime carné  ou  lacté,  suivant  le  degré  d'acidité.  La 
quantité  de  suc  sécrétée  dans  le  régime  carné  est 
plus  grande  que  dans  le  régime  de  pain.  La  sécrétion 
du  suc  est  égâtenient  influencée  par  la  nourriture 
plus  ou  moins  abondante,  elle  est  plus  accusée  au 
commencement  qu'à  la  fin  de  la  digestion. 

Finkielstein  (  Vraich,  n*  32,  li)00)  a  employé  le  suc 
gastrique  dans 22  cas  suivants:  9  cas  de  gastrite  (?) 
2  cas  de  cfincer,  9  cas  de  fièvre  typhoïde,  1  cas  de 
diabète  et  1  cas  de  lithiase  biliaire. 

Dans  le  cancer  de  l'estomac,  le  suc  gastrique  a  eu 
une  I)onne  action  palliative.  Les  voiiiisscinents,  les 
renvois,  la  brûlure  ont  diminué  ainsi  que  les  dou- 
leurs. L'appétit  revenait.     .  ■  , 

Dans  tous  les  -cas  de  gastrite,  les  signes  dyspepti- 
ques diminuaient  rapidement. 

.  Les  fonctions  digestive^s  s'amélioraient  considéra- 
blement. Dans  les  troubles  dyspeptiques  dus  à  l'ané- 
mie, on  a  obtenu  la  disparition  de  ces  troubles. 
Vamélioration  d'appétit  etdq  la  composition  du  sang. 
I);ias  7  cas  de  fièvre  typhoïde,  on  n  obtenu  une  amé- 
lioration deslonctîonsdigeslives,  dansl  cas  un  résul- 
tat douteux  et  dans  1  autre  un  résultat  négatif.  J.  T. 


MÉDECINE 


Adônolipomatosd  symétrique  à  prédomi- 
nance cervicale.  —  Depuis  les  premières  publica- 
tions de  MM.  Launois  et  liensaude,  en  1898,  un 
certain  nombre  d'observations  d'adénoliponiatose  eut 
été  recueillies,  de  sorte  qu'aujourd'hui,  la  maladie 
bien  connue  dans  sa  fornie  classique,  n'apparaît 
pas  très  rare. 

Récemment,  plusieurs  oljsefVations  intéressantes 
ont  été  publiées  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
MM.  Launois  et  Bensande  ont  présentié  une  malade 
•la  trente-quatre  ans  ntteintetl'adénolipottiïitOsB  t>ten 


caractérisée  :  collier  typique  av^q  double,  .menton, 
tumeurs  pi'éauriculaij:cs,  bosses,  retro-mastoïdipnnes 
et  cervicales,  inférieures.  U'i|Mtres  m^^sses.  adipeuses 
diffuses  occupent  la,  partie  intérieure  du  dqs,  la  par- 
tie supérieure  des, deux  bras  et  le  triangle  de  Scarpa. 
La  maladie  survenue  dans  les  conditions  étiologiques 
habituelles  (34  ans,  alcoolisme)  s'accompagne  de 
troubles  psychiques  manifestes.  ;  ,   .  ■ 

Les  auteurs  insistent  particulièrement  sur,  l'appa- 
rition,de  U  maladie  chez  une  femme,  fait  qui  cqbs- 
titue  une  rareté  :  l'adénolipomatpse  symétriqqe  pré- 
sente en  e|fet  ui>e  prédilection  ppyr  le  sexç  masculin; 
sur  près  de  cent  cas  publiés,  il  n'y  en  a  que  cinq 
observés  chez  dps  femmes,      ,  .  ,  , 

C'est  également  chez  une  iemme  qu'est  survenue 
l'adénolipomatitse  dans  le  cas  obsefvé  par  MM.  Mar- 
cel Lahj>é  et  Fçjraml.  En  pulre,, il  s'agit  ici,  d'une 
jeune,  femme,  à^ée  sei^lement  de  dix-l^vit {  ans,  et 
chez  laquelle  l'affection  avait  débuté  vers  r%a  de 
neuf  ans,  fait  exceptionnel,  car  jusqu'ici  le  cas  le 
plus  précoce  avait  été  observé  à  vingt  ans. 

La  malade  de  MM.  Labbé  et  Ferrand  présente  une 
adénolipomatose  fruste,  exclusivement  localisée  à  la 
région  cervicale  :  collier  mentonnier,  saillies  sus- 
claviculaires,  petits  ganglions  retromastoïdiens  et 
axillaires.  L'aspect  de  la  face  est  assez  typique  pour 
imposer  le  diagnostic.  ■ 

Les  ganglions  sont  ici  particulièrement  développés 
et  sont  facilement  sentis  par  le  pal|)er  au  milieu  de 
la  masse  lipomateusc.  La  malade  est  légèrement 
obèse. 

Ce  dernier  cas  est  surtout  intéressant  parce  qu'il 
permet  de  comprendre  la  pothogénie  de  l'affection. 
La  malade  est  atteinte,  depuis  son  enfance,  d'une  tu- 
berculose à  évolution  lente,  tubercnlose  dont  la 
réaction  à  la  tuberculine  à  montré  l'existence  certaine. 
Elle  présente  -un  certain  nombre  de  stigmates  qui 
caractérisent  la  diathèse  lymphatique  et  expliqueul 
la  localisation  de  la  tuberculose  sur  les  ganglions 
du  cou  ;  c'est  en  effet  par  des  adénites  tuberculeuses 
que  la  maladie  a  débuté  à  l'âge  do  neuf  ans.  Vne 
tendance  à'  l'obésité  marquée  dès  le  jeune  âge  a 
peut-être  facilité  le  développement  des  lipomes  pé- 
riadénitiques.  D'ailleurs,  ou  sait  que  la  tuberculose 
provoque  souvent  l'accumulation  de  graisse  dans 
les  tissus,  et  que  les  adénites  sont  souvent  accompa- 
gnées d'une  lipomatose  périganglionnaire.  11  est 
possible  que  des  irritations  ganglionnaires  de  di- 
verses natures  (tuberculose,  adénîe,  inflammation 
sinijale)  soient  le  point  de  départ  de  ladénolipoma- 
tose;  MM.  Launois  et  liensaude  ont -déjà- invo^^ 
l'irritation-  périganglioilinttire'  pbjir'exjiliquep  l'aoë^ 
noliportiatôsè^;  le  ca^  dé  MM.'  Ldbbé  et  Pert^itid  vient! 
corroborer  leur  hypo-thèse-.  — *      Li-M. ' 
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MÈDÉciNk  Infantile 


£tiologie  dé  la.  scarlatine.  —  Class  a  isolé,  il  y 
a  un  peu  plus  d'un  an  un  micro-organisme  qu'il 
considère  spécifique  de  la  scarlatine  (Lancet,  18  nov. 
1899).  Dans  un  nouyc^I  article,  il  identifie  à  son 
micro-organisn^e  }e  microbe  récemment  décrit  par 
Bag)D9ld  et  Sèmraerfeld. 

Le  microbe  en  question,  Class  l'a  trouvé  dan? 
300  cas  successifs  de  scarlatiup,  notamment  dans 
Tanginê  scarlattneuse.  C'çst  un  micrococcus  qui 
prend  l'aspect  diplocoçcique  sur  un  milieu  spécial 
(i.earth  agar  »,  et  subit  sur  d'autres  milieux  de 
grapde^  différences  dans  sa  virulence  et  sa  morpho- 
logie. D'autres  observa):eurs  l'auraient  trouvé  dans  le 
san^  et  dans  les  squames  des  scarlatineux. 

L'inxection  intraveineuse  des  cultures  sur  le  milieu 
«  eartb  agar  »  (diplococcus),  détermine  chez  le 
cobaye  Une  J)rusque  ^léy^tion  de  la  température,  de 
la  rougeur  de  la  peau,  et,  plus  tard,  une  abondante 
desquamation. 

Ëi;Lsen),encé,  ^ang  ^es  anipiau^  inoculés  donnç 
des  cultures  pures  de  diplocoques  semblables  à  ceux 
qui  pR^  sefviji  î'inoculajiop,  et  l'examen  des  reins 
démonjrç  l'e^^S.tençe  d'unp  néphrite.    _  , 

En  outre,  les  animaux  iijppulés,  oAt  asspz  «cuvent 
conl,a£ioané  les  cobayes  placés  dans  la  même  cage 
ou.  dai^s  \e  même  parc.  ^ ,  . 

, .  Bien  qu'U  ne  men(ioni)e  pas  dans  ]»  scarlatine,  uaç 
véritable  séçp-réaçtion,. l'auteur  tend  à  démontrer 
par  une  expérience  que  le  sérum  des  scarlatineux 
po0>ca{e«Qents  po^sèide:  un  ppuvQir.  d'arrM  Sjur.  la 
croissance  du  4iplocoque,  pouvoir  qui  fait  entière- 
ment déiE^ut  aux  epfants  .non  atteints  de  scarlatine. 

sér^B)  des  convalescents  serait  même  .  capable 
d'immuniser  partiellement  la,, souris  blanche  contre 
l'inoculation  subséquente  d'une  culture  viru- 
lepte...  ■  ,  .  .  >. 
,  ,Le  micro-<orga^isme  de  Class  se  développant  libre- 
ment dans  le  Uit,  sans  lui.  faire  subir  une  modifi- 
cfktioii  appréciable,  pourrait  expliquer  l'apparition 
des  grandes  épidémies  de  scarlatine  fréquentes  en 
Angleterre  et  attribuées  déjà  au  lait.  —  E.  B. 


ODONTOLOGIE 


^kygiàne  dentaire.  —  On  peut  employer  à  cet 
usage  soit  des  élixirs,  soit  des  poudres,  soit  des 
pâtes,  soit  des  savons. 

t^n  des  njeîUeur?  élixirs  est  formulé  par  Mi  Redier 
de  ia  façon  suivante  i  ' 


Essence  dn  cannelle  de  Ccylao.^ 

Esseoce  de  girofle  (  ' 

Acide  lhyo.ïque  \  ««-«S*""». 

Saccharine  

Ktsence  dtt  menthe.  .  ■ ,   1  gr.  50 

Alcool  i  90*  !    100  ^ 

Ajoutez  : 

Telntnre  de  ratanhia.   2  gr.  SO 

Uoe  cuillerée  pour  un  verre  d'eau. 

M.  Magitot  préfère  les  savons  mous  dont  voici  la 
composition  : 

S&Ton  de  magnésie   10  grammes. 

Carbonate  de  chaux  précipité.  9  — 

lilwcnoe  de  roses  ) 

Enence  de  menthe  anglaise .  \  Souttn. 

Etsenoe  de  lavande   {  gr. 

Carmin    0.10  centlgr. 

M.  Beal  (Manuel  de  Ther.  clinique),  rejette  les 
pâtes  commerciales  un  peu  acides  et  formule  ainsi  ; 

Glycérine  ,   SO  grammes. 

Gomme  adragante   2  — 

Pierre  ponce   100  — 

AoCde  borique   80  — 

Sdol   5  - 

Essence  de  menthe   3  ,  —  , 

l^s  ppuflr^s,  d'après  lui,  ,sont,pi;éféra|)les,  qviand 
les  dents  ont  une  tendance  à  se  salir  ou  se  à  charger  de 
tartre  : 

Borate  de  sonde  )  . ,  _ 

Salol  J  âà  2  grammes. 

Craie  préparée  ï  ô 

Magaésle  calcinée  5  ââ  8  grammes. 

Pierre  ponce  porphyrlséé. ...  5  grammes. 

Iris  pulvérisée   SO  — 

Essence  de  menthe  anglaise. .  St  goûtes. 
Mêlez  entièrement  et  colorez  en  rose. 

Sociétés  Savantds 


ACADÉMIE  DE  MÉDEÇINE 

De  la  contacloflité  de  la  pelade,  —  M.  Hallops^U.  Dcr 

puis  le  rapport  de  M>  Besnier  à  l'Académie,  en  1888,.  la 
transmissibilité  de  la  pelade  était  regardée  par  tous  lea 
médecins  comme  un  fait  hors  de  toute  contestation.  Ce- 
pendant, des  auteurs  tels  que  Kaposi,  Powloff,  Jacquet 
nient  aujourd'hui  la  contagiosité  de  cette  maladie. 

1^8  object)ons,oppoBéesàla  transmiasibilitédelapelade, 
sont  Les  suivantes  : 

1**  Fréquence  de  pelades  restant  isolées  dans  une  mâme 
famille  malgré  la  cohabitation- 

2<>  Impossibilité  d'inoculation  directe  de  la  pelade  d'un 
8uj^  &  un  autr^  (Jacquet). .  ... 

3"  Lei  faiu  publiés  de  contagion  «ont^tti  k  dlMms- 
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sion  :  ili  peuvent  s'expliquer  soit  par  des  erreurs  de  diag- 
nostic, soit  par  des  coïncidences,  la  maladie  étant  très 
fréquente. 

A  CCS  objcctioDS,  M.  Hallopeau  répond  qu'il  est  incon- 
teslable  que  l'on  a  souvent  rapporté  k  la  pelade  des  alopé- 
cies de  toute  autre  nature,  telles  que  les  alopécies  tropho- 
névrotiques  très  faciles  à  confondre  avec  elle.  C'est  ce  qui 
explique  la  non-contagiosité  et  la  fréquence  relative  de  ces 
pseudo-pelades, 

La  pelade  vraie,  dont  nous  ignorons  encore  l'agent  pa- 
thogène, est  une  affection  beaucoup  moins  fréquente  qu'on 
ne  le  pense  communément,  éminemment  contagieuse  d'un 
sujet  k  un  autre,  ainsi  que  l'ont  montré  les  nombreuses 
relations  d'épidémies  de  pelade,  et  auto-inoculables  sur  le 
même  individu. 

La  seule  conclusion  que  l'on  puisse  tirer  des  faits  de 
non-contagion  de  pelade  vraie  est  que  l'agent  infectieux  de 
cette  maladie  ne  se  transmet  pas  par  l'air  atmosphérique 
et  que  des  contacts  intimes  sont  nécessaires  pour  la  pro- 
pager, contacts  assez  difficiles  à  réaliser. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  d'une  maladie  si  protéique, 
d'un  diagnostic  si  difficile  et  d'ailleurs  peu  fréquente,  il 
est  juste  de  rapporter  les  mesures  draconiennes  d'isolement 
édictées  contre  les  peladiques  et  de  ne  pas  les  considérer 
comme  des  pestiférés  comme  on  le  fait  trop  souvent. 

M.  Ou  Castel.  —  C'est  pour  améliorer  la  situatloD  des  mallieu- 
reiix  peladiques  qu'il  y  a  lieu  de  nommer  unecommissiOD.  Sans 
doute,  elle  n'arrivera  pas  k  trouver  la  llflatte  entre  les  pelades 
contagieuses  et  les  non  contagieuses;  mais  elle  dira  que  beancoap 
de  peladiques  ne  mérlteDt  pas  l'excès  de  crainte  qu'Us  inspirent  ; 
qu'il  y  a  lien  pour  eux,  pour  les  enfants  surtout,  de  prendre  des 
mesures  moins  dores  que  oelles  aoxqaelles  Us  sont  soumis. 

Delà  propbjlaxie  des  opblliliiiteB  des  nonveas-nés.  — 

M.  Pinard.  Les  ophtalmies  ou  conjonctivites  purulentes 
des  nouveau-nés  contîtuent  la  cause  de  cécité  la  plus  fré 
quente  (33  p.  100  en  France).  Les  pouvoirs  publics  se  sont 
émus  de  la  fréquence  d'aocidents  si  facilement  évitables, 
et  M.  le  D'  Pédebidou,  sénateur,  a  invité  le  gouvernement 
à  adresser  à  toutes  les  sages-femmes  une  circulaire  pour 
leur  rappeler  que  les  irrigations  au  permanganate  de  po- 
tasse constituaient  un  remède  souverain  contre  l'ophtalmie 
purulente. 

L'Académie,  consultée  à  ce  sujet  par  le  ministre  de 
l'intérieur,  a  désigné  une  commission  pour  étudier  la 
question.  M.  Pinard,  rappoiteur,  termine  parles  conclu- 
sions suivantes  : 

Il  n'y  a  pas  une  ophtalmie,  mais  bien  des  ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés,  toutes  d'origine  infectieuse 
et  de  nature  contagieuse 

Si  l'ophtalmie  purulente  est  causée  le  plus  souvent  par 
te  gonocoque,  elle  peut  aussi  naître  sous  l'influence  d'autres 
agents  microbiens. 

L'infection  des  conjonctives  peut  se  produire  :  avant 
la  naissance,  le  plus  souvent  dans  le  vagin,  mais  quelque- 


fois aussi  dans  l'utérus  ;  où  après  la  naissance,  d'où  les 
ophtalmies  dites  primitives  et  secondaires. 

Théoriquement,  le  traitement  prophylactique  idéal  con- 
sisterait à  placer  les  yeux  de  l'enfant  A  l'abri  de  tout  agent 
infectieux,  et  cela  depuis  le  moment  où  l'œuf  humain  est 
ouvert,  jusqu'après  le  vingtième  jour  au  moins  à  partir  de 
la  naissance. 

Pratiquement,  l'emploi  des  différentes  méthodes  anti- 
septiques, visant  à  obtenir  l'asepsie  de  l'appareil  génital 
maternel,  avant  l'accouchement,  et  de  l'appareil  oculaire 
fœtal  au  moment  de  la  naissance  et  dans  les  trois  semaines 
qui  la  suivent,  a  fait  diminuer  le  nombre  des  ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  dans  des  proportions  considé- 
rables, sans  toutefois  la  faire  disparaître  complètement, 
quel  que  soit  l'agent  médioamenteux  employé.  Toatefois 
le  traitement  prophylactique  et  curatif  se  montre  d'autant 
plus  puissant  qu'il  est  appliqué  plus  tôt. 

Ceci  établi,  notre  tâche  devient  plus  facile  pour  répondre 
à  la  question  qui  nous  est  posée.  Le  permanganate  de  po- 
tasse constitue-t-il  un  remède  souverain  contre  l'ophtalmie 
purulente,  et  doit-on  en  rendre  l'usage  obligatoire  pour 
toutes  les  sages-femmes  ? 

Les  statistique^  et  les  considérations  qui  précèdent  nous 
permettent  de  donner  une  conclusion  absolument  néga- 
tive. 

Pour  répondre  fructueusement  aux  intentions  de  notre 
confrère  le  Pédebidou,  et  à  celles  du  Sénat  tout  entier, 
d'autres  mesures  sont  à  proposer. 

Tout  d'abord,  il  doit  être  .bien  établi  que  si  le  traitement 
prophylactique  des  ophtalmies  purulentes  peut  être  appli- 
qué par  tous  les  médecins  et  par  toutes  les.  sages-femmes, 
le  traitement  curatif  appartient  exclusivement  aux  mé- 
decins. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  ce  n'est  pas  en  rendant 
obligatoire  l'usage  de  la  solution  de  nitrate  d'argent, 
comme  on  l'a  fait  en  Prusse,  ou  l'usage  du  permanganate 
de  potasse,  comme  on  voudrait  le  faire  en  France,  qu'on 
arrivera  à  diminuer  le  nombre  des  aveugles  : 

On  arrivera  à  ce  résultat  : 

1o  Quand  tous  les  médecins  et  toutes  les  sages-femmes 
sauront  appliquer  les  méthodes  antiseptiques  de  façon  k 
obtenir  l'asepsie,  et  cela  pendant  la  durée  nécessaire  ; 

ï"  Quand  personne  n'ignorera  les  dangers  des  ophtal- 
mies purulentes  des  nouveau-nés  ; 

3®  Quand  tous  les  cas  d'ophtalmie  seront  soignés  délie 
début,  et  bien  soignés. 

Les  réformes  récentes  concernant  l'enseignement  obsté- 
trical des  médecins  et  des  sages-femmes,  répondront  cer- 
tainement par  la  suite  au  premier  desideratum. 

Une  courte  notice  sur  les  symptAmes  et  les  dangers  des 
ophtalmies,  donnée  avec  chaque  acte  de  naissance,  la  d^ 
claralion  obligatoire  et  immédiate  de  toute  ophtalmie) 
répondront  au  second. 

La  création  de  médecins  ophtalmologistes  dirigeant  le 
traitement  curatif  dans  toutes  les  Maternités,  et  enseignât 
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aux  élèvps  médecins  et  sages  femmes  la  manière  de  l'ap- 
pliquer, répondra  au  troisième. 

Traltemeat  des  anèvrrsmea  par  les  IqJeotloDB  snaa- 
cvtMiéM  de  ««laUae.  —  M.  Lancerbaux  présente  deux 
malades  atteints,  l'an  d'un  anévrysme  de  Tartère  sous- 
clavière  droite  ;  l'autre  d'un  anévrysme  de  la  crosse  de 
l'aorte,  considérablement  améliorés  l'un  et  l'autre,  sinon 
guéris  par  la  gélatine  en  injections  sous-cutanées. 

M.  Lanoereauz  injecte,  environ  tous  les  15  jours,  dans 
la  région  fessière,  200  à  250  grammes  d'une  solution  à 
2  0/0  de  gélatine  dans  du  sérum  physiologique  (solution 
de  chlorure  de  sodium  k  7  0/00)  15  à  SU  séances  sont 
nécessaires  pour  obtenir  la  guérison  définitive.  (16  juillet). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALB  DES  HOPITAUX 

ll«tr«cliifleaien(  do  pylore  >>anii  r^tcntloo  nllmeolalro. 

M.  SoupAuLT  rapporte  plusieurs  observations  montrant 
qu'il  existe  des  rétrécissements  du  pylore  sans  rétention 
alimentaire.  Ces  sténoses  pyloriques  sans  stase  sont  ordi- 
nairement méconnues  ;  on  les  range  sous  des  rubriques 
variées  :  gastrites,  gastralgies,  dyspepsies  nerveuses,  etc.. 
Les  signes  physiques  y  font  défaut  ;  c'est  ce  qui  explique 
l'erreur  de  la  plupart  des  médecins. 

Il  n'y  a  pas  de  rétention  alimentaire  ;  la  sonde  à  jeun 
trouve  l'estomac  absolument  vide.  Par  contre,  il  existe 
après  les  repas  une  tension  de  la  région  épigastrique,  du 
clapotagè  passager,  parfois  une  légère  ondulation  péri- 
slaltique.  Les  troubles  fonctionnels  consistent  en  douleurs 
plusieurs  heures  après  les  repas,  siégeant  soit  k  la  région 
épigastrique,  soit  dans  la  région  lombaire  ;  en  vomisse- 
ments, régurgitations  acides  et  renvois  de  gaz. 

Cette  affection  évolue  pendant  un  certain  temps  (5  à 
20  ans)  par  accès  séparés  de  remissions  ;  puis  il  arrive  un 
moment  où  les  accès  s'aggravent,  se  prolongent,  malgré 
l'emploi  d'une  thérapeutique  rationnelle.  Une  intervention 
chirurgicale  devient  alors  nécessaire  ;  c'est  la  gastro-enté- 
rostomie,  dont  M.  SoupauU  a  recueilli  les  meilleurs  effets. 

Scorbut  lafniiilir.  —  M.  Comby.  Le  8  mai  1901,  mon 
confrère,  le  D'  Blron,  m'adressait  un  garçon  de  onze  mois 
qu'il  soignait,  depuis  deux  mois,  pour  des  accidents  rhu* 
matoldes.  L'enfant  souffrait,  criait  quand  on  touchait  à  ses 
jambes  et  on  notait  un  gonflement  considérable  et  fusi- 
forme  sur  les  fémurs  et  les  tibias.  Cependant,  le  salîcylate 
de  soude,  l'antipyrine  étaient  restés  sans  effet,  et  l'enfant 
s'affaiblissait,  pâlissait,  devenait  cachectique.  Au  premier 
abord,  je  reconnus  le  scorbut. 

Et,  en  effet,  on  notait,  en  outre,  du  purpura  aux  mem- 
bres, des  gencives  tuméfiées,  ecchymotiques  et  saignantes, 
des  fémurs  engaînés  par  des  masses  profondes,  réoitentes, 
douloureuses  (hématomes  sous-périostés).  L'étiologie  était 
d'ailleurs  très  nette.  Enfant  vigoureux  k  la  naissance, 
nourri  par  sa  mère  pendant  deux  mois,  puis  au  biberon. 
Il  prenait  du  lait  matemisé  (un  titre,  puis  un  Iitr«  et  demi 
par  jour).  Paa  d'antre  nourriture.  Pendant  sept  mots,  ce 


lait  modifié  a  été  parfaitement  supporté.  Puis,  les  symp- 
tômes scorbutiques  se  sont  déroulés  progressivement. 
Quand  je  vis  l'enfant,  il  éUit  dans  un  état  lamentable. 

Je  prescris  la  suppression  immédiate  du  lait  matemisé, 
son  remplacement  par  le  lait  frais  simplement  bouilli. 
J'ajoute  trois  cuillerées  à  soupe  de  purée  de  pommes  de 
terre  et  trois  cuillerées  à  café  de  jus  d'orange  par  jour. 
En  somme  régime  antiscorbutique.  Il  n'en  fallut  pas  davan 
tage  pour  guérir  l'enfant.  Le  changement  fut  frappant  dès 
les  premiers  jours.  Plus  d'hémorrhagies  buccales,  plus 
d'inertie  musculaire;  la  vivacité  revient,  l'anémie  se 
dissipe,  les  gonflements  osseux  se  résorbent  peu  à  peu. 
Au  bout  d'un  mois,  l'enfant  était  entièrement  guéri. 

Quand  on  rencontre  un  exemple  aussi  net,  il  est  impos- 
sible de  méconnaître  le  scorbut,  et  alors  on  comprend 
bien  la  .variété  des  discussions  qui  se  sont  élevées  autour 
d'une  question  aussi  simple. 

La  maladie  de  Barlow  est  bien  le  scorbut;  tout  le 
prouve,  l'étiologie,  la  symptomatologie  et  enfin  le  traite- 
ment. 

Sur  douze  cas  de  cette  maladie  publiés  en  France,  il  est 
à  noter  que  huit  sont  imputables  à  l'alimentation  artifi- 
cielle, il  faut  donc,  jusqu'à  plus  ample  informé,  s'en 
défier. 

L«  r^treelMemeat  aortlque  »cqal«  eS  Taortlte  ehra- 
nlqae  daos  l'enfenee.  —  M.  BarU.  Le  rétrécissement 

aortique  vrai,  déjà  peu  fréquent  chez  l'adulte,  constitue 
une  affection  rare  daos  l'enfance  ;  lorsqu'on  l'y  rencontre, 
il  est  presque  toujours  associé  k  Taortite  chronique  dont  il 
semble  la  conséquence. 

On  le  reconnaît  k  la  présence  d'un  souffle  syslolique, 
rude,  râpeux,  au  foyer  aortique  avec  propagation  vers  la 
clavicule  et  la  carotide  droites,  à  l'existence,  au  même 
foyer  que  le  souffle,  d'un  frémissement  cataire  systolique, 
généralement  rude  et  vibrant,  et  d'iine  dilatation  hyper- 
trophique  du  cœur  gauche.  De  plus,  le  pouls  est  régulier, 
petit,  dur  et  lent.  Ce  rétrécissement  aortique  vrai  occupe 
la  portion  supérieure  de  l'orifice,  ou  pour  mieux  dire,  de 
l'anneau  fibreux  sur  lequel  s'iiisèrent  les  valvules  sig- 
moïdes.  Quant  au  rétrécissement  sous  aortiqùê,  les  val- 
vules sigmoïdea  restant  saines,  signalé  par  Vulpian,  il  a 
été  rencontré  quelquefois  dans  l'enfance  ;  mais  la  rareté 
des  faits  publiés  montre  qu'il  s'agit  d'une  affection  excep- 
tionnelle. 

Palfoévrite  Mvite  de  coqnelacbe.  —  M.  GumoN.  il  s'agit 

d'une  enfant  de  5  ans,  qui,  daiis  la  décroissance  d'une 
coqueluche,  fut  atteinte  de  paralysies  diffuses  frappant  les 
membres  inférieurs,  te  cou,  tes  muscles  respirateurs  à 
l'exception  du  diaphragme,  les  muscles  droits  internes  des 
globes  oculaires.  La  diffusion  des  symptdœes,  puis  l'évo- 
lution favorable,  rentrent  tout  à  fait  dans  le  type  des 
névrites  diffuses. 

Cette  observation  montre  de  plus  que  la  coqueluche  aussi 
bien  que  la  diphtérie  et  d'autres  maladies  infectieuses 
peuvent  produire  la  polynévrite. 
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LarrDffite  phiesmoneoae.  —  M.  Menetrieii  préstsnte  une 
pièce  anatomique  provenant  d'un  homn<e  de  3î3  ans,  mort 
au  milieu  d'accidents  asphyxiques  après  un  court  séjour 
dans  le  service  L'isthme  du  gosier,  la  région  supérieure 
du  larynx  :  épiglolte,  replis  aryténo-épiglottiques,  aryté- 
QDïdes  et  espace  iater-aryténoldien  étaient  le  siège  d'une 
tuméfaction  dure  avec  infiltration  phlegmoneuse  des  tissus. 
Le  pus  collecté  dans  de  nombreux  foyers  cellulaires  coa- 
tenait  à  l'état  de  cultures  pures  un  microbe  particulière- 
ment virulent,  l'entérocoque.  Les  poumons  étaient  le  siège 
d'une  congestion  très  intense,  ce  qui  explique  pourquoi 
la  trachéotomie  avait  été  jugée  inutile  pour  sauver  le  ma- 
lade, l'ensemble  des  symptômes  présentés  ne  laUsapt  aucun 
espoir  à  ce  sujet.  {iUjuilUl). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Sar  le  létanoa.  —  M.  Reynieâ.  Lorsqu'un  cas  de  tétanos 
se  itiontrè'dans  un  service  de  chlrui^ie  bien  tenu,  nous 
sonrmeà  réduits  &  des  hypothèses  pour  trouver  la  porte 
d'entrée  du  germe  pathogène.  Si  l'on  ne  peut  incriminer 
ni  lés  mains  du  chirurgien  ou  de  ses  aidés,  ai  les  objets 
de  pansement,  ne  pourrait-on  pas  mettre  en  cause  le  ma- 
lade lui-même  qui  pourrait  être  la  victime  du  microbe  de 
Nicolaler,  microbe  qu'on  localise  par  l'acte  opératoire.  Les 
eus  de  tétanos  succédant  dans  les  pays  chaadi,  où'  le  tétanos 
est  fréquent,  à  une  «impie  piqûre  d'aiguille  de  Pravaz 
bouillie,  peuvent  s'expliquer  aiosi^  de  même  que  ces  cas  de 
tétanos  apparaissant  dans  des  services  où  cette  infection 
est  incoQDue. 

A  propos  des  faits-  qui  ont  été  cités  dans  cette  Société, 
il  ne  semble  pas  l'action  préventive,  ni  mâme  l'action  cura- 
tive  du  sérum  antitétanique,  soit  nettement  démontrée, 
des  cas*  de  mort  s'étant  produits  alors  que  ces  injections 
avaient  été  faites  daM  les  délais  nécessaires. 

Sans  doute,  nous  né  devons  pas  renoncer  à  ces  injec- 
tions qui  se  sont  montrées  ftfvorables  dans  quelques  cas, 
mais  nons  devons  y  ajouter  l'ancien  tràiteroent  classique, 
basé  sur  l'emploi  du  ehlord  à  doses  élevées  (20  à  25  gr. 
par  jour)  très  bien  supporté  dans  ces  cas. 

FibromkioBe  lonanuDiatoire.  —  M.  Delbet attire  l'atten- 
tioQ  laur  certaines  productions  fibreuses,  à  marche  enva- 
hlssadte',  slmiiUnt  un  néoplasme  par  leur  masse,  mais  se 
développant  autour  d'iin  foyer  infectieux,  la  cholécystite 
dans  le  cas  particulier.  Il  s'agit  en  réalité  de  tumeurs  d'ori- 
gine iifflammal'oire 

Elles  diffèrent  des  fibromes  vrais,  en  ce  qu'il  y  a  une 
discô'rdailcë  absolue  entre  leur  structure  et  leur  évolution. 
Cliniquement,  macruscbpiquément,  elles  sont  maligaes  ; 
elles  s'Infiltrent  dans  les  muscles,  pénètrent  dans  les  vais- 
séaux  ;  elles  ont  fe  caractère  fondamental  de  la  malignité  ,* 
l'exlcDsi<in  excentrique  par  envahissement.  Maïs  elles  sont 
constituées  de  tissu  fibreux.  Or,  les  fibromes  s'accroissent 
{i&r  dévelb;  pemènt  coîtcentrique  ;  ils  refoulent  les  tissus  et 
orga^'èb  i'tttsins  sans  lès  envahir. 


De  plus,  ces  tumeurs  diffèrent  des  néoplasmes  par  la 
possibilité  de  leur  régression,  lorsque  la  cause  inflamma- 
toire a  été  enlevée.  Au  contraire,  la  permanence  est.  con- 
sidérée comme  un  caractère  ^fondamental  des  néoplasmes. 
Tant  qu'il  en  reste  une  parcelle,  elle  continue  à  proliférer. 

Dans  le  cas  particulier,  il  s'agit  d'un  processus  tout  à 
fait  spécial,  aboutissant  à  {a  formation  de  tissu  fibroma- 
teux autour  d'un  foyer  inflammatoire. 

BtioloBlc  de  la  «rwsaeaae  «Bipplque.  —  M.  Lakobr.  La 
grossesse  ectopique  n'est  autre  chose  qu'un  stigmate  â« 
dégénérescence,  au  même  titre  que  te  bec-de-lièvre,  le 
pied  bot,  l'ex^ncéphale,  etc.  Elle  est,  en  conséquence, 
héréditaire. 

Toutefois,  son  hérédité  homologue  n'a  pu  être  encore 
nettement  prouvée,  la  détermination  exacte  de  la  gros* 
sesse  ectopique  étant  de  date  trop  récente. 

Par  contre,  son  hérédité  par  transformation  est  bien  éta- 
blie. Elle  s'opère  indistinctement  avec  tous  les  autres 
stigmates  physiques,  moraux  ou  obstétricaux  de  la  dégé- 
nérescence. 

La  grossesse  ectopique  marque  cependant  une  préfé- 
rence à  se  transformer  avec  la  gémellité,  et  surtout  l'avor- 
tement,  avec  lesquels  elle  se  confond  et  se  fusloniie  le 
plus  habituellement,  soit  dans  la  même  gestation,  soitdans 
des  gestations  différentes  de  la  iuème  femme. 

Preaentafleos  de  vialadeM.  —  M.  Scbwartz  présente  deu 
malades  qu'il  a  opérés  aveo  suooès  : 

1*  Calcul  du  cholédoqne,  cholédocolomfe,  drainage  du  cbolét 
doque.  (juérison. 

2*  Anévrlsme  artério- veineux  de  la  tibiale  antérieure  à  sa  sor- 
tie du  ligament  iDterosseux  chez  an  jeune  garçon  ;  extirpation. 
Uuérlson  sans  aucune  Impotence  fonctionnelle  (40  juillet). 

BZBZiXOamAVBIB 


Va  I  roffrfra  de  l'hydroUiéraple  :  examen  et  critique  des 
systèmes  de  Priessniizet  de  Kneipp.  Exposé  fait  pour  la  première 
fois  d'après  des  documents  authentiques,  par  le  0^  Alfrud  Bxvv- 
iiARTBN,  directeur  de  l'établissement  de  Wœrlshofen.  TradocUos 
française  par  le  D'  Ërnest  Bonnayuè,  de  Lyon.  1  volume  cha 
Masson  et  Cle,  éditeurs. 

Dans  cet  ouvrage,  à  la  fols  historique  et  médical,  l'auteur  ei- 
poae  l'origine  et  le  développement  de  la  thérapeutique  connue 
sous  le  nom  de  Kneipp.  On  y  trouve  bien  moins  une  biographie 
du  célèbre  curé  et  de  Prlessnltz,  son  précurseur,  qu'un  exposé 
oritiqne  de  leurs  systèmes.  C'est  la  première  fols,  croyoas-BeDS, 
que  paraît  en  France  un  travail  sur  la  méthode  Kneipp,  tfaviH 
dont  la  lecture  ne  manque  pas  d'Intérêt. 

Erratum.  —  Dans  notre  précédent  numéro,  page  457,  an  II«b 

de  sauzarlue,  lire  saccharine. 


I«  dltectonr^taint  du  Imtnu^  du  FntMeta  i  H.  HvoKU** 
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CLINIQUE  CHIRURtilCÂLE 

Sur  on  cas  de  pincement  crural 
4e  riuteçtin  grêle 
sans  autre  sign?  quê  rirréi^uctibilité 
par  M.  £d.  Schwartz,  Pro/es$eur  agrégé 
Ckirvrgien  de  t'hâpital  CocMn 

La  chirurgie  des  hernies  est  de  pratique  courante, 
et  c'est  à  ce  titre  que  je  crois  devoir  insister  sur 
l'observation  que  voici  : 

Il  s'agit  d'une  femme  (Je  quarante-huit  ans, 
Mme  P...,  aileinte  bronchite  chronique,  par 
conséquent  toussant  souvent  et  beaucoup. Le  23  avril 
1901,  sans  que  la  malade  se  rappelle  avoir  fait  un 
effort,  elle  ressent  une  légère  douleur  dans  l'aine 
droite,  y  porte  la  main,  elconstdlela  présence  d'une 
tumeur  qu'elle  ne  coiinaissait  pas  avant. Très  effrayée, 
quoiqu'elle  n'ait  aucun  symptôme  inquiétant,  elle 
fait  appeler  son  médecin,  qui,  après  examen  appro- 
fondi, porte  le  diagnostic  de  hernie  crurale  irréduc- 
tible et  engage  l'entourage  à  demander  une  consul- 
tation,étant  données  la  possibilité  d'un  étranglement 
et  l'urgence  d'une  intei-vention.  Cependiinl  Mme  P.  l. 
ne  présente  aucun  autre  signe  ique  l'irréductibilité 
de  la  tumeur  crurale,  qui  n'est  même  pas  douloù- 
rieuse  à  la  pression. 'Pas' la  moindre  nausée;  va  à  la 
selle  ;  rend  des  gaz  par  l'anus  ;  pys  de  ballonnement. 
Cet  état  existe  encore  le  lendemain  24  iivril,  jour 
où  elle  entre  dans  uhê  maison  de  santé  où  je  la  vois 
dans  la  soirée.  Femme  amaigrie  atteinte  de  brorichite. 
L'eJtamen  de  la  région-cruràle  nous  montre  une  tu- 
meur grosse  comme  un  petit  œuf,  un  péa  tendue, 
comme  s'il  j  avait  du  liquidé,  nettement  ^lédicUlée 
vers  la  profondeuif.  Un  peu  douloureuse  S  la  pressiort 
jïrofonde,  nôli'  téduclible  par  là  simple  pression: 
elle  est  bien  exacf^ùiént  située  au  nîtteau  de  l'anneau 
crural!  vers  lequel  sè  dirigé  son  pédicule.  Le  ventre 
est  souple,  aucun  ballonnement  ;  il  n'y  a' toujours 
aucune  nausée,  auciin  voniis^emenl,  quoique  la  ma- 
lade ait  bu  et  mangé';  sèlles  le  malinî  et  gaz  pitr 
i'anus.  Pas  d'anorexie  appréciable,  l'appétit  ne  paraît 
pas  diminué.  Aucune  température.  Le  pouls  est 
normal,  bien  frappé.  Je  portai  le  diagnostic  de  her- 
nie criirale  Irréductible,  et,  devant  le  silence  symp- 
tomatiilue  complet,  quoique  je  fusse  parvenu  à  l'in- 
sidiosité  de  l'étranglement  crural,  je  pensai  plutôt  à 
une  épiplocèlë  irréductible,  avec  un  peu  de  liquide 
^ans  le  sac.  Néanmoins,  considérant  qu'il  est  tou- 
jours ton  de  sè  débarrasser  le  plus  vite  possible  d'une 
hetbie  crurale  irréductible,  je  conseillai  l'opération 
dans  le  délai  le  plus  rapidepossible.  Elle  fut  acceptée 
et  pratiquée  le  25  avril  à  4  heures  du  soir,  soit  un 


peu  plus  de  4eux  jours  après  la  sortie  de  la  hernie, 
en  admettant  qu'elle  n'eût  pas  passé  inaperçue  malgré 
son  existence  antérieure.  Le  matin  même,  la  malade 
a  eu  une  garde-robe  très  abondante  après  un  léger 
purgatif  d'épreuve. 

■  Cbloroformisation  facile.  IncLsion  de  la  peau  sui- 
vant une  ligne  verticale.  Je  tombe  rapidement  sur 
le  sac  qui  est  ponctionné  et  qui  laisse  écouler  quel- 
ques cuillerées  à  c»fé  de  liqui  de  sérosanguinolent. 
Âpres  l'avoir  soigneusement  abstergé  et  lavé,  je  dé- 
couvre au  fond  4u  sac  une  petite  tumeur  grosse 
comme  une  noisette,  non  luisante,  et  qui  est  certai- 
nement l'intestin.  Je  glisse  entre  elle  et  le  collet  du 
sac  le  bout  mousse  du  ciseau,  puis  j'élargis  avec 
l'index  introduit  graduellement  ù  leur  place  l'anneau 
et  le  collet  herniaire  très  serrés.  Je  parviens  alors  à 
attirer  au  dehors  une  anse  intestinale  sur  laquelle  il 
est  facile  de  voir  une  portion  de  la  circonférence 
pincée  très  fortement  ;  il  s'agit  incontestablement 
d'un  pincement  herniaire.  L'empreinte  qiie  l'agent 
étranglant  a  produite  est  nettement  tracée  et  circons 
crit  une  étendue  correspondis nt  environ  à  une  pièce 
de  deux  francs  ;  cette  empreinte  ne  nous  parait  pas. 

Sas  plus  que  l'état  de  la  paroi,  de  nature  à  inspirer 
es  inquiétudes  au  point  de  vue  de  la  réduction  de 
l'anse  attirée  ;  il  y  a  de  la  congestion  intense,  mais 
aucune  menace  de  sphacèle.  Le  diverticule  tend  à 
s'eiTacer. 

Réduction  de  l'anse  pincée,  puis  cure  radicale  par 
ablation  du  sac,  ligature  du  collet  et  enfouissement 
dans  l'anneau  crural  derrière  des  tissus  fibreux  su- 
turés par  devant.  Réunion  totale  sans  drainage.  La 
malade  a  guéri  sans  aucun  incident, 

Voilà  donc  un  cas  de  hernie  crurale  avec  pince- 
ment latéral  de  l'intestin  grêle  manifeste,  qui  ne 
donne  lieu  à  aucdii  autre  symptôme  que  l'irréducti- 
bilité et  qui  ne  diffère  en  rien  d'épîplocèles  crurales 
irréductibles  que  nous  voyons  si  fréquemment  ;  et 
nous  pouvons  affirmer  que  si  nous  avions  attendu  un 
ou  deux  jours  pour  opérer  nous  nous  serions  certaî- 
ment  trouvé  en  présence  d'nn  intestin  gravement 
Compromis  dans  sa'  vitalité,  en  admettant'  que  des 
accidents  graves  n'eussent  pas  éclaté  auparavant. 

Nous  avons  eu  roccusion  de  nous  trouver  uiie  fois 
déjà  en  présence  d'un  pincement  latéral  de  l'intestin 
grêle;  les  accidents  s'étaient  déroulés  tout  autrement, 
la  malade  avait  été  prise  de  tous  les  signes  d'une  oc- 
clusion aiguË. 

11  s'agissait  d'une  femme  de  50  ans,  A.  J...,  jour- 
nalière, qui  entra  h  l'hôpital  de  la  I^tié  en  1888,  le 
13  avril,  pour  des  accidents  graves  du  ôôté  dd  l'abdo- 
men. Elle  se  connaissait  une  hernie  au  niveau  de 
l'aine,  avait  déjà  souffert  à  ce  hiveau,  mais  n'aVail 
jamais  porté  de  bandage,  la  tumeur  restant  généra- 
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lernent  réduite.  Le  6  avril,  elle  sort,  sous  l'influence 
d'un  effort  :  la  malade  est  prise  de  vomissements, 
mais  continue  à  aller  à  la  selle  ;  un  médecin  appelé 
ne  reconnait  pas  l'étranglement,  et  ce  u'est  que  le 
jour,  le  12  avril,  que,  devant  des  accidents  de  plus 
en  plus  ^'raves,  elle  est  transportée  à  l'hôpital,  ou  je 
la  vois.  Faciès  péritonitique  ;  pouls  petit,  misérable, 
fréquent  ;  température  à  36  degrés,  ventre  non  bal- 
lonné, souple;  vomissements  verdàtres,  porracés  et 
alimentaires  ;  rend  des  matières  après  un  lavement 
qui  lui  a  été  administré  dès  son  entrée. 

Dans  l'aine  gauche,  tumeur  tendue,  douloureuse, 
mate,  h  pédicule  profond,  irréductible. 

Malgré  la  péritonite  déjà  déclarée,  kélotomie  im- 
médiate. On  tombe  sur  un  sac  graisseux  contenant 
du  liquide  clairet  dausson  intérieur  une  petite  masse 
jaune  rougeâtre  en  forme  de  bout  de  doigt  de  gant, 
ressemblant  plus  à  de  l'épiploon  qu'à  de  l'intestin. 
Lavage  du  sac.  Etranglement  très  serré  au  niveau  du 
ligament  de  Gimbernat.  Section  de  rtîlranglement, 
puis  dilatation  avec  le  doigt  ;  il  ne  s'écoule  aucun 
liquide  du  péritoine.  J'essaie  d'attirer  en  dehors  la 
partie  engagée  ;  elle  se  déchire  ;  ligature  au  niveau 
de  cette  partie  déchirée  ;  pensant  à  l'épiploon,  je 
laisse  rentrer  la  partie  herniée  qui  se  retire  dans  le 
ventres  Drain  dansTanneau  crural. 

Glace  sur  le  ventre. 

L'opérée  continue  à  se  refroidir  et  succombe  douze 
heures  après. 

L'autopsie,  faite  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
permit  de  constater  les  faits  suivants  :  sur  l'intestin 
grêle,  près  de  sa  terminaison,  existe  une  sorte  de  di- 
verticule,  ou  plutôt  une  ampoule  cernée  sur  sa  cir- 
conférence par  une  rainure  profonde  avec  section 
complète  en  un  point.  La  paroi  de  l'intestin,  au 
niveau  de  l'intestin,  au  niveau  de  l'ampoule,  est  très 
altérée,  mais  sans  présenter  la  teinte  feuille  morte 
caractéristique  de  la  gangrène;  la  plaque  est  située 
sur  la  circonférence  de  l'intestin,  opposée  à  l'inser- 
tion mésentérique,  et  ne  siège  guère  que  sur  la  moi- 
tié de  celte  circonférence  ;  le  calibre  de  l'intestin  est 
perméable.  Il  ne  s'agit  pas  d'un  diverticule  de  Mec 
kel,  mais  bien  d'un  pincement  latéral,  4  une  hernie 
incomplète,  de  la  hernie  dite  de  liichter.  Péritonite 
généralisée;  pas  de  matière  dans  le  ventre. 

Tandis  que  chez  cette  malade  le  pincement  latéral 
s'était  traduit  par  tous  les  signes  d'un  étranglement 
manifeste,  et  qu'il  ne  pouvait  y  avoir  aucune  hésita- 
tion au  point  de  vue  du  diagnostic,  chez  notre  der- 
nière opérée  l'on  peut  dire  qu'à  part  l'irréductibilité 
d'emblée,  la  légère  tension  douloureuse  delà  tumeur 
crurale,  aucun  autre  signe  ne  pouvait  nous  mettre 
sur  la  voie  d'un  diagnostic  précis.  Silence  complet 
du  tube  digestif;  même  l'anorexie  nous  a  manqué;  la 


malade  n'a  accusé  aucune  modification  appréciable 
de  ce  côté.  Nous  connaissons  tous,  pour  les  avoir 
observés,  ces  cas  d'étranglement  crural,  insidieux, 
où  les  signes  fonctionnels  sont  très  peu  accusés,  nul- 
lement en  rapport,  en  tout  cas,  avec  Tintensité  de  la 
lésion  intestinale,  et  sur  lesquels  notre  maître  Gos- 
selin  avait  déjà  appelé  l'attention.  Ce  sont  des  étran- 
glements qu'on  pourrait  presque  appeler  latents  avec 
Jaboulay  ;  et  cependant,  quand  on  les  recherche,  on 
trouve,  outre  l'irréductibilité  elles  signes  physiques 
du  côté  de  la  tumeur,  quelques  signes  fonctionnels, 
peu  accusés,  il  est  vrai,  mais  qui  n'en  existent  pas 
moins  :  un  ou  deux  vomissements,  du  malaise  et 
surtout  l'anorexie  qui,  pour  ainsi  dire,  ne  manque 
jamais. 

Nous  avons  recherché  dans  les  travaux  parus  sur 
le  pi^ncenient  latéral  toutes  les  observations  publiées; 
les  plus  complètes,  sinon  les  plus  précises,  sont  le 
mémoire  d'Adam  (de  Nancy),  puis  celui  de  Vires 
(de  Montpellier).  Nous  n'en  avons  trouvé  aucune 
se  rapprochant  de  celle  que  nous  venons  de  vous 
rapporter. 

Dans  un  mémoire  plus  récent  encore,  de  Sheey, 
qui  a  publié  trois  cas  de  hernies  de  Richter,  nous 
n'avons  trouvé  rien  de  pareil.  11  s'agit,  par  consé- 
quent, d'un  fait  rare. 

Il  nous  permet  de  bien  appuyer  encore  uue  fois 
sur  ce  point,  qu'en  fait  d'étranglement  crural,  les 
phénomènes  fonctionnels  et  généraux  sont  à  mettre 
au  second  plan;  que  les  phénomènes  physiques,  les 
signes  tirés  de  l'examen  de  la  tumeur  herniaire, 
doivent  avoir  pour  nous  une  signification  bien  plus 
importante,  nous  dirons  essentielle. 

Dans  notre  cas,  ils  n'étaient  eux-mêmes  pas  très 
marqués  ;  toutefois  :  1*  l'irréductibilité  d'emblée 
avec  douleur  constatée  chez  une  malade  qui  a  l'habi- 
tude de  bien  s'observer  et  qui  alBrme  n'avoir  pas  eu 
connaissance  d'une  tumeur  antécédente,  2°  la  tension 
de  la  tumeur,  peu  accentuée,  il  est  vrai,  mais  cer- 
taine, étaient  des  motifs  suffisants,  avec  ce  que  nous 
savons  de  la  marche  si  insidieuse  des  hernies  cru- 
rales, pour  nous  armer  et  nous  faire  intervenir.  En 
admettant  que  nous  nous  fussions  trompé,  et  qu'il 
se  fût  agi  d'une  épiplocèle  crurale  irréductible  d'em- 
blée, notre  conduite  n'eût  pu  qu'être  utile  à  la  ma- 
lade. Je  finis  en  concluant  que  toutes  les  fois  que 
Ton  se  trouve  en  présence  d'une  hernie,  spéciale- 
ment d'une  hernie  crurale,  irréductible  d'emblée,  et 
alors  même  qu'on  peut  penser  à  une  épiplocèle,  il 
vaut  mieux  intervenir  le  plus  tôt  possible  que  de 
risquer  de  laisser  évoluer  un  pincement  latéral  de 
l'intestin. 
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Ia  psychothérapie  dans  le  traitement 

de  la  neurasthénie  (1) 

Par  Maurice  de  Flbury,  Ancien  interne  des  Hôpitaux 
Tous  les  monographes  de  la  neurasthénie  ne  man- 
quent point  de  consacrer,  dans  leur  chapitre  traite- 
ment une  place  importante  à  la  cure  psychothérapique. 
S'il  faut  entendre  par  ce  mot  l'emploi  méthodique 
de  la  suggestion  mentale,  je  pense,  on  sait  déjà  pour- 
quoi, qu'il  n'y  a  point  à  proprement  parler  de  psy- 
chothérapie directe  qui  soit  capable  de  supprimer  les 
grands  symptômes  neurasthéniques. 

Quand  un  état  morbide  natt  tout  entier  de  l'idée, 
comme  c'est  le  cas  de  l'hystérie,  il -n'y  a  point  d'autre 
traitement  rationnel,  et  en  fait  eflicace,  que  le  délo- 
gement de  l'idée  par  l'idée.  Mais  je  pense  qu'il 
est  désormais  établi  que  le  neurasthénique  vrai 
n'est  pas  passible  de  la  suggestion;  que,  chez  lui, 
l'état  intellectuel  ne  survient  que  secondairement  à 
l'état  effectif,  à  l'état  d'émotion,  lequel  dépend 
essentiellement  de  tout  l'ensemble  des  signes  sonia- 
tiques  dont  nous  avons  constaté,  mesuré,  la  réalité 
objective. 

Mais,  dans  les  cas  de  neurasthénie  très  ancienne 
et  puissamment  enracinée,  nous  avons  constaté  que 
—  tout  en  étant  un  résultat  de  l'empêchement  fonc 
tionnel  des  organes,  et  une  conséquence  des  troubles 
de  la  nutrition,  —  l'état  mental  finit  par  se  consti- 
tuer, à  la  longue,  une  personnalité  quasi  indépen 
dante,  si  bien  qu'il  reste  encore  quelque  chose  à 
faire  après  qu'on  a  replacé  Torganisme  au  cran 
d'activité  normale.  Ce  sont  alors  de  véritables  idées 
fixes  secondaires,  qu'il  est  parfois  très  long  de  pour- 
chasser jusqu'à  destruction  totale.  Ancré  depuis 
longtemps  dans  la  tristesse,  dans  l'inactivité  et  dans 
la  peur,  qui,  devenues  habituelles^  constituent  à  la 
lettre  une  seconde  nature,  l'esprit,  interprétant 
toutes  les  choses,  fût-ce  les  plus  heureuses,  dans  le 
sens  pessimisme,  est  absolument  comparable  à  quel- 
que forteresse  dont  il  faut  savoir  faire  patiemment 
le  siège,  pour  la  prendre  d'assaut  en  un  jour 
opportun.  Ici,  la  psychothérapie  a  son  rôle  bien 
défini. 

Et,  d'autre  part,  il  est  certain  que,  pour  n'être  pas 
suggestible  au  sens  précis  du  mot,  le  neurasthénique 
est  pourtant  impressionnable,  il  a  besoin  d'être 
compris  de  son  médecin^  de  pouvoir  lui  parler  et  lui 
faire  ses  confidences  sans  susciter  chez  lui  l'impa- 
tience ou  l'ironie.  Avide  de  sympathie  plus  encore 
que  d'encouragement,  il  recherche  un  cœur  fraternel 
pour  épancher  son  cœur  débordant  de  tristesse;  il 
faut,  qu'en  arrivant  dans  le  cabinet  du  docteur,  son 
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âme  toujours  inquiète  éprouve  le  sentiment  de  sécu- 
rité retrouvée,  de  bon  tuteur,  d'appui  solide. 

C'est  encore  là  une  façon  de  traitement  moral  que 
je  tiens  pour  fort  importante.  Tout  médecin  qui 
n'inspire  pas  confiance  aux  neurasthéniques,  ne  revoit 
guère  ses  malades  et  par  conséquent  ne  leur  fait  au- 
cun bien. 

Dans  le  Traité  de  thérapeutique  appliquêe^de 
Robin,  M.  Brissaud  dit  à  ce  propos  des  choses  ex- 
cellentes ;  celles-ci  par  exemple  :  «  le  médecin  devra 
donc  éviter  tout  ce  qui  pourrait  diminuer  le  petit 
reste  de  cette  confiance  que  le  malade  veut  bien  lui 
accorder  conditionnellement.  Il  est  sûr  d'atteindre 
son  but  en  ne  disant  que  la  vérité.  Si  le  neurasthé- 
nique découvre  qu'il  a  été  trompé,  il  n'admet  môme 
pas  la  bonne  intention  pour  excuse  ou  circonstance 
atténuante.  Il  constate  simplement  qu'on  le  trompe, 
par  exemple  en  lui  annonçant  que  sa  maladie  guérira 
dans  tel  délai,  alors  que  ce  délai  est  depuis  longtemps 
expiré,  et  que  la  maladie  dure  encore.  Et  il  en  con- 
clura que  c'est  lui  qui  a  raison  en  se  déclarant  incu- 
rable; que  d'ailleurs,  il  le  sait  bien,  ce  médecin  n'y 
entend  rien,  ne  connaît  pas  le  premier  mot  de  sa 
maladie,  comme  tous  ceux  qu'il  a  déjà  consultés,  et 
il  ira  sur  le  champ  en  consulter  un  autre.  Tout  sera 
à  recommencer.  » 

J'ai  déjà  dit  que  le  médecin  de  neurasthéniques 
doit,  dès  la  première  visite,  par  la  tournure  mÔme  de 
son  interrogatoire,  montrer  à  son  malade  qu'il  con- 
naît aussi  bien  que  lui  tous  les  tourments  dont  il  est 
accablé.  Ancien  neurasthénique  et  neurasthénique 
guéri,  il  devient  aussitôt  comme  un  vivant  exemple, 
comme  une  constante  leçon  d'espérance.  Certes,  le 
névropathe  ne  pourra  pas  en  profiter  tout  de  suite, 
son  cerveau  étant  accroché  à  ce  cran  où  justement 
l'espoir  n'est  pas  possible;  et  cependant,  cela  sera 
pour  lui  un  réconfort  que  de  prendre  pour  guide  un 
homme  qui  a  souffert  comme  lui  autrefois,  qui  est 
descendu  dans  les  mêmes  ténèbres,  qui  en  parle  avec 
l'éloquence  de  ceux  qui  sont  passés  par  là,  et  qui 
maintenant  fait  son  métier  avec  activité,  d'un  esprit 
clairvoyant,  évidemment  réconcilié  avec  la  vie. 

Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  la  façon  dont 
le  médecin  doit  faire  accueil  à  son  malade,  sur  ce 
qu'il  doit  lui  dire,  et  sur  la  façon  dont  il  doit 
régler  tout  de  suite  leur  collaboration  étroite  au 
traitement. 

D'ordinaire,  le  patient  se  prête  volontiers  aux  mi- 
nuties du  régime  et  du  règlement  de  vie  qu'on  lui 
impose.  Il  est  plutôt  intéressé  que  contrarié  par  la 
discipline  qui  fixera  par  avance  l'emploi  des  diffé- 
rentes heures  de  sa  journée,  et  qui  mettra  de  l'ordre 
dans  le  douloureux  chaos  de  son  esprit. 

Il  y  a  des  chances,  s'il  n'est  pas  atteint  depuis  très 
lonçftemps,  pour  qu'il  consente 
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GODstater  et  même  h  avouer  qu'il  va  mieux  (1),  sous 
l'influeiM^  du  traitement  éliminateur  ou  du  traite- 
ment tdniqae  auquel  on  le  soumet.  II  n'y  a  de  diffi- 
cultés véritables  que  lorsqu'il  a  contracté  de  très 
anciennes  habitudes  avec  la  dépression  mentale,  avec 
la  mélancolie,  avec  l'inactivité  intetlectuelle,  avec  la 
peur  des  maladies  ou  telle  autre  phobie.  Cest  alors 
(Ju'il  faut  faire  de  la  psychothérapie  véritable,  tâciier 
tous  les  jours  à  dissoudre  cette  synthèse  mentale  pa- 
thologique ()ui  s'endùrcit  en  Ti«illissant,  et  se  fait 
constamment  un  peu  plus  résistante  ;  c'est  alors 
4u'il  faut  opposer  avec  force  des  images  nouvelles 
âux  images  anciennes,  et,  plus  encore,  des  habitudes 
utiles  âtiï  habitudes  inutiles  ou  nuisibles. 

D'ailleurs,  il  est  bien  rare  que  l'état  normal  ne  se 
modifie  pas  d'une  façon  sensible  sous  l'influence  de 
la  médication  accélératrice  de  la  nutrition.  Seule- 
ment, il  arrive  que  le  changement  passe  inaperçu  ; 
voici  pourquoi.:  tout  d'aboi^,  au  début  de  la  cure, 
votrè  malade  était  aloiie,  triste,  prompt  aux  larmes. 
Vous  stimules  énergiquéhient  son  système  nerveux, 
et  voilà  que  cinq  semaines  après  il  vous  paraît  tout 
aussi  névi'opathe  qu'auparavant.  Il  est,  à  présent, 
plus  farouche  et  plus  sombre  que  triste  à  propre- 
ment parler  ;  il  pleuré  moins,  et  se  met  plus  souvent 
en  colère,  et  lui-même  n'accuse  ^as  de  véritable 
amélioration.  On  ne  peut  pourtant  le  tenir  pour 
guéri  que  quand  il  s'avouera  lui-même  hors  d'affaire. 

Si  vous  vous  efforcez  de  mieux  comprendre  ce  qui 
s'est  passé  dans  uli  cas  coinme  celui-là,  vous  consta- 
terez que  votre  traitement  n'est  pas  demeuré  impuis- 
sant, mais  que  vos  stiinulations  toniques  portant  sur 
un  cerveau  de  déséquilibré,  l'ont  transporté  de  l'état 
de  faiblesse  irritable  où  il  vivait  précédemment,  à 
un  état  d'irritabilité  constante  qui  en  diffère  à  bien 
des  points  de  vue.  Ce  névropathe  au  regard  sombre, 
aux  paroles  amères,  aux  colères  faciles,  et  qui  n'a 
pas  l'ajr  d'aller  mieux,  a  pourtant  pour  lui  quelque 
chose  qu'il  ne  possédait  pas  cinq  semaines  aupara- 
vant, de  la  force  îierveuse.  II  s'en  sert  mal  et  elle  sort 
de  lui  tutnuitueusemeiDt,  d'une  façon  désordonnée  ; 
mais  si  vohs  vous'  avisez  de  canaliser  cette  énergie 
qui  se  gaspille,  et  de  l'utiliser,  si  vous  contraignez  le 
malade  à  des  exercices  physiques  réguliers  ou  à  un 

.  (Il  Quand  sa  Dialadie  est  aoeienne  et  tr^  eorHcioée,  Je  oeurat- 
théolque  en  arrive  à  ne  plus  vouloir  guérir.  Si  cruelle  qu'elle 
poisse  être,  sa  misère  lui  devient  chère,  taat  11  est  vrai  que  nous 
DÔui  attacboBs  à  tout  ce  dont  nous  avons  prU  cooturae.  Parfois, 
Il  en  arrive  à  prendre  en  grippe  quiconque  cherehe  à  l'arracher 
à  ses  idées  désespérées,  et  celu  d'autant  plus  que  l'on  affirme  plus 
catégotiqueinent  qa'll  va  mieux.  Hien  n'exaspère  nn  malheureux 
neurasthénique  qu  de  lui  redire  trop  souvent  qu'U  va  bien  alors 
qu'il  n'a  encore  aucune  conscience  de  cette  amélioraUoui  Aussi, 
mAme  s'il  la  constate,  le  médecin  dolt-il  souvent  se  garder  de  la 

Srodamer  ;  mieux  <raal  attendre  que  la  ooavletiDn  se  fadse  tout 
ouoement  et  d'elle-nAmc  dans  l'esprit  du  névropathe,  chez  qui 
l'esprit  de  contradiction  est  particulièrement  déTeloppé. 


travail  intellectuel  progressif,  à  héurps  fréglées,  — 
travail  qui  devra  être  un  travail  d'accomplissement 
.plutôt  que  df!  lecture,  vous  verrez  tr^  vit^tom- 
ber  l'énervemenl  farouche,  les  colères  et  le  pessi- 
misme irrité.  Donjier  de  la  force  à  un  neryeuîf  sans 
l'entraîner  à  s'en  servir,  c'est  faire  d'aussi  mauvaise 
besogne  que  celle  qui  çonslsterait  d^  chanéi^r  un 
estomac  anachlorhydrique  en  hypercnlorhyarijjue, 
sans  donner  d'aliments  en  pâture  à  ce  siic  gastr^ue 
trop  riche  ;  au  demeurant,  le  patient  aurait  toujours 
mal  à  l'estomac  ;  il  n'en  faudrait  cependant  point 
copclure  que  le  traitement  n'a  pas  agi. 

La  caractéristique  peut-être  la  plus  importante  de 
l'état  mental  neurasthénique,  est  l'extraordinaire 
tendance  de  ces  nialades  à  continuer  ce  qu'ils  ont 
commencé,  à  contracter  des  habitudes.  Or,  il  dépend 
du  médecin  que  ces  habitudes,  jusque-là  fâcheuses 
ou  vaines,  deviennent  bonnes  et  utilisables.  C'est  en 
cela  que  devra  consister  l'essentiel  de  là  cure  psyçho- 
thérapique.  Dans  un  ouvrage  précédent  (1),  j'âi  lon- 
guement exposé  ies  résultats  de. mes  pbservations  sur 
la  façon  dont  il  est  possible,  cbez  les  nerveux,  de 
substituer  le  bon  automatisme,  l'habitude  féconde, 
aux  manies  déplorables  où  se  gaspille  l'existence  de 
tant  d'hommes  intéressants.  Un  grand  esprit  ne  digère 
d'un  névropathe  impuissant,  disais-je,  que  par  la 
beauté  de  son  idée  fixe  ou  par  l'excellence  de_ses 
habitudes.  C'est  une  conception  que  je  croiç  juste 
encore  à  l'heure  actuelle,  et  qui,  bien  souvent,  m'a 
conduit  à  des  résultats  thérapeutiques  tels  que  je 
n'aurais  pas  osé  les  espérer. 

Il  nous  reste  encore  à  résoudre  un  certain  nombre 
de  questions  qui  ne  sont  pas  sans  importance,  celles- 
ci  notamment  : 

\°  Un  neurasthénique  doit  il  être  traité  dans  le 
milieu  où  il  vit  d'ordinaire  f>u  dans  une  maison  de 
santé?  .  . 

2°  Faut-il  le  maintenir  aU  repos  ou  le  contraindre 
h  l'exercice  ?  i 

3°  Convient-il  de  mettre  en  jachère  les  fecultés 
de  son  esprit  ou  de  les  appliquer  au  travail  régulier? 

4°  Que  faut-il  enfin  préférer  du  régime  ou  de  la 
suralimentation,  de  l'immobilisation  ou  des  voyages? 

Essayons  d'y  répondre  aussi  nettement  que  pos- 
sible. 

l**  Je  crois  qu'il  est  souvent  possible  de  soigner  les 
neurasthéniques  dans  leur  milieu  habituel  et  de  leur 

épargner  l'ennui  de  s'enfermer,  pendant  plusieurs 
semaines,  dans  une  maison  d'hydrothérapie,  si  riante 
soit-elle.  L'isolement,  que  je  tiens  pour  à  peu  près 
indispensable  au  traitement  de  l'hystérie,  est  plus 
rarement  nécessaire  aux  neurasthéniques.  Au  point 

(1)  Introduction  à  la  Médecine  de  l'Esprit. 
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de  vue  social  et  mondain,  il  n'est  pas  sans  inoonvé- 
nieots,  les  mauvaises  langues  ayant  vite  fait  de  ra- 
conterqu'un  homme  a  été  interné,  parce  qu'il  vienlde 
passer  buit  semaines  de  claustration  volontaire  dans 
un  établissement  dont  le  séjour  est  interdit  aux  véri- 
tables aliénés.  J'y^  ai  recours,  pourtant,  dans  quel- 
ques cas  tout  à  .  fait  graves  ï  quand  l'entourage  du 
malade,  au  lieu  d'aider  au  traitement,  ne  contribue 
qu'à  exaspérer  davantage  l'itat  du  malheureux.  J'ai 
\Ui  commeicel^,  des  neurasthénies  à. deux,  de  mère  à 
en&m  quelquefois,  conjugales  le  plus  souvent^  qui 
nécessitent  impérieusement  la  séparation  des  deux 
malades.  Isolez  encore,  si  vous  le  pouvez,  ces  neuras- 
théniques parleurs,  qui  ne  cessent  de  gémir  tout 
baut,de  conter  infatigableinentà  leurs  proches  l'inten- 
sité de  leurs  misères,  la  gravité  de  leur  état^  l'irré- 
parable perte  dé  leur  mémoire^  de  leur  attention,  de 
leur  volonté.  Chez  eux,  devant  leurs  parents  oii  leurs 
femmesi  ils  he  se  gênent  pas  ^our  redire,  du  matin 
au  SQir,  les  mêmes  mots  de  désespoir,  aggravés  des 
épdthètes  les  plus  hyperboliques.  Or^  il  arrive  que, 
tout  en  voulant  convaiùcre  leurs  proches  qui  doutent 
de  la  réalité  de  leurs- souffranpes,  ces  malheureux 
finissent  par  accroître  la  conscience  qu'ils  ont  de 
leur  mal.  Les  paroUs  désolées  qui  sortent  de  leur 
bouche  et  auxquelles,  les  premiers  temps,  ils  ne 
croyaient  eux-mêmes  qu'à  demi,  rentrent  en  eux  par 
leurs  oreilles,  apportent  au  cerveau  une  affirmation 
constante  qui  augmente  la  certitude  et  fortifie  d'au- 
tant la  synthèse  mentale  morbide.  C'est  ainsi  qu'un 
menteur,  après  qu'il  s'est  lui-même  entendu  raconter 
quelque  aventure  imaginaire,  finit  par  y  crolte  lui- 
même,  et  par  ne  plus  savoir  où  est  ta  vérité. 

Ces. neurasthéniques  parleurs  sont  très  loi^temps 
rebellas  à  la  cure  et  ne  guérissent  qu'à  grand'peine^ 
parce  qu'ils  finissent  par  mettre  une  sorte  de  point 
d'honneur  à  démontrer  qu'ils  sont  affreusement  ma- 
lades, et  à  avoir  raison  de  leurs  contradicteurs.il  est 
bon  de  les  isoler.  A  leur  arrivée  dans  une  maison 
de  sai^té  où  personne  tie  les  connaît,  ils  ont  d'abord 
quelques  heures  ~-  généralement  brèves  —  de  très 
grande  tristesse.  Puis  ils  s'intéressent  au  milieu  in- 
connu ;  les  visages  nouveaux  qu'ils  rencontrent  leur 
en  imposent,  la  crainte  du  ridicule  les  retient,  en 
même  temps  qu^  se  fait  jour  cette  coquetterie  fon- 
cière, ce  désir  de  plaire  et  d'intéresser  qui  est  au 
fond  de  tant  de  névropathes.  E)t  les  voilà  qui,  loin 
de  gémir  sans  relâche,  cherchent  à  conquérir  des 
sympathies  et  à  briller.  Rentrés  chez  eux  au  bout  de 
quelques  semaines,  ils  n'auront  plus  de  honte  à  s'a- 
vouer guéris  ;  et  l'on  voit  s'apaiser  très  vite  des 
syn^ftômes  qui  n'eussent  fait  que  s'aggraver  dans 
la  vie  de  famille. 

Hais  réservons  l'isolement  pour  ces  cas  de  neu- 
rasthénie grave,de  mélahêolie  dépressivé  ou  anxieuse. 


ou  d'hystéro-neura3thénie.  La  lUeurasthénie  simple, 
dans  un  milieu  moyen,  peut  se  traiter  à  domicile. 

En  vue  4è  guérir  ja  içaladie  de  Beard,  on  sait 
qn'une  certai,ne  école  préconise  le  repos  complet, 
voire  mômç  l'immobilisation  à  peu  près  absolue,  au 
lit,  pendant  des  semaines  içntières.  Jipipte  à  la  sqria- 
liraeqtatio^  et  au  massage,  cçl,te  .piéthode  de  f^re 
constitue  oe  que  l'on  appelle  la  méthode  de  >Veir- 
Mitchell.  A  ,^encon^re  de  celle-J^,  la  métl?x)de..4e 
M.  Ferjaand  («figrange  consiste  à  entraîner  peu  à  peu, 
mais  constamment,  ies  névropathes  à  c[e;s  exercices 
physiques  chiique  jour  un  peu  plus  importants.    , ,. , 

Ces  deux  tendances  adverses  ont  chacune  leur  rai- 
son d'être.  }/ld^is  il  importe,  on  le  conçoit,  de  ne  pa,s 
pas  les  employer  aveuglément  et  de  préciser  —  ce 
que  l'on  a  trop  négligé  de  faire  jusqu'à  ce  jour  — 
leurs  indications  respectives. 

S'il  s'agit  d'un  cas  de  neurasthénie  tuberculeuse  ou 
présumée  telle,  le  doUte  u*e6t  évidemment  pas  posâl- 
ble  :  l'immobilisation  s'impose,  sous  peine  de  fièvre, 
d'amaigrissement  et  d'évolution  plus  rapide  du  mal. 
S'agit-il  simplement  d'un  neurasthénique  franche- 
ment épuisé,  avec  pression  sanguine  basse,  nutrition 
très  ralentie,  état  mental  très  déprimé,  j'estime  que 
le  repos  (au  grand  air  si  possible),  avec  suralimen- 
tation progressive  et  stimulation  du  système  nerveux 
et  de  la  nutrition  parles  injections  salines,constltue 
le  traitement  de  choix.  C'est  en  parlant  de  ceux-là 
que  BrissaMddit  excellemment  : 

u  Vouloir  imposer  à  un  neurasthénique  des  exer- 
cices physiques  auxquels  il  se  refuse,  c'est  méconnaî- 
tre la  nature  même  de  sa  maladie,  c'est  le  lancer  sur 
un  obstacle  insurmontable,  c'est  lui  prescrire  un 
remède  nuisible.  L'effort,  dont  il  se  jouerait  dans  l'é- 
tat de  santé  normal,  va  le  liarasser  et  doubler,  tri- 
pler, décupler  peut-être  sa  fatigue.  Il  n'y  a  donc  pas 
de  plus  mauvais  conseil  à  lui  donner  que  celui  d'oH 
blier  son  mal  par  l'entraînement  physique.  L'épui- 
sement neurasthénique  ne  s'oublie  pas  ainsi  sur 
commande  :  le  résultat  ne  se  ferait  pas  attendre.  Le 
malade  aurait  une  fois  de  plus  la  démonstration  de 
son  incapacité  et  sa  neurasthénie  morale  s'en  accro!* 
trait  d'autant  «.  Remarque  profondément  juste  et  qui 
s'applique  pleinement  à  nos  déprimés  à  hypoten- 
sion. 

Elle  n'est  plus  tout  à  fait  aussi  vraie  si  nous 
sommes  en  face  d'uii  neurasthénique  à  hypertension, 
d'un  artério-scléreux,  d'un  uricémique,  d'un  intoxi- 
qué aliinentaire,  d'un  de  ces  demi-alcooliques  sans 
le  savoir  comme  il  s'en  rencontre  si  fréquemment. 
L'immobilisation  et  la  suralimentation  carnée  de- 
viennent ici  infiniment  plus  nuisibles  qu'utiles.  Or, 
notez  qu'au  premier  abord  la  différence  n'est  pas  tou- 
jours aisée  à  faire,  déprimés  et  intoxjqné^^us|^, 
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à  quelques  nuances  près,  la  môme  gêne  fonction- 
nelle, la  même  pesanteur  douloureuse  des  jambes,  le 
môme  besoin  de  demeurer  immobiles^  assis  ou  éten- 
dus. Seul  le  graphique,  recueilli  pendant  plusieurs 
jours,  permettra  le  diagnostic.  C'est  par  le  régime 
lacto-végétarien,  c'est  par  les  diurétiques  et  les  sudo- 
rifiques,  c'est  par  tout  ce  qui  fait  éliminer,  et  notam- 
ment par  l'exercice  musculaire,  gymnastique, 
marche,  bicyclette,  escrime,  que  le  neurasthénique  à 
hypertension  artérielle  recouvre  la  liberté  de  ses 
mouvements,  le  sentiment  de  légèreté  de  son  corps, 
en  même  temps  que  la  limpidité  de  ses  idées,  que 
l'intégrité  de  sa  mémoire  et  que  l'égalité  de  son  hu- 
meur. Pour  cette  catégorie  de  névropathes,  M.  Fer- 
nand  Lagrange  est  assurément  dans  le  vrai. 

3"  Quant  au  travail  intellectuel,  il  ne  faut  pas  non 
plus  l'ordonner  sans  discernement.  J'estime  qu'il 
doit  faire  partie  intégrante  du  traitement  des  hys- 
tériques, parce  qu'il  constitue  une  distraction  excel- 
lente à  leurs  idées  fixes,  parce  qu'il  meuble  le  vide 
cérébral  et  contraint  à  se  rompre,  au  moins  pour 
un  moment,  le  rétrécissement  du  champ  de  la  cons- 
cience. 

Mais  il  n'en  va  plus  tout  à  fait  de  môme  chez  le 
neurasthénique  vrai.  Si  l'on  cherche,  à  la  période 
d'état  de  la  maladie,  à  contraindre  son  attention  à  se 
fixer  sur  une  tâche,  alors  qu'il  lui  est  impossible 
d'écrire  la  lettre  la  plus  banale  à  un  fournisseur,  il 
n'en  résulte  rien  qu'un  surcroît  de  fatigue  et  un 
accroissement  du  sentiment  si  pénible  de  déchéance, 
d'impouvoir.  Pendant  toute  la  première  partie  du 
traitement,  le  cerveau  du  neurasthénique  doit  rester 
en  jachère  :  il  doit,  dans  le  recueillement,  dans  la 
paix  que  contribue  à  lui  donner  le  régime  alimen- 
taire, accumuler  pour  l'avenir  des  réserves  de  force, 
à  présent  épuisées,  et  qu'il  ne  doit  pas  dépenser  à 
mesure  qu'il  les  recouvre. 

Mais  lorsque  vous  verrez  vos  malades  donner  des 
signes  d'énervemenl  et  d'excitation  légère  due  au 
traitement,  quand  l'état  de  leurs  forces,  de  leur  pres- 
sion sanguine,  quand  l'activité  de  leurs  échanges 
auront  regagné  et  môme  quelque  peu  dépassé  la  nor- 
male, réglez  leur  existence  de  façon  à  faire  figurer 
dans  «  l'ordredu  jour  »,  comme  dit  M.  Brissaud,  une 
demi-heure  de  travail  pour  la  matinée,  une  demi- 
heure  pour  l'après-midi,  et  lentement,  sagement, 
augmentez  en  la  dose.  Prévenez  le  sujet  de  ce  qui 
l'attend,  à  savoir,  dans  les  premiers  temps,  une  sen- 
sation pénible  de  vide  dans  la  tôte,  à  laquelle  il  re- 
médiera en  se  couchant  quelques  instants  sur  une 
chaise  longue,  pour  revenir  ensuite  à  la  table  de 
travail.  C'est  ici  que  l'on  peut  aisément  toucher  du 
doigt  cette  tendance  de  nos  nerveux  à  contracter  des 
habitudes.  Tout  d'abord,  ils  ont  graud'peine  à  donner 


l'effort  nécessaire,  et  chaque  fois  la  mise  en  train 
est  difficile,  pour  légère  que  soit  la  tâche  ;  mais  si 
vous  avez  soin  de  régler  le  travail  pour  tous  les  jours 
à  la  même  heure,  il  arrivera  que  le  cerveau  se  tien- 
dra prêt  et  s'illuminera  de  lui-même,  si  j'ose  dire, 
pour  faire  sa  besogne,  absolument  comme,  tous  les 
midis,  notre  estomac  secrète  abondamment  du  suc 
gastrique  et  réclame  la  nourriture.  C'est  ainsi  que 
j'ai  vu  bien  des  neurasthéniques  paresseux,  enlisés 
dans  l'inactivité,  en  train  de  passer  pour  <(  ratés  » 
devenir  de  bons  travailleurs  sous  la  double  infiuence 
du  traitement  tonique  et  de  l'entraînement. 

4"  La  suralimentation,  le  gavage,  les  repas  très 
substantiels  encore  renforcés  par  de  la  viande  crue, 
le  régime  alimentaire  de  phtisiques  en  un  mot,  doit- 
il  faire  partie  de  l'hygiène  du  neurasthénique?  assu- 
rément non,  si  nous  avons  affaire  à  un  nerveux  à 
hypertension  en  voie  d'artério-sclérose.  Chez  celui-là 
on  ne  gagnerait  rien  qu'une  recrudescence  des  phé- 
nomènes d'intoxication,  et  par  la  suite,  qu'une  ag- 
gravation de  l'état  physique  et  moral.  S'agit-il  d'un 
neurasthénique  à  hypotension,  franchement  épuisé, 
il  faut  lui  donner  à  manger^,  stimuler  son  appétit  à 
l'aide  des  injections  salines,  et  l'entraîner  à  faire 
quatre  repas  par  jour,  dont  l'un,  celui  de  midi, 
devra  être  très  confortable.  Je  pense,  avec  M.  Mathieu, 
qu'il  y  a  une  catégorie  de  neurasthéniques  que  l'on 
ne  nourrit  pas  assez.  Pourtant  gardons-nous  d'ou- 
blier que  ces  malades  ont  tendance  à  mal  éliminer; 
il  serait  donc  fort  imprudent  de  les  gorger  de  vin,  de 
viandes  peu  cuites,  d'aliments  gras,  de  crudités  et  de 
légumes  indigestes.  Nourrissons-les,  mais  en  les 
maintenant  à  un  régime  qui  réduise  au  minimum  les 
fermentations  anormales  et  les  intoxications  qui  en 
découlent.  L'habitude  de  prescrire  des  repas  secs  et 
de  faire  boire  abondamment  ces  dyspeptiques  aux 
heures  où  l'estomac  est  vide  a  ceci  d'excellent  qu'elle 
laisse  au  suc  gastrique  toute  son  énergie  pour  mordre 
sur  les  aliments,  et  qu'elle  établit  un  lavage  quoti- 
dien du  sang  par  l'abondance  des  breuvages.  On 
trouvera  tout  le  détail  de  ce  régime  alimentaire  dans 
notre  récent  livre  sur  la  neurasthénie. 

Certains  neurologistes  ne  manquent  point  de  con- 
seiller à  tout  neurasthénique  aisé  qui  vient  les  con- 
sulter, de  faire  un  beau  voyage  en  compagnie  d'un 
jeune  interne,  chargé  de  surveiller  le  traitement  en 
cours  de  route.  Comme  le  fait  remarquer  très  juste 
ment  M.  Brissaud,  «  ce  conseil  ne  convient  pas  à  tous 
les  cas,  abstraction  faite  de  ceux  où  des  raisons  ma- 
térielles s'y  opposent,  les  neurasthéniques  dyspep- 
tiques à  digestions  lentes  et  douloureuses,  ne  s'accom- 
modent guère  des  changements  et  des  irrégularité 
du  régime  alimentaire.  »  J'ajoute  que,  pour  de  grands 
fatigués,  les  longues  étapes  en  cb^piin  de  Je^,  1^^ 
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changements  fréquents  de  lits,  les  visites  des  monu- 
ments et  surtout  des  musées,  constituent  un  surme- 
nage de  tous  les  jours,  et  l'un  des  plus  intenses  qui 
se  puissent  imaginer.  Il  y  a  bien  la  distraction  tant 
vantée;  mais  la  distraction  est  surtout  salutaire  aux 
hystériques  en  proie  îi  l'idée  fixe,  tandis  que  l'accu- 
mulation précipitée  d'images  nouvelles  ne  fait 
qu'étourdir  et  accabler  davantage  le  cerveau  d'un 
neurasthénique  vrai.  Dans  ces  cas-là,  on  est  vraiment 
en  droit  de  dire  que  le  voyage  profite  surtout  à  l'in- 
terne  en  lui  faisant  voir  du  pays.  Je  crois  pourtant 
que,  dans  un  cas  de  neurasthénie  ancienne,,  vers  la 
fin  du  traitement,  alors  qu'il  s'agit  de  détruire  les 
idées  fixes  secondaires,  à  un  moment  où  le  malade  a 
recouvré  son  énergie  vitale  et  l'intégrité  de  sa  nutri- 
tion, je  crois  que  le  voyage  fait  en  compagnie  d'un 
jeune  homme  intelligent,  peut  couronner  la  cure 
d'une  façon  très  heureuse. 

Avant  de  terminer,  je  voudrais  donner  à  ceux  de 
mes  jeunes  confrèret  qui  se  consacreront  k  soigner 
des  nerveux,  quelques  conseils,  dont  mon  expérience 
déjà  vieille  de  cette  sorte  de  malades  m'a  démontré 
Vutillté. 

Lorsqu'un  neurasthénique  viendra  chez  vous  pour 
la  première  fois,  ne  l'accueillez  point  par  des  paroles 
ironiques  ni  par  des  haussements  d'épaules.  Laissez-ie, 
sans  sourire  déployer  les  «  petits  papiers  »  où  il  a 
eu  grand  raison  de  noter  la  longue  liste  de  ses 
misères,  car  sa  piémoire  est  si  débile  qu'il  n'aurait 
su  vous  dire  que  choses  vagues  et  décousues,  sans 
cette  précaution. 

Ecoutez-le  patiemment.  Si  votre  salon  plein  de 
monde  vous  presse  d'en  finir,  dites  bien  au  nouveau 
venu  que  le  temps  vous  manque  aujourd'hui  pour 
l'examiner  consciencieusement,  comme  vous  entendez 
le  faire,  et  fixez  lui  pour  le  lendemain,  un  rendez 
vous  à  un  moment  où  vous  sereï:  sûrement  de  loisir. 
Tout  en  accueillant  votre  malade  avec  la  bonne 
grâce  qui  convient  et  sur  le  ton  qui  vous  vaudra  sa 
sympathie,  ne  pensez  pas  tout  bas  que  vous  avez 
affaire  au  pire  des  fâcheux.  Rien  n'est  intéressant 
comme  la  causerie  des  neurasthéniques,  rien  n'est 
iDStructif  comme  leurs  bavardages  réputés  mono- 
tones et  insupportables,  si  l'on  prend  la  peine 
d'écouter  ce  qu'ils  disent  et  de  les  bien  interroger. 
Songez  que  ce  sont  les  hystériques  et  les  neurasthé- 
niques, qui  ont  fourni  à  quelques  observateurs 
patients  les  éléments  de  presque  toute  la  psychologie 
moderne.  Quiconque  les  juge  ennuyeux  n'a  qu'à  se 
mêler  d'autre  chose. 

D'ailleurs,  ne  vous  contentez  pas  d'écouter  vos 
nerveux  ;  ne  vous  considérez  pas  comme  suffisamment 
renseigné  parce  qu'ils  auront  accusé  des  troubles 
dyspeptiques,  la  sensation  de  fatigue,  une  plaque 
douloureuse  à  la  nuque  et  des  idées  noires.  Examinez- 
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les  aussi  soigneusement  que  vous  feriez  d'un  tabé- 
tique  ou  d'un  paralytique  gépéral.  Faites  un  diagnostic 
qui  comporte  la  série  de  questions  suivantes  :  Est-cç 
bien  un  neurasthénique  et.  non  un  hystérique  ou  un 
dégénéré,  comme  l'entend  M.  Magnan?  La  névrose 
esl  elle  seule  ou  associée  a  une  autre?  Ne  masque-t- 
elle pas  la  période  initiale  d'une  tuberculose  ou 
d'ujie  parylyi^e  générale?  S'agit-il  dlnïie^  neurasthénie 
franche  à  hypotension  artérielle,  ou  d'une  intoxi- 
cation du  système  nerveux  chez  un  artério-scléreux, 
un  petit  brlghtSque,  un  goutteèx,  ùn  diabétique  ou 
un  demi  alcoolique?  A  l'aide  du  phonendoscope  de 
Blanchi,  auscultez  bien  le  cœur  afin  d'être  certain 
que  les  accès  d'angoisse  ne  dépendent  en  rien  d'une 
lésion  organique  ;  mesurez  les  dimensions  de  l'es- 
tomac, celles  du  foie  ;  recherchez  s'il  y  a  des  ptôses 
viscérales,  mesurez  enfin  lu  pression  artérielle,  l'état 
des  forces  et,  si  vous  ôtes  outillé  pour  cela,  l'activité 
des  échange.  Demandez  en  Outre  au  malade  une 
analyse  des  urines,  analyse  quantitative  et  par  kilo- 
gramme de  poids,  faite  chez  un  chimiste  de  qui  vous 
soyez  sûr,  et  qui  ail  coutume  de  vous  renseigner  sur 
tous  les  nombreux  points  qui  peuvent  vous  instruire. 

C'est  seulement  après  cette  analyse  que  vous  saurez, 
en  connaissance  de  cause,  dicter  au  patient  un 
régime  approprié  à  son  état,  et  tout  un  règlement  de 
vie.  Demandez-lui  alors  l'engagement  de.se  soumettre 
avec  une  régularité  parMte.  d'une  manière  tout  à 
fait  méthodique  aux  moindres  minuties  de  la  cure 
dont  vous  vous  réservez  de  modifier  tel  point  qui  ne 
lui  conviendrait  pas. 

J'ai  pris  coutume  de  dire  à  mes  malades  :  «  Aucun 
organe  n'est  atteint,  et  vous  n'avez  absolument  que 
des  troubles  fonctionnels  :  ce  dont  vous  souffrez  doit 
guérir.  Nous  ne  changerons  pdint  le  tempérament 
avec  lequel  vous  êtes  né,  mais  nous  arriverons  à 
supprimer  tout  ce  qui  est  état  de  crise  dans  votre 
maladie.  Vous  concevez  bien,  n'est  ce  pas,  que  ce 
n'est  pas  avec  une  ordonnance  que  nous  allons  y 
parvenir.  Vous  allez  me  trouver  tout  à  fait  attentif 
à  mener  jusqu'à  bonne  fin  l'œuvre  que  nous  entre- 
prenons; je  serai  toujours  là  pour  vous  porter 
secours.  Mais  si  je  dois  UavaiUer  seul  à  votre  gué- 
rison,  et  m'intéressor  plus  que  vous  à  cette  lutte 
pour  en  finir  avec  vos  misères,  j'y  renonce  avant  de 
commencer;  il  faut  que  nous  soyons  au  moins  deux, 
vous  et  moi,  sans  compter  votre  entourage,  pour  en 
venir  à  bout.  » 

II  est  rare  qu'un  névropathe  ne  soit  pas  convaincu 

par  cette  façon  de  le  prendre,  et  que  touché  par 

l'évidente  sincérité  de  l'homme  qui  lui  parle,  il  ne 

s'abandonne  pas  à  lui  en  pleine  confiance. 

Certes  des  incidents  fi^cheux,  de  grandes  et  de 

petites  rechutes,  viendront,  plus  d'une  fois,  mettre» 

l'épreuve  la  constance  des  deux  coUab6faUiurs >jiai,s 
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s'il  s'agit  d'un  vrai  neurasthénique,  si  le  diagnostic 
de  la  cause  a  été  bien  posé,  si  l'entente  s'est  établie 
entre  le  malade  et  le  médecin,  il  y  a  toutes  chances 
pour  que  le  traitement  que  nous  avons  précédemment 
décrit,  redonne  le  sentiment  de  force,  quelque  joie 
de  vivre,  au  malheureux  qui  les  avait  perdus. 


F9rmuimirm  tÊu  Prmiiaimm 


Traitement  de  l'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  chez  les  enfants.  —  Ce  traitement  doit 
être  prophylactique,  pathogénîqueet  symptomatique. 
Le  traitement  prophylactique  est  le  <néme  que  celui 
delà  tuberculose,  c'est-à-dire  qu'on  soustraira  les  en- 
fants en  état  de  réceptivité  du  bacille  de  Koch  h  toutes 
les  causes  de  contagion.  Les  coquelucfaeux,  les  rou- 
geoleux,  les  enfants  qui  contractent  facilement  des 
bronchites  sont  les  plus  exposés  à  l'adénopathie, 
outre  la  prédisposition  héréditaire  qui  existe  chez 
quelques-uns  d'entre  eux.  Ces  enfants-là,  s'ils  sont 
débilités  devront  être  tonifiés  par  la  vie  au  grand  air 
ou  le  séjour  au  bord  de  la  mer  et  par  une  alimenta- 
tion copieuse  et  bien  réglée,  et  on  leur  évitera  tout 
contact  dangereux  avec  d'autres  enfants  ou  des 
adultes  tuberculeux. 

Si  l'adénopathie,  néanmoins,  est  constituée,  on 
essaiera  de  la  faire  diminuer  ou  tout  au  moins  de 
l'empêcher  d'augmenter.  Pour  cela  deux  moyens  sont 
à  notre  disposition  :  les  révulsifs  et  la  médication 
générale.  Les  trois  révulsifs  de  choix  sont  les  badi- 
geonnagesde  teinture  d'iode,  les  vésicatoires  volants, 
les  pointes  de  feu  appliquées  dans  la  région  inter- 
seapulo-thoracique.  Comby  prescrit  des  frictions 
avec  une  pommade  résolutive  : 

lodare  de  potasBlum  /  « 

Etr.lt  de  clgue  (âa2gramm« 

Axooge  iMBiolDée   30  - 

A  l'intérieur,  on  administrera  soit  des  médica- 
ments regardés  comme  résolutifs  tels  que  l'iodure  de 
potassium  : 

lodare  de  potassium   5  grammes 

Eau  distillée   100  — 

Sirop  d'écorces  d'oranges   50  — 

Une  cuillerée  à  bouche  le  matlo. 

on  bien  : 

lodure  de  potassium   10  grammes 

Sirop  de  quinquina   200  — 

Une  cuillerée  à  café  matin  et  soir  (Comby). 

soit  des  médicaments  réputés  contre  la  tuberculose 
ou  la  prédisposition  à  cette  maladie,  comme  l'huile 
de  foie  de  morue  ,h  tanin  ; 


Tanin..   5  grammes 

Eau  de  tilleul  )  „ 

Sirop  de  suore  j  ™  " 

Quatre  cuillerées  Â  bouche  par  jour. 

OU  enfin  la  créosote  en  lavements. 

Cette  médication  doit  être  longtemps  continuée  et 
elle  est  la  base  de  la  tbérapentique,  mais  elle  est 
insuffisante  contre  les  accès  coqueluchoïdes  ou  asth- 
matiformes  que  l'on  devra  activement  traiter. 

Dans  ce  cas,  le  bromure  de  potassium  est  indiqué: 

Bromare  de  potanlnm   5  grammes 

Eau  distillée   100  — 

Sirop  d'écorces  d'orangée   50  — 

ou  encore  la  belladone  associée  ou  non  à  l'anti- 
pyrine  : 

Anllpyrlne   5  grammes 

Eau  de  tilleul   «(Q  _ 

Sirop  de  belladone  ^ 

Sirop  de  capillaire  j  âà  î»  — 

Trois  cuUiûéei  à  café  ou  A  bouche  par  jour, 
ou  : 

Teinture  de  belladone   V  à  XX  gouttes,  selon  l'âge 

-  de  clgufi   V  à  XX  — 

—  aconit   làX        —  _ 

Sirop  de  fleurs  d'oranger.     60  grammes 

Par  cuillerées  h  caîâ  dans  la  journée,  en  étant  prudent  daos 
l 'administrât  [on  des  doses. 

Les  inhalations  d'iodure  d'éthyle  ont  également 
leurs  partisans.  La  prescription  sous  forme  d'am 
poules  est  celle  qui  réunit  le  plus  d'avantages.  Weil 
{de  Lyon)  préconise  aussi  la  pyridine  en  inhalation 
(4  on  5  gr.  dans  une  chambre  pendant  20  à  30  mi- 
nutes, 3  fois  par  jour  ;  ou  la  quinoléïne  synthéti 
que.  Ce  dernier  liquide  incolore,  d'une  odeur  noa 
aromatique,  doit  être  mis  à  la  dose  de  quelques 
gouttes  dans  de  l'eau  eu  ébullition,  en  répétant  ces 
inhalations  2  à  3  fois  par  jour. 

L'acide  carbonique  en  inhalations  ou  en  lavements 
gazeux  peut  également  rendre  des  services. 

Si  les  suffocations  proviennent  de  crises  de  laryn- 
gisme,  l'ipéca  trouve  son  indication,  car  il  apaise 
le  spasme  ;  on  fera  des  applications  d'eau  chaude 
sur  le  cou  et  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  et 
des  inhalations  d'éther  et  de  chloroforme.Une  saison  à 
la  Bourboule,  à  Challes  ou  Eaux-Bonnes  est  suscep- 
tible de  produire  une  grande  amélioration.  Gue- 
neau  de  Mussy  conseillait  les  bains  d'eau  de  mer,  de 
Salies  ou  les  bains  suivants  : 

Sel  marin   1000  grammes 

Carbonate  de  soude   125   

lodure  de  sodium   20  — 

Pour  un  bain.  S-  B- 
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LES  MÉDICAMENTS  ANCIENS 


Le  romarin  sanv^ge.  —  Le  romarin  sauvage 
ou  ledon  des  marais  {Ledum palustre,  Rhodoracées) 
constitue  un  arbuste  toujours  vert  qui  croît  dans  le 
nord  de  l'Europe  et  de  l'Amérique  et  parfois  aussi, 
dit-on,  dans  les  Vosges. 

On  employait  ses  feuilles  et  ses  rameux  fleuris  : 
ces  rameaux  velus,  roussâtres,  garnis  de  feuilles  li- 
néaires, repliées  sur  les  bords,  vertes  au-dessus,  co- 
tonneuses et  roussâtres  en-dessous  sont  terminés 
par  des  ombelles  sesstles  de  fleurs  blanches  :  ces 
parties  de  la  plante  exhalent  une  odeur  aromatique; 
leur  saveur  est  amère,  styptique,  camphrée. 

Elles  contiennent  : 

a)  Un  glucoside,  l'éricoline,  dédoublable  en  glu- 
cose et  en  éricinol,  isomère  du  camphre,  liquide 
bleu  à  odeur  forte  et  quelque  peu  désagréable  ; 

6)  Un  tanin  du  groupe  de  l'acide  cafétanique,  l'a- 
cide leditanique  ; 

c)  Une  essence  rougeâtre,  à  saveur  brûlante,  rap- 
pelant celle  des  feuilles,  mélange  d'ericiuoi,  d'un 
carbure  terpénique  et  d'une  petite  quantité  d'acides 
acétique,  butyrique,  valérique. 

iâ  composition  de  l'essencç  de  ledon  offre  des 
analogies  avec  celle  de  l'essence  de  houblon  :  elle 
permet  d'expliquer  les  effets  subnarcotiques  obser- 
vés par  Linné,  ttufeland,  après  remploi  de  cette 
plante  à  la  deuxième  période  de  la  coqueluche. 

Le  romarin  sauvage  par  son  essence  constitue  un 
antispasmodique  puissant  ;  ses  propriétés  toniques 
incontestables  sont  dues  au  tanin  et  à  l'éricoline 
qu'il  contient  ;  il  possède  eu  plus  sur  la  valériane, 
le  houblon,  l'ase  fétide,  l'avantage  d'une  odeur 
assez  agréable. 

On  peut  l'utiliser  : 

a)  A  l'intérieur,  dans  toutes  les  affections  spasmo- 
diques,  sous  forme  d'alcoolature,  à  la  dose  de  2  à 
4  gr. ,  ou  d'infusion  de  1 5  à  30  gr.  pour  uOO  gr.  d'eau . 

Potion  de  romarin  sauvage  : 

Feailles  de  ledam   15  à  30  grammes 

Eau  bouillante   360  grammes 

Faites  Infuser  une  heure,  passez  et  ajoutez  : 

Sirop  de  sucre   20  grammes 

Sirop  de  térébenthine   15  — 

A  prendre  en  2  fols  dans  les  S4  beure<i. 

Potion  calmante  de  Buttler  : 

Ipéca   Ogr.  25 

Séné   i  grammes 

Romarin  sauvage   30  — 

Eao  boalllanle   Q>  S. 


pour  obtenir  : 

Infusion   120  granunet 

à  laquelle  on  ajoute  : 

Snore   30  — 

Liqueur  ammoniacale  anisée. . .       4  — 
A  prendre  par  1/2  enlllerée  tontes  les  2  heures  dans  la  coque- 
luche. 

b)  A  l'extérieur  comme  antispasmodique  efficace, 
surtout  contre  la  gale. 

Pommade  de  Mitau  réformée  : 

Feuilles  de  romarin  sauvage...  30  grammes 

Baies  de  genièvre   30  — 

Soufre   20  — 

Axonge   200  — 

F.  s.  a.  —  En  frictions.  A.  B. 

MÉDECINE 


Le  diabète  pancréatiqna.  —  C'est  en  1889  que 
von  Méring  et  Minkowsky  découvrirent  que  l'extir- 
pation du  pancréas,  chez  le  chien,  produit,  outre 
des  troubles  digestifs  résultant  de  ta  suppression 
du  suc  pancréatique  (assirnilation .  incomplète  des 
graisses,  des  substances  albuiniuoïdes  et  amylacées), 
tous  les  symptômes  du  diabète  sucré  :  glycosurie 
intense,  polyurie,  polyphagie,  amaigrissement  et 
consomption  graduels  jusqu'à  la  mort.  Depuis,  les 
physiologistes  ont  reproduit,  avec  de  nombreuses 
variantes,  l'expérience  fondamentale  de  von  Méring 
et  Minkowsky,  dégageant  ainsi  peu  à  peu  les  condi- 
tions exactes  dans  lesquelles  se  produisait  le  diabète, 
éclairant  du  même  coup  d'un  jour  singulier  les 
phénomènes  qui  surviennent  au  cours  des  affections 
pancréatiques.  C'est  l'histoire  de  ces  conquêtes  dans 
le  domaine  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  pan- 
créatique que  Hédon  expose  d'une  façon  nette  et 
concise  dans  un  récent  ouvrage  (1). 

Avant  von  Méring  et  Minkowsky,  de  nombreux 
expérimentateurs  avaient  pratiqué  l'extirpation  du 
pancréas  ;  mais  aucun  deux  n'avait  vu  le  diabète  se 
produire.  Certaines  espèces  animales  se  prêtent 
d'ailleurs  seules  à  l'expérience,  au  détriment  des 
autres:  tels  le  chien,  le  chat,  le  porc,  le  singe.  Chez 
les  oiseaux  et  chez  les  animaux  à  sang  froid,  on 
n'obtient  guère  qu'un  diabète  partiel.  Le  diabète 
par  suppression  du  pancréas  n'apparaît  que  si  l'ex- 
tirpation de  la  glande  est  totale;  lorsque  l'extir- 

(1)  Hï:»oN,  physiologie  normale  et  palhologiqoe  du  pancréas, 
Paris.  1901.  ^  , 
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pation  est  incomplète,  la  glycosurie  fait  absolument 
défaut,  si  le  fragment  de  glande  épargné  est  suffi- 
samment volumineux  et  bien  nourri  ;  si  ce  fragment 
est  trop  petit  ou  mal  nourri  on  n'observe  qu'une 
glycosurie  légère  ou  seulement  une  glycosurie 
alimentaire. 

Après  Vextirpaiion  (otah'  de  l'organe,  le  sucre 
passe  dans  l'urine  très  rapidement,  au  bout  de 
quelques  heures  en  général  ;  sa  quantité  augmente 
progressivement,  et  atteint  son  maximum  en  trois 
ou  quatre  jours,  s'élevant  jusqu'à  8  ou  10  0/0  du 
poids  de.  l'urine,  très  augmentée  ell&-méme.  On 
observe  en  môme  temps,  et  à  un  degré  remarquable, 
tous  les  autres  symptômes  du  diabète  sucré  :  les 
animaux  dépancréatés  sont  d'une  voracité  excessive 
et  boivent  énormément  ;  ils  maigrissent  très  rapide- 
ment, au  point  d'être  bientôt  incapables  de  se  tenir 
debout  ;  ils  continuent  à  manger,  jusqu'à  ce  que  les 
progrès  de  la   faiblesse  musculaire  aient  rendu 
impossible   la  préhension  et  la   mastication  des 
aliments,  et  ils  meurent  alors  de  consomption.  Outre 
le  sucre,  l'urine  contient  d'avantage  d'urée  et  de 
sels  qu'à  l'état  normal  ;  elle  renferme  fréquemment 
de  l'acide  Qxybutyrique  et  de  l'acétone.  La  mort 
survient  en  moyenne  de  vingt  à  trente  jours  après 
l'opération. 

Après  V extirpation  partielle  du  pancréas,  la 
glycosurie  fait  absolument  défaut,  lorsqu'on  laisse 
une  portion  de  la  glande,  quelle  que  soit  cette 
portion,  représentant  au  moins  un  cinquième  de  la 
glande  totale  :  au  contraire,  le  diabète  apparaît,  avec 
tous  ces  caractères,  immédiatement  après  l'ablation 
du  fragment  restant.  On  obtient  des  résultats  abso- 
lument comparables  à  ceux  de  l'extirpation  partielle, 
lorsqu'après  avoir  enlevé  une  portion  de  la  glande, 
on  libère  la  portion  restante  de  ses  connexions,  en 
respectant  le  pédicule  vasculo-:nerv£ux,  et  qu'on  fixe 
cette  portion  sous  la  peau  de  Tabdomen,  le  pédicule 
vascuîaire  passant  entre  les  lèvres  de  l'incision  abdo- 
minale. 

La  signification  de  toutes  ces  expériences  n'est  pas 
douteuse  :  c'est  que  le  pancréas  possède,  outre  la 
sécrétion  externe  qu'il  déverse  dans  l'intestin,  une 
autre  fonction  d'un  rôle  capital  dans  les  échanges 
nutritifs;  cette  fonction  paraît  s'exercer  par  l'inter- 
médiaire d'une  sécrétion  interne,  et  les  deux  sortes 
de  fonctions  semblent,  jusqu'à  un  certain  point, 
indépendantes  l'une  de  l'autre. 

Cependant,  un  fait  expérimental  existe,  qui  paraî- 
trait au  premier  abord,  devoir  renverser  cette  thèse  : 
lorsqu'on  détruit  le  pancréas  in  situ,  par  une  injec- 
tion de  corps  gras  dans  ses  canaux  excréteurs,  suivie 
de  sclérose  et  d'atrophie  de  la  glande,  on  ne  pro- 
voque pas  la  glycosurie,  ou  seulement  une  glycosurie 


faible  et  transitoire;  par  contre,  les  animaux  en 
expérience  présentent  tous  les  autres  symptômes  du 
diabète  ;  on  provoque  donc  un  diabète  insipide.  Il 
faut  admettre,  pour  expliquer  ce  fait  paradoxal  de 
l'absence  de  glycosurie  dans  ces  cas,  ou  bien  qu'il 
persiste  un  nombre  de  cellules  suffisantes  pour 
assurer  la  sécrétion  interne  d&l'orgaue,  ou  bien  qu'il 
s'établit  des  suppléances  fonctionnelles  en  d'autres 
organes  :  c'est  à  cette  dernière  opinion,  qui  n'est 
d'ailleurs  encore  qu'une  hypothèse,  que  se  rallie 
Hédon. 

Ces  notions  expérimentales  sur  le  diabète  pancréa- 
tique sont  venues  confirmer  des  observations  cliniques 
antérieures.  Sans  parler  d'un  certain  nombre  de  cas 
de  diabète,  dans  lesquels  on  avait  noté  à  l'autopsie 
des  lésions  du  pancréas,  mais  sans  y  voir  une  relation 
de  cause  à  effet,  Lancereaux,  en  1877,  et  son  élève 
Lapierre,  décrivirent  et  firent  à  part  dans  la  noso- 
logie ou  diabète  pancréatique,  sous  le  nom  de 
diabète  maigre.  Après  la  découverte  du  diabète 
pancréatique  expérimental,  les  observations  se  multi 
plièrent,  et  les  relations  causales  du  diabète  avec 
le  pancréas  sont  définitivement  admises  aujourd'hui. 

Cependant,  il  existe  indubitablement  des  cas  de 
diabète  sans  altérations  du  pancréas  :  il  faut  donc 
admettre  que  tous  les  diabètes  ne  sont  pas  d'origine 
pancréatique,  tel  par  exemple  le  diabète  phloridzi 
nique;  mais  on  peut  se  demander  si  ces  diabètes, 
sans  lésions  du  pancréas,  ne  sont  pas  dus  à  un 
trouble  de  la  fonction  pancréatique  par  cause  Indi- 
recte, par  exemple  par  lésions  nerveuses. 

D'autre  part,  il  existe  des  cas  d'altération  du  pan- 
créas sans  diabète  :  tous  sont  explicables  par  une 
destruction  incomplète  de  la  glande,  comme  nous 
avons  vu  le  fait  se  produire  expérimentalement. 
Dans  cette  catégorie  rentrent  toutes  les  affections 
circonscrites  à  une  partie  de  la  glande  (kystes, 
cancers).  Les  pancréatites,  l'infiltration  graisseuse 
ou  carcinomaleuse  ne  s'accompagnent  presque  jamais 
de  diabète.  C'est  au  contraire  l'atrophie  simple  du 
pancréa3  qui  représente  la  lésion  vraiment  spécifique 
du  diabète  pancréatique. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ce  diabète  pancréatique, 
doublement  prouvé  par  l'expérimentation  et  par  la 
clinique,  elle  est  encore  fort  obscure  ;  plusieurs 
théories  ont  été  proposées  ;  la  théorie  à  peu  près 
universellement  acceptée  est  celle  de  la  sécrétion 
interne  :  mais  le  mode  d'action  de  cette  sécrétion 
interne  est  encore  inconnu;  sa  recherche  adonné 
lieu  à  de  nombreux  travaux,  dans  la  description 
desquels  nous  ne  pouvons  entrer  ici,  niais  pnraii 
lesquels  il  faut  citer  ceux  de  MM.  Chauveau  et 
Kaufmann,  Arthus,  Hédon,  —  Henry  Bernard. 
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Des  manifestations  du  rhumatisme  artiou- 
laira  aigu  sur  les  voies  respiratoires  supé- 
rieures. —  D'après  Blumenau  (Wratch  1901),  c'est 
une  manifestation  rare.  Il  ne  l'a  constatée  que  chez 
3  malades  sur  20  atteintes  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  traitées  à  l'hôpital  d'Oboudoff  en  1899.  Les 
3  malades,  avant  l'apparition  des  douleurs  articu- 
laires, avaient  de  la  fièvre,  mal  à  la  gorge  et  douleur 
à  la  déglutition.  Chez  l'une,  les  douleurs  articulaires 
apparurent  4  jours  après  le  mal  de  gorge,  chez  les 
deux  autres  1  et  2  semaines  après. 

Blumenau  pense  que  l'on  observe  rarement  celte 
affection  à  l'hôpital  parce  que  les  malades  y  arrivent 
trop  tard,  en  pleine  attaque  rhumatismale.  En  ville, 
il  a  recueilli  5  observations. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  jeune  médecin 
qui  avait  eu,  5  ans  auparavant,  une  attaque  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ;  il  éprouva  d'abord  un  fris- 
son violent,  sa  température  monta  à  39°  et  il  souf- 
frit de  la  gorge.  La  paroi  postérieure  du  voile  du 
palais  éuit  très  rouge,  les  amygdales  étaient  rouges, 
tuméfiées,  sans  aucun  enduit.  La  douleur  était  si  vive 
que  le  malade  ne  pouvait  pas  avaler  sa  salive.  La  voix 
était  normale.  A  l'examen  laryngoscopique,  le  pha- 
rynx était  rouge,  surtout  au  niveau  des  cordes  vo- 
cales, le  cou  et  la  nuque  étaient  très  douloureux  au 
loucher.  On  le  traita  par  le  salicylate  de  soude,  des 
badigeonnages  avec  du  perchlorure  de  fer,  des  gar- 
garismes  au  salol  et  l'application  de  compresses 
chaudes  sur  le  cou.  Malgré  cela,  les  symptômes  restè- 
rent sUtionnaires  pendant  8  jours,  jusqu'à  ce  qu'un 
matin,  le  malade  se  réveilla  en  proie  à  de  violentes 
douleurs  au  niveau  des  articulations  des  mains  ; 
bientôt  les  autres  articulations  furent  prises  égale- 
ment. La  guérison  complète  survint  au  bout  d'un 
mois  sous  l'influence  du  salicylate  de  soude. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'une  petite  fille 
âgée  de  3  ans,  qui  fut  prise  subitement  de  mal  de 
gorge  avec  une  température  de  37°7.  Rougeur  in- 
tense des  parois  latérales  du  pharynx,  points  blancs 
sur  l'amygdale  gauche.  Douleur  violente  à  la  pres- 
sion et  à  la  déglutition  à  gauche.  Le  lendemain,  l'en- 
duit avait  disparu,  mais  la  douleur  persistait  encore 
4-5  jours.  Après  la  disparition  des  symptômes  pha- 
ryngiens survinrent  quelques  douleurs  au  niveau  des 
articulations  des  doigts,  et  on  constata  un  souffle  sys- 
lolique  k  la  pointe. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s'agit  d'une  jeune 
fille  de  18  ans,  chez  qui  on  a  observé  les  mômes  phé 
nomènes  que  dans  les  deux  premières  observations, 
avec  une  température  de  38"S.  Cinq  à  six  jours  après, 
attaque  de  rhumalisnie  articulaire  aigu. 

Blumenau  insiste  ensuite  sur  l'arthrite  crico-ary- 
thénoîdienne  primitive,  localisation  très  rare  du  rliu- 
matlsme  articulaire  aigu,  dont  il  ciU  un  cas.  Il  s'agit 


d'un  ingénieur  âgé  de  32  ans  qui,  h  la  suite  d'un  re 
froidissement  et  d'une  conversation  très  animée,  ex- 
posé à  l'air  froid,  eut  un  frisson  violent,  douleurs 
dans  la  gorge  et  dans  les  articulations  des  deux  ge- 
noux. En  outre  des  symptômes  décrits  dans  les  obser- 
vations précédentes,  on  constatait  une  douleur  si  vive 
au  niveau  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne  que 
la  palpationou  les  tentatives  d'élocution  provoquaient 
des  larmes.  La  déglutition  était  impossible.  La  voix 
était  rauque,  par  moment  éteinte.  L'examen  laryn- 
goscopique fut  impossible  à  pratiquer  à  cause  de  la 
douleur  que  provoquaient  les  mouvements  de  la 
langue.  3  jours  après,  on  fait  cet  examen  après  l'in- 
sensibilisation à  la  cocaïne  et  l'on  constate  de  la  rou- 
geur et  de  la  tuméfaction  au  niveau  du  cartilage 
crico-aryténoïdien  gauche,  ainsi  que  la  congestion 
des  cordes  vocales.  Au  bout  de  4  jours  l'inflamma- 
tion avait  gagné  l'articulation  du  crico-aryténoïde 
droit  et  diminué  du  côté  gauche. 

En  général,  cette  affection  se  termine  par  la  gué- 
rison complète.  Il  est  important  seulement  de  faire 
le  diagnostic  d'emblée  et  d'appliquer  le  traitement 
immédiatement.  Dans  les  cas  méconnus  et,  par  con- 
séquent, mal  soignés,  il  peut  se  produire  une  anlty- 
lose  qui  est  souvent  prise  pour  une  paralysie  descor^ 
des  vocales,  lorsqu'on  n'a  pas  soin  de  faire  l'examen 
laryngoscopique.  —  J.  T. 


MÉDECINE  INFANTILE 


L'emphysème  sous-cutané  chez  les  enfants. 

—  L'emphysème  généralisé  du  tirau  cellulaire  sur- 
vient surtout  à  la  période  terminale  des  maladies 
de  l'appareil  respiratoire.  Les  causes  déterminantes 
en  sont  la  toux,  la  dyspnée,  les  efforts  violents  brus- 
ques ou  répétés,  les  corps  étrangers  du  conduit 
trachéo-bronchique.  Dans  les  cas  où  un  état  morbide 
primitif  ne  peut  être  incriminé,  Georgieff  {Thèse  de 
Montpellier,  1898)  fait  intervenir  une  faiblesse  con- 
génitale des  cellules  pulmonaires. 

Le  passage  de  l'air  de  l'arbre  respiratoire  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  se  fait  à  la  faveur  d'une 
rupture  dont  le  siège  varie,  soit  sur  le  conduit 
trachéo  bronchique,  soit  sur  le  poumon,  soit  enfin 
sur  les  paro's  du  tube  digestif.  Pour  que  ce  passage 
s'effectue,  il  faut  que  la  pression  intra-pulmonaire 
soit  supérieure  à  la  résistance  que  l'air  rencontre 
dans  la  distension  des  mailles  du  tissu  conjonctif, 
condition  favorisée  chez  l'enfant  par  l'étroitesse  de 
la  portion  respiratoire  de  la  glotte  et  les  contractions 
spasmodiques  des  muscles  respirateurs.  Sa  propaga- 
tion se  fait  de  proche  en  proche  sur  toute  l'étendue 
du  corps,  car  le  tissu  cellulaire  ne  forme  qu'une 
seule  nappe  continue,  ^  , 
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La  crépitation  nelgpuse  et  le  gonflémenl  des  tégu- 
ments restés  sains  et  pâles  sont  les  signes  pathogno- 
raoniques  de  l'emphysème. 

Le  traitement  se  résume  dans  les  indications  sui- 
vantes :  1*>  Soigner  la  maladie  respiratoire  et  surtout 
modérer  la  toux,  la  dyspnée,  les  efforts;  2"  Faire 
oblitérer  par  l'immobilisation  les  orifices  qu'ontlais- 
sés  après  elles  les  déchirures  pulmonaires;  3°  Faci- 
liter la  résorption  spontanée  de  l'air  épanché  dans  les 
mailles,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  in^ra-thora- 
cique  en  faisant  des  frictions  âroinatiques,  alcoolisées 
et  en  usant  de  tous  les  moyens  qui  activent  la.  cirou- 
lation  périphérique;  ¥  Evacuer  les  gaz  par  des 
noyens  chirui^icaux  (ponction,  incision)! 

Lk  prouratic  dépend  de  la  gravité  de  la  maladie 
primitive^  l/emphysème  purement  mécanic}ue  dispa- 
.  ralt  spontahément  au  bout  d!un.  temps  plus  ou  moins 
long.  L'emphysème  compliquant  les  affections,  respi- 
ratoires augmente  considérablement  la  dyspnée  et 
pèut  entraîner  la  mort  parjàsphylie  dans  les  deux 
tiets  des  cas  environ.  —  E.  L.  M. 


ÉhilinU^GilE 


De  l'ase^e  des  maiBB.  —  Peut-on  s'aseptiser 
les  mains  ?  Mikulicz  ayant  pratiqué  72  fois  l'examen 

bactériologique  des  mains  après  lavage  complet, 
remarque  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  elles  étaient 
infectées.  Ceux  qui  font  des  opérations  septiques 
conservent  leurs  mains  infectées  12  fois  sur  100  et  le 
pliis  souvent  pâr  lé  staphylacb(|Uë  doré.  Mais  il  y  a  à 
cet  égai'd  des  différences  trèâ  sensibles  d'épiderme, 
les  uns  se  stérilisant  infiiïlmenl  mieux  (|ue  les  au- 
tres. Lésavdnnage  est  insufEsant;  l'alcool  à  90"  donne 
les  meilleurs  résultats,  il  rend  tes  matiis  asepti- 
ques dans  78  0/0  des  cas.  L'infecliori.  se  trouve 
accrue  après  lavage  dans  un  antiseptique.  Paul  et 
Sarwey,  de  leur  côté,  ont  i-emarqué  que  si,  imiïié 
diatement  après  le  lavage  à  Tatcool,  la  désiufectiôn 
est  relativement  bonne,  si  on  trempe  ensuite  les 
mains  dans  un  bain  d'e»u  stérilisée,  les  ensemence- 
ments deviennent  presque  toujours  positifs. 
.  Ces  faits  sembleraient  prouver  qu'il  est  impossible 
d'obtenir  l'asepsie  parfaite,  ■  bactériologique  des 
mains.  Telle  p'est  pas  cependant  l'opinion  de  M. 
îie[hBi{A8epsieopéra(QÙ-€),qtii  a  démontré  qUe  l'asep- 
sie était  possible,  et  a  pour  cela  institué  des  expé- 
riences très  intéressantes  que  voici  ; 

«  Le  samedi  12  mai,  dit  il,  on  a  versé  dans  un  peu  d'eau 
le  contenu  de  7  tubes  de  cultures  récentes  et  abondantes. 
Ces  cultures,  faites  à  cette  iatentioD,  étaient  de  staphylo- 
coque blaac,  de  staphylocoque  doré,  de  streptocoque  et  de 
bacille  d'Ebcrth  :  ce  sônt  les  principaux  microbes  aérobies 


que  noas  avons  à  redouter  ohirurgieiJfioiettt.  l'aihrastëce 
mélange  avec  mes  deux  maina  pendaDt  qaatre  minutes.  Ud 
tube  témoin  à  été  alors  ensemencé  et  je  p  ai  pas  besoin  de 
vous  dire  qu'il  a  abondamment  cultivé.  Jè  me  sois  ensuite 
lavé  les  înains  comme  j'ai  l'habitude  de  le  faire  pour  pati- 
quer  une  opération  et,  lorsque  je  lès  ai  jugées  aseptiques, 
je  les  ai  livrées  à  Widal  et  Havaifd-  Us  m'ont  d'abord  fait 
tremper  les  doigta  quelques  instants  dans  5  tubes  de  bouil- 
lon, tubes  larges  préparés  à  cet  effets  Puis  avèc  une.  forte 
aiguille  de  platine,  ils  m'ont  gratté  le^  stnds  sous  qn- 
guéaux,  les  sertissures  des  ongles  en  s'appllquank  à  déta- 
cher de  petits  fragments  d'épiderme.  Quatre  tubes  de  gâose 
ont  été  ensemenoés  avec  ùtfs  débris.  Enfin,  on  m'a  f^t 
promener  les  doigts  sur.  une  plaque  de. Pétri  tenue  rei- 
versée  pour  éviter  la  contamination  par  los  [loiisaières  de 
l'air.  Le  tout  a  été  mis  i  l'étuve.  Je  vous  l'ai  dit,  le  tube 
témoin  a  abondamment  cultivé.  En  24  heures,  il  étiût  cou-: 
vert  de  colonies  innombrables.  Niais  les  10  tubes  ensa- 
mencés  avec  m&s  mains>  sont  restés  parfaitement  stériles. 
Aucune  colonie  ne  s'est  développée  sur  auQun  à'mx^.  i 

Cette  expérience  est  démonstrative  ;  mais  il  rdsbùt  U 
question  des  anaérobles  dont  les  spores  sont  partiotilière- 
ment  résistsntes.  J'ai  tenu  à  être  également  fixé  sur  ce 
point.  Voici  ^expérience  qui  a  été  instituée.      ..  . 

«  M.  Ravaitd  a  inséré  un  fragment  de  terre  sotisla  peau 
d'un  cebaye.  L'animal  est  naori  en  moins  de  34  heures  ara 
un  énorme  phlegmon  diffus  gangréûenz  qui  liii  avait  dé- 
collé la  peau  de  tout  le  tronc.  Aussitôt  la  mtnrt  on  a,  fait 
des  ensemencements  en  gélose  profonde  avec  le  pus  et  le 
sdiig.  Des  colonies  se  sont  développées  avec  une  extrême 
rapidité  et  une  extrême  abondance,  nUorobes  aérobies  k  li 
surface,  vibrion  septique  et  autres  microbes  anaérobies 
dans  la  profondeur.  Au  bout  de  £4  haureSi  les  anaérobies, 
par  le  développement  de  gazs  avaient  fait  éclater  toutes  les 
géloses.  C'est  alors,  les  cultures  étant  en  pleine  activité, 
qu'on  a  vidé  le  contenu  de  4  tubes  dans  un  peu  d'eau.  J'ai 
écrasé  ces  géloses  entre  mes  doigts,  je  les  ai  brassées  avbc 
mes  deux  mains  pendant  dix  minutés.  Je  ne  conseille  i 
personne  de  renouveler  cette  expérience.  L'odeur  que  té- 
pandent  les  cultures  est  prodigieusement  iafectç,  Incroya- 
blement nauséabonde  et  elles  contiennent  certaloemenldei 
toxiques  irritants,  car  elles  produisent  sur  la  peau  ané 
cuisson  désagréable  Après  ces  dix  minutes,  on  a  ense- 
mencé un  tube  témoin,  qui,  le  lendemain,  était  rempli  de 
cultures.  Piiis  je  me  suis  lavé  et  on  a  recommencé  la  série 
des  opérations  dont  je  vous  ai  parié.  4  tubes  de  gélose  «ot 
été  ensemencés  et  2  de  bouillon.  Tous  sont  restés  stérilM: 
il  ne  s'est  développé  ni  microbe  sérobie  ni  mibrobe  aaaé- 
robie  )). 

L'asepsie  des  mains  peut  donc  être  absolue,  mais 
persiste-t-elie  au  cours  d'une  intervention,  en  un  mot, 
y  a-t-il  des  microbes  qui,  enfoncés  dans  les  profop- 
deurs  de  ia  peau,  réapparaisgent  à  la  surface  çljjeU' 
vent  devenir  une  source  d'infection, ce  qui  sèmbléWi 
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se  passer  k  la  suite  du  lavage  à  l'ateool.  Des  recher- 
ches de  Lauenstein,  de  Saniter,  de  Gottstein  qui  en- 
semencèrent un  fragment  de  peau  préalablement  dé- 
sinfectée et  prélevée  au  moment  des  interventions, 
il  semble  que  la  peau  n'est  stérile  que  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas.  On  arrive  à  stériliser  !a  sur- 
face, mais  pas  la  profondeur.  Bumm  est  arrivé  à  peu 
ptès  aux  mômes  résultais.  MikuUoz,  même  admet- 
tait que  l'infection  de  la  peau  était  moios  redoutable 
pendant  l'opération  que  les  jours  suivants,  du  fait 
déi  communications  qui  peuvent  exister  entre  la  peau 
et  la  plaie,  notamment  pour  les  points  de  suture.  De 
fait,  Gottstein  a  trouvé  que  la  sérosité  au  niveau  des 
points  de  suture  cultivait  très  fréquemment.  Ces  faits 
semblent  décourageants  au  sujet  d'un  possibilité 
d'asepsie  {wrfaite  ;  mais  M.  Delbfet  a  montré  que  les 
nlaiBs  peuvent  être  conservées  aseptiques  pendant  un 
temps  assez  long  à  condition  qu'elles  ne  soient  pas 
exposées  &  dès  contacts  douteux,  et  c©  temps  suffira 
dans  la  majorité- des  cas  pour  permettre  l'achèvement 
de  rôpération.  M.  Delbet  conclut  donc  en  disant  que 
les  mains  peuvent  être  rendues  aseptiques  même 
après  les  contacts  les  plus  inf  ectantg,  et  elles  peuvent 
être  .conservées,  fcelles  .durant  le  cpups  d'u^e  inter,- 
veittioA,  et  le  danger  dQ  leur  contamination  ne  pro- 
vient .pasdes  microbes  qui  pourraient, être  demeurés 
dans  ies  canaux  glandulaires,  mais  plutôt  du  coeiR- 
cieal  microbien  de  la  salle  d'opération. 

se  pïaceç  au  point  de  vue  pratique,  voici  com- 
ment M^.DelM  conseille  de  procéder  pour  la  désin- 
fection des  mains  et  du  champ  opéiatoire  : 

«  Je  n'emploie  aucune  drogue  spéciale,  aucune  prépara- 
tion miraculeuse.  De  l'eau  chaude,  du  savon»  de  l'alcool  et 
du  subiitoé  me  suffisent.  Je  dois  oependant  entrer  dans  quel- 
ques détails,  afin  que  ceux  qui  voudront  renouveler  mes 
expériences  puissent  le  faire. 

H  D'abord,  il  faut  de  l'eau  très  chaude.  La  chaleur  a  deux 
effets  également  importants.  Elle  fond  ies  graisses  et  ta- 
voHse  leur  éitiulslon,  elle  amène  une  certaine  sudation  qui 
nettoie  mécaniquement  les  orifices  glandulaires. 

«  Je  me  sers  du  savon  ordinaire  des  hôpitaux.  Mais  voici 
un  point  qnl  me  parait  important.  Je  crois  qu'il  est  difficile 
de  se  bien  laver  dans  une  eau  courante,  et  c'est  ainsi  qu'on 
se  lave  très  souvent  ;  il  y  a  même  des  services  oà  la  dispo- 
sition des  appareils  ne  permet  pas  de  faire  autrement.  Dans 
une  eau  qui  se  renouvelle,  on  no  peut  pas  arriver  à  avoir 
une  solution  de  savon  assez  concentrée  pour  dissoudre 
toutes  les  graisses  de  l'épiderme.  Je  me  lave  dans  une  fai- 
ble quantité  d'eau  et  j'y  dissous  autant  de  savon  qu'il  est 
possible  de  façon  que  la  solution  soit  onctueuse  et  mous- 
seuse. C'est  là  un  précepte  qui  a  été  formulé,  il  y  a  long, 
temps,  par  M.  Ghampionnière. 

«  Je  change  l'eau  une  fois  pendant  le  lavage  que  je  pro- 
longe, au  moins  cinq  minutes,  habituellement  davantage. 


en  brossant  énergiquement  et  de  préférence  les  parties  les 
plus  difficiles  à  nettoyer»  espaces  sotts^nguéaux,  sertissure 
des  ongles,  commistures  interdigitales,  puis  je  me  rince 
pour  enlever  le  savon  sous  un  courant  d'eau  chaude. 

«  'Je  recommence  ensuite  le  hros&age  dans  de  l'alcool  à 
90  degrés.  C'est  un  temps  que  je  considère  comme  capital. 
Ce  brossage  à  l'alcool  décape  l'épiderme;  si  je. puis  ainsi 
parler,  il  vous  dégante ,  de  tous  les  squames  épîdermiques 
qui  ont  pu  être  contaminées  :  il  fait  faire  peau  neuve  et,  si 
je  devais  donner  une  formule  imagée  des  effets  du 
lavage  chirurgical  des  mains,  je  dirais,  qu'il  doit  faire  une 
peau  newve  pour  chaque  nouvelle  opération. 

«  Vous  me  demanderez.  Messieurs,  pendant  combien  de 
temps  je  poursuis  le  brossage  à  l'alcool.  Je  nep^is  vous 
répondre  par  des  chiffres,  car  ce  n'est  pas  sur  le  temps  que 
je  me  règle.  i. 

a  Voici  quel  est  mon  critérium.  A  c^té  du  bassin  d'al- 
coot  j'ai  un  bassin  d«  liqueur,  de  Van  .Sv^ieten,  qt  j'y  plonge 
les  mains  de  temps  en  temps.  Vous  savez, que. quand  on 
plonge  ses  mains  dans  une  solutioa  aqueuse.et  qu'on  les 
retire,  le  liquide  glisse  ou  se  met  à  l'état  sphéroldal,  sans 
mouiller  la  peau.  Celle-ci  est  recouverte  de  matières  grasses 
dont  la  forte  tension  superficielle  la  préserve  du  contact  de 
Teau.  Au  contraire,  quand  les  matières  grasses  ont  été 
dissoutes,  quand  l'épiderme  est  bien  imbibé  d'alcool,  les 
solutions  aqueuses  entrent  en  contact  avec  la  peau;  elles 
la  mouillent. 

«  Je  plonge  donc  de  tpmps  en  temps  mes  inains  dans  la 

liqueur  de  Van  Swieten,  et  je  les  observe  en  les  retirant. 
Lorsque  le  sublimé  ne  glisse  nulle  part  et  mouille  partout, 
je  considère  le  lavage  à  l'alcool  comme  suffisant  et  je  ter- 
mine  par  une  immersion  d'une  minute  dans  le  &ubltmé. 
Avant  de  prendre  le  bistouri,  je  repasse  mes  mains  dans 
l'alcool,  qui  me  laisse  une  sensation  plus  agréable. 

«  Cest  en  procédant  ainsi  que  je  réussis  à  rendre  mes 
mains  aseptiques  ». 

D'autres  chirurgiens,  après  s'être  lavé  les  mains 
dans  l'alcool,  les  passent  en  plus  dans  une  solution 
de  permanganate  de  potasse  à  1  p.  100  et  ensuite 
dans  une  solution  de  bisufilte  à  18  p.  100  acidulée 
pour  décolorer.  Les  uns  emploient  le  sublimé,  les 
autres  l'acide  phénique.  Landerer  obtient  une  stéri- 
lisation parfaite  de  la  peau  par  la  désinfection  au 
formol.  Ces  différences  daus  la  pratique  n'ont  qu'une 
importance  relative.  Ce  qu'il  faut,  c'est  que  chaque 
chirurgien  fasse  vérifier  par  un  bactériologiste  expé- 
rimenté l'état  de  ses  mains  après  qu'il  s'est  servi  du 
mode  de  stérilisation  qu'il  veut  adopter.  11  y  a  de 
grandes  différences  entre  les  épidermes  :  il  est  fort 
possible  que  ce  qui  convient  aux  uns  ne  suffise  pas 
pour  les  autres.  La  stérilisation  des  mains  ne  peut 
être,  comme  celle  des  compresses,  soumises  à  des 
règles  générales.  C'est  affaire  personnelle,  et  chaque 
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chirurgien  doit  s'assurer  expérimentalement  que 
celle  qu'il  emploie  est  efficace  pour  lui. 

Quant  à  la  stérilisation  des  mains  sans  antisepti- 
ques, les  expériences  précédemmeat  citées  montrent 
qu'elle  est  insuffisante.  Si  ce  procédé  simple  a  donné 
de  bons  résultats  à  ceux  qui  peuvent  préserver  leurs 
mains  de  toute  souillure,  i!  ne  saurait  suffire  dans  la 
pratique  journalière  de  l'hôpital. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  égale- 
ment à  la  désinfection-du  champ  opératoire.  Pour 
plus  de  sécurité,  nous  avons  coutume  de  procéder 
de  la  manière  suivante.  La  veille  de  l'opération,  le 
soir,  toute  la  région  est  rasée,  brossée  à  l'eau  de 
savon,  à  l'alcool  et  au  sublimé,  puis  recouverte  d'un 
pansement  humide  au  sublimé  qui  reste  en  place 
jusqu'au  moment  de  l'opération.  La  malade  endormie, 
on  enlève  le  pansement  et  on  recommence  le  bros- 
sage k  l'eau  de  savon,  à  l'alcool  et  au  sublimé.  Avant 
de  prendre  le  bistouri,  il  faut  s'assurer  que  le  sublimé 
mouille  toute  la  région.  —  S.  R. 


Sociétés  Savantes 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

L'iDjection  Intra-rnchidienne  de  cocaïne  «d  ttaërapev- 
tiqne  médicale.  —  M.  AcHARD  Fait  coDDattre  les  résultats 
qu'il  a  recueillis  par  cette  méthode  dans  le  traitement  de 
phénomènes  douloureux.  La  dose  injectée  dans  la  cavité 
arachnoldienne  a  été  de  1  centigr.  Lorsque  l'injectiOD  était 
faite  en  dehors  des  méninges  dans  le  canal  sacré,  il  em- 
ployait la  dose  de  0  gr.  02. 

Les  accidents  observés  à  la  suite  de  l'injection  intra- 
rachidienne  de  cocaïne  ont  consisté  en  vertiges,  notam- 
ment chez  des  sujets  âgés  et  athéromateux,  en  céphalalgies, 
vomissements,  élévation  passagère  de  température  et  quel- 
quefois sueurs  et  diarrhée.  Bon  nombre  de  ces  accidents 
seront  évités  en  opérant  les  malades  couchés  et  les  laissant 
k  la  diète  pendant  quelques  heures. 

Les  résultats  des  injections  inlra-rachidieanes,  nuls 
dans  quelques  cas,  ont,  dans  d'autres,  soulagé  la  douleur, 
ou  même  l'ont  fait  disparaître  complètement  dans  les  affec- 
tions les  plus  diverses,  telles  que  sciatiques,  crises  tabé- 
liques,  coliqnes  saturnines,  zona  douloureux,  etc... 

D'une  manière  générale,  les  injections  intra  méningées, 
faites  dans  le  canal  sacré,  se  sont  montrées  moins  efficaces 
que  les  injections  faites  directement  dans  la  cavité  céphalo- 
rachidienne. 

Oi»télt«  déformante  de  Pasek.  —  M.  Galliahd  présente 
un  homme,  âgé  de  cinquante-six  ans,  dont  la  physionomie 
est  tout  k  fait  caractéristique.  Il  a  un  crâne  énorme  (64  cen- 
timètres de  tour  de  tète)  sans  hyperostose  de  la  face,  une 
hyperostose  des  clavicules,  des  fémurs  et  du  squelette  des 
jambe9>  L'hyperostose  intéresse  surtout  les  diaphyses  et 


respecte  les  épiphyses,  de  telle  sorte  que  les  jointures  pa- 
raissent indemnes.  Pas  d'acromégaiie. 

Le  squelette  des  membres  inférieurs  a  subi  une  Incurva- 
tion à  convexité  antéro  externe.  Ces  membres  représentent 
symétriquement  deux  grands  arcs  de  cercle;  quand  les 
pieds  se  joignent,  il  y  a  entre  les  genoux  un  éeartement  de 
14  centimètres. 

Les  os  des  avant-bras,  surtout  À  gauche,  sont  plutât 
courbés  qu'hypertrophiés;  les  mains  sont  en  pronation  ; 
les  mouvements  de  supination  demeurent  fort  restreints. 

Un  peu  de  cyphose  avec  raideur  de  la  colonne  verté- 
brale. Thorax  aplati  latéralement  et  bombé  en  avant  ;  mou- 
vements des  côtes  très  limités. 

Notons,  en  outre,  le  développement  exagéré  de  tout  le 
réseau  veineux  superficiel,  l'œdème  et  les  ulcères  an  nivean 
des  jambes,  l'induration  des  artères  visible  surtout  au 
niveau  des  tempes,  le  rétrécissement  mltral,  l'hypertrophie 
du  foie. 

La  cause  de  la  maladie  échappe.  Rien  de  précis  dans  lei 
antécédents  héréditaires  et  personnels.  Les  déformations 
osseuses  ont  débuté  aux  avant-bras,  il  y  a  six  ans  seule- 
ment. 

Note  Bor  l'albonbiarto  IntemUCenCe.  —  M.  Le  NoiB.  — 
On  sait  que  dans  cette  forme  d'albuminurie,  ralbumine 
existe  seulement  dans  les  urines  de  l'après-midi,  et  qu'elle 
fait  défaut  dans  les  urines  rendues  le  matin  au  repos  et  i 
jeun. 

II  résulte  des  documents  réunis  par  M.  Le  Noir  qoe 
toute  classification  des  albuminuries  Intermittentes  parait 
aujourd'hui  prématurée.  S'agit-il  d'albuminurie  digestive, 
comme  cela  parait  probable  pour  certains  cas,  d'albumi- 
nurie cyclique  des  adolescents,  d'albuminurie  appartenant 
A  la  forme  rénale  d'ictère  acholurique  ? 

Il  est  encore  impossible  de  répondre  k  ces  questions, 
mais  l'on  peut  dire  que,  de  par  l'analyse  clinique,  il  existe 
un  type  d'albuminurie  intermittente  apparaissant  chez  les 
sujets  adolescents  ou  encore  jeunes,  à  pression  arttrielle 
basse,  et  chez  lesquels  on  ne  peut  mettre  en  évidence  les 
signes  ordinaires  d'une  altération  des  reins,  que  génénls- 
ment  l'évolution  de  cette  forme  d'albuminurie  est  bé- 
nigne. 

Cependant  on  ne  devra  jamais  négliger  de  tenir  le  plus 
grand  compte  de  l'ensemble  des  symptômes  observés  ; 
malgré  l'intermittence .etquelle  que  soit  la  cause  provocatnca 
principale  de  l'apparition  de  l'albumine,  ce  n'est  que  par 
l'observation  suffisamment  prolongée  que  l'on  pourra  con- 
clure A  la  bénignité  ou  k  la  gravité  probable  de  l'affec- 
tion. 

Baptnre  apontanée  d'aaelte  &  l'ombllle.  —  M.  MsRKLEN 
rapporte  l'observation  d'une  femme  de  68  ans,  alcooliqne, 
artério-scléreuse,  atteinte  d'cedème  des  membres  Inférieurs 
et  d'ascite,  survenus  sous  l'influence  probable  d'une  cir- 
rhose et  de  cardiopathie  En  4  mois,  elle  fut  ponctionnée 
23  fois,  et  chaque  évacuatioQ  était  de  14  À  16  litres.  U 
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malade  avait  une  ancieune  hernie  ombilicale.  Sous  l'in- 
flaence  de  la  distension  ascitique,  l'anneau  s'élargit,  au 
point  de  devenir  un  véritable  diverticule  de  l'épanchement 
abdominal.  Peu  k  peu  la  peau  de  l'ombilic  s'amincit,  une 
petite  oroûtelle apparut  au  sommet.  Malgré  toutes  les  pré- 
cautions prises,  cette  escbare  finit  par  se  détacher,  laissant 
à  sa  place  un  trajet  fistuleuz  de  la  largeur  d'un  méat  uri- 
naire  k  parois  suppurantes.  L'écoulement  se  fit  aussitôt,  la 
malade  s'étant  assise  sur  une  chaise,  vida  son  ascite  en 
deux  heures  environ.  Dès  le  lendemain,  survinrent  des  dou- 
leurs de  ventre,  de  la  fièvre,  des  vomissements,  en  un  mot, 
tous  les  signes  d'une  péritonite  par  infection,  à  laquelle 
cette  femme  succomba  sept  jours  après  la  rupture. 

Cet  accident  est  assez  rare  pour  que  beaucoup  de  méde- 
cins en  ignorent  la  possibilité  ;  il  méritait  d'être  rapporté 
&  ce  titre. 

M.  Bta.i:RB.  —  L'examen  radlographlque  de  ce  malade  montre 
une  allérallon  généralisée  du  système  artériel  et  certaines  lésions 
fntéressaotes  du  squelette. 

Les  principales  artères  des  membres  Inférieurs,  l'arcade  pal- 
maire profonde  sont  notablement  augmentées  de  volume  flexueu- 
ses,  comme  annelées,  cliargées  d'incrualations  calcaires  qui  les 
rendent  apparentes. 

Les  os  longs  sont  augmentés  de  volume,  déformés  et  comme 
boursouflés  dans  toute  la  longueur  de  la  dlapliyse,  tandis  que  les 
extrémités  artlonlalres  sont  relativement  A  peine  altérées.  Le 
Hssn  osseux,  chargé  de  sels  calcaires,  est  devenu  imperméable  aux 
rayons  de  Rœntgen.  Les  mêmes  lésions  se  montrent  sur  quelques- 
uns  de»  métacarpiens  et  de-s  phalanges. 

De  l'ensemble  de  ces  constalatloDs,  Il  semble  que  les  lésions  os- 
seuses de  la  maladie  de  Paget  frappent  les  divers  segments  da 
squelette  IndlTlduellement,  et  qu'elles  soient  consécutlTcs  è  l'in- 
cmstatlon  calcaire  des  artères  nourricières  des  os. 

PoalB  lent  perasMseat,  crinea  apopleetirormes,  «pllepil- 
formeM  et  Byacopalm.  —  M.  Marckl  Labbé  présente  une 
femme  de  37  ans,  atteinte  de  pouls  lent  permanent,  et  de 
crises  nerveuses,  tantôt  apoplecti formes,  tantôt  lipotby- 
miques.  Il  existe  de  plus  de  la  cyanose  des  lèvres,  un 
souffle  systolique  dans  le  3»  espace  intercostal  gauche,  que 
l'on  peut  interpréter  dans  le  sens  d'une  lésion  mitrale  ou 
d'une  lésion  interventriculaire. 

Les  crises  nerveuses  présentées  par  celte  malade,  le 
pouls  leol  permanent  constituent  un  syndrome  bulbaire 
dont  l'origine  réside  sans  doute  dans  les  malformations 
probables  du  oœur. 

Antres  comnannlcatloDs.  —  M.  P.  Gallois  communique 
une  observation  de  gommes  nodulalres  multiples  de  la  main. 

M.  LxHMOTU  présente  un  malade  atteint  de  paralysie  associée 
de  la  branche  interne  et  de  la  branche  externe  du  spinal  droit. 

HM.  Jacqvxt  et  TntuouiRKS  présentent  un  malade  atteint  de 
maladie  d'Addlson  fruste. 

M.  SiHOHiN  rapporte  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  avec 
présence  dans  le  pns  oépbalo*raehldlen  d'un  diplo-biollle  liqué- 
fiant mobile. 

H.  Manquât  communique  un  cas  de  spléno-pneumonle  grip- 
pale, limitée  an  lobe  supérieur  du  poumon  gauche. 


M.  Rathery  communique  on  cas  d'bémorrhagle  intestinale 
mortelle  dans  le  cours  d'une  pneumonie,  par  ulcérations  multi- 
ples du  colon  (  19  juilktj. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Oo  la  poacUoo  lonabalre  dans  les  firact«res  da  craoo, 
—  M.  TuFFiKH.  Dans  les  cas  de  traumatisme  du  crâne,  de 
diagnostic  difficile,  la  ponction  lombaire  peut  nous  donner 
des  renseignements  non  seulement  sur  l'existence  d'un 
épancbement  sanguin  sous  aracbnoldien  et  par  conséquent 
sur  l'existence  d'une  fracture,  mais  encore  sur  la  quantité 
de  cet  épancbement  et  de  là  sur  l'étendue  des  lésions  qui 
lui  ont  donné  naissance. 

L'intensité  de  la  coloration  rose  chair  du  liquide  re* 
cueilli  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'hémorrhagie  mé- 
ningée ;  s'il  n'existe  pas  de  fracture,  il  n'y  a  pas  d'hémor- 
rhagie  intra- méningée  et  le  liquide  céphalo-rachidien  sort 
clair. 

Il  importe  de  ne  pas  faire  de  ponction  trop  précoce, 
car,  étant  donné  le  peu  d'importance  des  hémorrhagies 
intra- méningées  dans  les  fractures  du  crâne,  il  peut  se 
fairequele  liquide céphalo-rachidienlombaire  ne  soit  teinté 
que  tardivement,  ainsi  qu'il  arrive  pour  l'ecchymose  soua- 
conjonctivale. 

Il  est  nécessaire  de  recueillir  dans  trois  tubes  successif  s 
le  liquide  obtenu  par  la  ponction  pour  éviter  tonte  erreur 
causée  par  la  piqûre  de  l'aiguille  pénétrant  sur  son  trajet 
dans  une  veine  quelconque. 

Enfin,  il  est  possible  que  ces  ponctions  aient  une  valeur 
thérapeutique,  en  décomprimant  les  centres  nerveux  par 
la  soustraction  d'une  partie  du  liquide  épanché. 

Sur  les  néoplaamM  par  Irritatloa.  —  M.  Pothbrat. 
L'observation  de  M.  Delbet  montre  qu'une  tumeur  fibreuse 
à  extension  progressive,  k  évolution  en  quelque  sorte  ma- 
ligne et  fort  difficile  à  enlever,  peut  se  développer  dans 
l'abdomen  à  la  suite  d'un  processus  irritatif,  autour  d'un 
calcul  sorti  des  voies  biliaires,  M,  Potherat  a  observé  un 
fait  analogue  chez  un  vieillard  de  70  ans,  chez  lequel  une 
tumeur  ayant  tous  les  caractères  d'un  carcinome  du  colon 
descendant,  s'était  développée  dans  le  flanc  gauche.  Seuls 
manquaient  les  faux  besoins  de  garderobe  et  les  glaires 
sanguinolentes.  Sur  la  demande  du  malade,  il  fit  une  inter- 
vention qui,  dans  son  idée,  devait  le  conduire  soit  à  une 
résection  intestinale,  soit  à  un  anus  contre  nature,  soit 
même  à  une  simple  exploration.  Grande  fut  sa  surprise  de 
trouver  adhérant  aux  courbes  profondes  de  la  paroi  abdo- 
minale une  tumeur  dure,  de  consistance  fibreuse,  sans 
limites  précises^  par  conséquent  impossible  k  énucléer. 
Après  avoir  traversé  deux  centimètres  d'un  tissu  ligneux, 
criant  sous  le  bistouri,  il  tomba  dans  une  petite  cavité, 
remplie  d'un  liquide  jaune  clair,  un  peu  visqueux.  De 
toutes  paru,  cette  cavité  était  limitée  par  le  même  tissu 
dense,  Gbroîde.  Craignant  finalement  de  blesser  l'intestin 
qu'il  supposait  compris  dans  la  tumeur,  il  d^uvrit  large- 
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ment  cette  cavité  et  la  suture  k  la  paroi  abdominale  après 

l'avoir  bourrée  de  gaze  iodoformée.  Les  suites  furent  des 
plus  simples.  Au  bout  de  quelques  semaines,  sans  sécré- 
tion abondante,  la  masse  indurée  disparaissait  par  régres- 
sion, et  la  guèrison  survenait  complète,  définitive. 

11  ne  s'agissait  là  que  d'une  tumeur  inflammatoire  déter- 
minée par  la  préseneo  d'an  corps  irritant.  L'agent  d'irrita- 
tion inflammatoire  fut  ici  le  liquide  d'une  injection  orga- 
nique de  Browo-Séquard,  que  le  malade  s'était  faite  lui- 
même. 

Maccnent  Imtéral  de  lintesUn  frrèle  aana  autre  wlsnë 

que  nrrMacttbUlié  —  M.  ScBwARTz  (voir  page  448).  — 
{il  juillet). 


BZ8»OOILA»BXB 


Manuel  de  Ihérapenllqae  nAdlcHle,  publié  sous  la  d\rrc- 
(too  de  MM.  Dkbove,  professeur  à  ta  Faculté,  et  Ch.  Achahd, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté.  —  Tomrs  I  et  II,  chez  Rueff, 
éditeur. 

Ce  traité  a  un  double  but,  suppléer  aux  traités  de  pathologie 
où  la  thérapeutique  est  d'ordinaire  passée  sous  silence  ou  très 
éeourtée,  et  ne  foire  que  delà  thérapcotlque,  c'est-n-dire  éllmlaer 
tout  ce  qui  est  théorie  on  description,  même  résumé  de  sympto- 
matologle. 

Le  tome  l"  comprend  la  ihérapi'ullqui'  des  maladies  des  fosses 
nusalcs  et  du  larynx,  par  M.  Ituulay,  K'S  maladies  de  ta  Iracht'c, 
dos  bronches  du  poumon,  par  lliidelo,  Knriquez,  Iterançon,  Roui- 
loche,  Brnhl,  les  nialadles  des  plèvres  par  .Sergent,  du  médlastln 
par  Hulol,  du  ca'ur  par  Boix,  de  l'aorte  par  de  MasSary,  du 
Sang  par  Bensaude. 

Le  second  volame  traite  des  méninges  par  Romme,  dos  mala- 
dies de  l'encéphale  et  de  la  moelle  par  Londe,  Ronblnowllch, 
SalutoD,  Pllcque,  4es  névroses  par  Roublnewltch,  Salnton,  Ou- 
four.  Puis  vleancQt  les  maladies  de  ta  bouche  et  du  pharynx, 
de  l'œsophage  et  de  Testomac  par  Soupault,  du  péritoine,  de  ta 
rate,  du  foie,  par  Léopold  Lévi  et  Louis  Fournier. 

Malgré  cette  nombreuse  collaboration,  le  livre  a  conservé  une 
Idendité  de  plan  et  de  vues  qui  fait  le  plus  grand  honneur  aux 
directeurs  de  fa  publication.  Certains  chapitres  sont  tr^s  claire- 
ment et  très  suffisamment  traités,  d'autres  sont  un  peu  écourtés. 
Les  formules  sont  choisies  avec  soin  et  nous  ne  posvons  qu'a- 
dresser DOS  félicUalions  à  tous  tes  collaborateurs  de  ce  traité. 

(Jilrnrsie  cooacrvatrlce  de  rotérus  et  des  annexe»  dans 
le  traltecncnt  des  flbrftine»,  par  le  D'  Louis  Dartigi  es,  ancien 
Interne  des  hôpitaux.  1  volume  de  400  pages  Bvec!î5  fig.,  préface 
de  P.  Spgond',  chez  Malolne,  éditeur. 

L'ouvrage  que  nons  présentons  au  public  médical  est  une  étude 
des  plus  complètes,  la  seule  d'ailleurs  que  nous  possédons  actuel- 
lement, sur  t'état  de  ta  chirurgie  conservatrice  dans  le  trallo- 
mcnt  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  L'auteur,  élève  de  Se- 
goud,  était  bien  placé  ponr  traiter  cette  Intéressante  question, 
mais,  tout  en  s'insplrant  des  idées  du  maître.  Il  a  su  faire  œuvre 
personnelle  et  originale. 

Dans  ta  première  partie,  Dartlgues  étudie  les  méthodes  qui  s'a- 
dressent  indirectement  aux  fibromes  en  conservant  l'appareil 
utéro-annexiel  (méthodes  atrophiantes  par  vole  abdominale  on 


vaf^nale)  ;  la  deuxième  partie  est  consacrée  aux  méthodes  qii 
s'adressent  directement  aux  fibroBMs  par  la  vole  abdominale  avec  ■ 
coDservatioo  de  l'utérus  et  des  annexes  ;  dans  la  troisième  partie,  t 
la  plus  Importante,  sont  étudiées  les  opérations  s'adressaal  direc-  | 
tement  aux  fibromes  par  la  vole  vaginale  :  un  long  chapitre  est  I 
consacré  à  l'énucléatlon  vaginale  par  hystérotomie  cervioo-vagl- 
nale  (procédé  de  Segond)  ;  enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  l'as- 
teur  traite  des  opérations  conservatrices  dans  le  traitement  cil-  ' 
rurglcal  des  fibromes  utérins  pendant  la  puerpérallté.  i 

Chaque  opération  est  l'objet  de  trois  chapitres:  llilstoriqoe 
détaillé,  la  tecbniqtie  opératoire,  les  Indications  et  les  eontre-li- 
dleatioBs  ;  uo  grand  nombre  d'observations  des  pies  lnléresias< 
tes  accompagnées  de  dessins  originaux,  terminent  cet  excellent 
Iravait  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur.  Noas  aom-  i 
mes  persuadés  du  succès  de  ce  livre,  car  tous  ceux  qu'lnlèresK  | 
ta  gynécologie  le  liront  avec  Intérêt  et  avec  fruit.  —  H.  Milhiet. 

Formniaire  de  thérapentiqHe  Infanllie  et  de  posologie, 
par  le  D'  Fouineau.  Introduction  par  le  professeur  Hutikel.  — 
1  vol.  cartonné  3  fr.,  chez  J.-B.  Ballllère,  éditeur. 

Le  manaase  thérapenliqne  de  l'abdomen,  sa  technlqu, 
ses  Indications,  par  le  D*  Salignat.  1  vol.  chezJ.-B.  BBlIUèreel 
fils,  éditeurs. 


Le  succès  grandissant  de  jour  eu  jour  obtenu  par  l'Ali- 
ment complet  de  Maxime  Grouit  fils  ainé,  montre  qu'il 
répondait  à  une  nécessité,  et  que  sa  composition  a  été  ingé- 
nieusement fixée.  Un  nouveau  fait  en  est  la  preuve  :  En 
effet,  k  l'unanimité  le  jury  de  la  classe  d'hygiène  à  l'Ex- 
position de  l'enfance  qui  vient  d'avoir  lieu  k  Paris,  pré-  1 
sidée  par  l'éminent  docteur  Blache^  membre  de  l'Académie  ! 
de  médecine,  a  décerné  le  Grand  Prix  à  ^t  excdieni 
produit. 

Il  faut  reconnaître,  que  ce  produit  tout  à  fait  remar- 
quable est  réellement  supérieur,  tant  par  ses  qualités  et  sa 
préparation  que  par  les  immenses  services  qu'il  est  appelé 
à  rendre.  Nous  savons  aussi  que  dans  tous  les  cas  où  l'Ali- 
ment complet  de  Maxime  Groult  fils  aîné  a  été  ordonné  : 
chez  tes  enfants  au  montent  du  sevrage,  chez  les  convales- 
cents et  les  surmenés;  dans  l'albuminurie,  les  maladies 
du  tube  digestif,  etc..  les  avantages  reconnus  ont  été 
assez  probants  pour  reconnaître  à  ce  produit  des  qualité 
à  hauteur  de  sa  réputation  déjà  universelle.  D'ailleurs, 
l'analyse  faite  par  M.  le  professeur  Gautier,  lAembrede 
Mastitul,  déclarant  l'Aliment  complet  7' fois  plus  riche 
que  le  lait,  3  fois  plus  que  le  pain  et  3  fois  plus  que  la 
viande  fraîche  en  principes  albùminoldes  essentHsil^meal 
nutritifs,  tous  d'origine  végétale,  de  m?me  que  les  inté- 
ressants travaux  du  professeur  Liebreicb,  de  Berlin,  oCt 
montré  que  cet  aliment  possède  une  valeur  qu'il  n'est  plus 
possible  de  discuter. 


La  diiMtenr-génuit  du  Jounutl  des  Pralictens  t  H.  HvcnuiL 
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Traitement  des  phlébites  (1) 

Par  £dg.  Hirtz 
Médecin  de  l'Hôpital  Zaênnec 

~  S'il  prenait  Fantaisie  à  l'un  des  auditeurs  qui  me  font 
l'honneur  de  m'écouter,  de  lire  dans  le  Compendîum 
de  médecine  ce  traité  si  justement  estimé,  l'article 
«  Phlébite  »,  il  serait  bien  étonné  du  chemin  par 
couru  depuis  cette  époque  relativement  rapprochée 
jusqu'à  nos  jours. 

Les  auteurs  consacrent  à  l'étiologie  de  la  phlébite 
un  chapitre  assez  long  qui  aboutit  à  cette  conclusion: 
La  cause  la  plus  fréquente  de  la  phlegniatia  chez  les 
nouvelles  accouchées  est  le  refroidissement.  Aussi 
recommandent  ils  de  fermer  avec  soin  les  fenêtres 
dans  la  chambre  de  l'accouchée,  d'éviter  de  la  décou- 
vrir pendant  la  parturition,  condition  aussi  malaisée 
à  réaliser  pour  la  parturition  que  pour  la  conception. 

Aujourd'hui,  la  notion  de  Xinfection  doit  dominer 
toute  la  pathologie  veineuse  —  aussi  bien  pour  la 
phlébite  puerpérale  que  pour  toutes  les  autres, 
l'agent  infectieux  se  retrouve  soit  comme  agent  spé- 
cifique, soit  comme  agent  secondaire. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  vous  entraîner,  Messieurs, 
dans  le  domaine  de  la  pathogénïe.  Je  ne  fais  que 
l'indiquer  à  votre  attention.  Je  me  réserve  une  tâche 
plus  modeste,  celle  d'ébaucher  le  traitement  des 
phlébites  sans  abuser  du  temps  qu'a  bien  voulu  me 
laisser  mon  excellent  ami  le  D' Huchard  en  m'agréant 
parmi  les  solistes  de  son  orchestre. 

Toutes  les  phlébites  comportent,  Messieurs,  un 
traitement  général  et  local  qui  leur  est  commun, 
qui  n'a  guère  varié  depuis  bien  des  années  et  qui  ne 
changera  pas  de  longtemps,  à  moins  que  la  bactério- 
logie ne  nous  fournisse  un  jour  des  sérunis  prophy- 
lactiques avec  une  sûreté  qui  lui  échappe  encore. 

Dans  la  périodk  de  dérct  une  première  indication 
s'impose,  c'est  \' immobilisation,  précaution  inspirée 
par  la  crainte  salutaire  de  l'embolie.  On  se  sert  à  cet 
effet  de  la  vieille  gouttière  en  fil  de  fer  de  Mayor 
coudée  pour  le  membre  supérieur,  rectiligne  pour 
les  membres  iaférieurs.  Dans  les  phlébites  doubles 
il  n'y  a  rien  de  mieux  que  la  gouttière  de  Bonnet. 

On  matelasse  la  gouttière  d'ouate  et  d'un  taffetas 
pour  permettre  les  applications  humides.  L'immobi- 
lisation relative  par  une  gouttière  unique  sera  com- 
plétée, lorsque  la  situation  de  fortune  du  malade 
le  permettra,  par  l'adjonction  d'wn  lit  mécanique 
destiné  à  éviter  au  patient  toute  secousse,  et  à  faciliter 
les  lavages  et  soins  de  propreté. 

(1)  ConfâreDce  faite  à  ramphlthéâtre  Laënaec  (consultations 
et  conférences  olinlqaes  du  D'  Huchard. 


La  durée  de  l'immobilisation  est  très  variable  ;  le 
chiffre  fatidique  de  6  semaines  sera  parfois  dépassé. 
Trousseau  cite  un  cas  d'embolie  mortelle  après  une 
immobilisation  de  près  de  trois  mois. 

Comme  topiques  locaux,  rejetez,  d'une  ma- 
nière générale,  les  pommades  iodurées,  les  on 
guents  mercuriels.  Tout  au  plus,  prescrivez  une 
pommade  largement  morphinée  lorsque  la  douleur, 
comme  dans  dans  certaines  formes  de  phlébites,  à 
type  névralgique,  empêchera  les  malades  de  dormir. 

Les  applications  humides  ont  été  recommandées 
depuis  de  longues  années.  Reichenau  propose  de  les 
glacer  comme  moyen  sédatif. 

Nous  avons  recours  à  des  compresses  imbibées  de 
solution  saturée  de  chlorhydrate  d'ammoniaque,  à 
l'eau  sédative  coupée  au  1/3,  —  et  si  la  peau  n'est 
pas  tout  à  fait  intacte  à  l'eau  blanche. 

Pendant  la  période  d'état,  au  bout  de  trois  se- 
maines, je  suis  d'avis  qu'on  peut,  avec  avantage, 
sortir  le  membre  malade,  sans  secousse,  de  la  gout 
tière,  l'entourer  d'une  forte  couche  d'ouate  et  prati- 
quer la  compression  élastique  au  moyen  de  bandes 
de  Velpeau.  La  compression  aura  pour  effet  défaire 
disparaître  plus  rapidement  l'œdème. 

Je  ne  m'arrêterai  qu'en  passant  aux  fameux  médi- 
caments dits  spécifiques,  tant  vantés,  et  plus  spécia- 
lement à  Vhamamelts  tirginica.  Ou  peut  l'employer 
sans  inconvénient,  maïs  aussi  sans  avantage  bien 
déinonlré,  tout  au  moins  pendant  la  période  aiguë. 

On  le  prescrira  sous  forme  d^e.rtrait  sec  à  la  dose 
de  0,10  par  jour. 

La  teinture  se  donnera  à  la  dose  de  10  gouttes  — 
3  ou  4  fois  par  jour. 

Dujardin-Beaumetz prescrivait  la  potion  suivante: 

Extrait  fluide  d'Ilamamells  / 

Sirop  d'écorce  d'oranges  amèree.'   **  grammes. 

Teinture  de  vanille   XX  gouttes. 

A  prendre  par  cuillerée  dans  la  journée. 

Dans  la  PKniuuK  terminale  la  puissante  action  de 
la  massothérapie  a  été  mise  en  évidence  par  Ludwig 
et  ses  élèves,  par  van  Mosengeil,  par  Anders  Wirde, 
directeur  de  l'Institut  orthopédique  de  Stockholm. 

Je  recommande,  comme  ce  dernier,  le  parti  de  la 
prudence  pour  le  choix  du  moment  où  le  massage 
devra  être  pratiqué. 

Nous  nousélevons contre  l'opinion  des  médecinsqui 
vantent  le  massage  précoce.  Nous  connaissons  plu- 
sieurs faits  d'embolie  à  la  suite  d'intervention  intem- 
pestive. Le  massage  ne  sera  pratiqué  que  sur  les  zones 
situées  en  dehors  de  la  zone  phlébitique,  en  allant 
progressivement  par  pressions  douces  et  continues. 
On  le  réservera  aux  seuls  cas  de  phlébite  où  le  mem- 
bre atteint  restera  tuméfié,  où  les  tissus  se  maintien- 
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dront  œdéinaliés  et  épaissis,  et  dans  les  cas  de  défor 
mattOD  en  équin  par  pied-bot  phlébitique  et  surtout 
aux  troubles  trophiques  musculaires. 

On  ajoutera  au  massage  les  mouvements  passf/s, 
très  recommandés  par  l'école  suédoise.  Après  chaque 
séance,  Jaeger  conseille  d'appliquer  autour  du  mem- 
bre uue  bande  élastique  légèrement  serrée  et  d'en 
continuer  l'usage  pendant  quelque  temps  après  la 
guérison. 

Je  ne  vous  parlerai  que  pour  mémoire  des  tenta- 
tives audacieuses  du  morcellement  du  caillot  dès  le 
début  de  la  phlébite.  C'est  de  la  haute  école  que 
je  ne  vous  engage  pas  à  essayer. 

Dans  lo  période  de  concalescence.  —  C'est  sur- 
tout au  traitement  hydrominéral  que  vous  devrez 
vous  adresser  ;  c'est  à  ce  moment  qu'elle  devient 
une  méthode  de  choix.  Les  bains  salés,  à  don)icile, 
chargés  de  4  à  5  kilogrammes  de  gros  sel  gris  ren- 
dent de  réels  services  et  hâtent  la  résolution  de  cer- 
tains œdèmes  tenaces  persistant  pendant  des  semai- 
nes et  des  mois  après  ta  guérison  apparente  de  la 
phlébite.  Us  activent  la  nutrition  des  membres,  ré- 
veillent la  tonicité  musculaire  et  diminuent,  s'ils 
sont  longtemps  continués,  les  chances  de  récidives. 

Leur  durée  sera  de  20  à  40  minutes,  leur  fréquence 
de  3  à  4  par  semaine.  A  la  sortie  du  bain,  il  sera 
sévèrement  interdit  de  marcher;  on  prescrira  le 
decubitus  horizontal  pendant  une  demi-heure  au 
moins. 

J'en  arrive  à  une  question  importante,  celle  du 
choix  d'une  station  balnéaire. 

Parmi  les  stations  qui  revendiquent  à  bon  droit, 
la  spécialisation  du- traitement  des  phlébites,  il  n'est 
que  juste  de  citer  à  la  place  d'honneur,  Bagnoles  de 
l'Orne,  dont  l'action  a  été  étudiée  pour  la  première 
fois  par  Jouhert  et,  plus  tard,  mise  en  évidence  pur 
plusieurs  médecins  distingués  de  cette  station.  Ce 
n'est  pas  à  sa  riche  minéralisation  qu'on  peut  attri- 
buer les  remarquables  résultats  qu'on  enregistre  tous 
les  ans,  puisque  les  eaux  contiennent  environ  0,00 
de  chlorure  de  sodium  par  litre,  alors  que  Nauheim, 
par  exemple,  en  indiq'ie  9  gr.  5^0  par  litre. 

A  côté  de  Bagnoles  qui  ne  doit  pas  revendiquer  le 
monopole  des  phlébites,  je  signalerai  les  bons  effets 
de  Brides-les-Bains,  plus  spécialement  dans  les  in- 
flammations veineuses  d'origine  arthritique,  de 
Plombières,  de  Bourbonne-les-Bains,  et  enfin  des 
boues  thermales  de  Dax  dans  certaines  formes  chro- 
niques de  phlébites  variqueuses. 

Les  boues  sulfureuses  réveillent  la  vitalité,  stimu- 
lent l'irrigation  des  tissus  et  activent  la  nutrition 
du  membre. 

Messieurs,  en  posant  les  indications  de  la  phlébite 
en  général,  j'ai,  par  le  fait,  étudié  le  traitement  des 
diverses  variétés  de  phlébites,  car  leur  thérapeutique 


ne  comporte  guère  d'autres  indications  que  celles 
qui  relèvent  de  la  maladie  qui  a  engendré  l'infection 
des  tissus. 

11  est  peut-être  réservé  à  la  sérothérapie  d'enrichir 
dans  l'avenir  l'arsenal  un  peu  pauvre  que  nous  op- 
posons à  l'inflammation  veineuse. 

Ni  la  fièvre  typhoïde,  ni  l'impaludisme,  ni  la 
grippe,  ni  l'érysipèle  n'impriment  un  cachet  parti- 
culier à  la  phlébite  qu'elles  engendrent. 

Je  ne  ferai  d'exception  que  pour  la  phlébite  d'ori- 
gine blennorrhagique,  et  la  phlébite  syphilitique. 

Dans  la  première  signalée  par  Martel,  par  Perrin, 
étudiée  récemment  par  (iouget,  il  est  démontré  que 
la  guérison  peut  se  faire  parfois  en  8  jours  — -  le  plus 
souvent  elle  évolue  entre  3  semaines  et  2  mois  — 
les  rechutes  ne  sont  pas  rares. 

Dans  plusieurs  cas  que  j'ai  observés,  j'ai  obtenu 
un  bon  résultat  par  l'application  de  la  pommade  sui- 
vante : 

Ichlyol   10  grammes. 

Lanoline  )  ,  , 

Va«llne  j  â  â  50  grammes. 

Je  ne  réserve  l'emploi  du  fameux  onguent  napoli- 
tain dont  ou  barbouillait  tous  les  membres  j>hlébi tés, 
qu'à  la  phlébite  syphilitique  seule.  A  la  période  se- 
condaire elle  a  été  signalée  par  Langenbeck,  Lance- 
reaux,  Lang,  Maurice  Mendei  —  elle  est  heureuse- 
ment influencée  par  le  traitement  mercuriel.  Dans 
les  phlébites  tertiaires  c'est  à  l'iodure  et  à  doses 
massives  qu'il  faut  avoir  recours. 

ï^a  phlébite  ohlorotique,  n'est,  l\  mon  avis,  qu'une 
phlébite  prétuberculeuse,  suivant  un  mémoire  que 
j'ai  publié  il  y  a  plusieurs  anuées. 

Elle  est  plutôt  justiciable  dans  sa  période  de  con- 
valescence de  la  balnéothérapie  saline  comme  Salies- 
de-Béuru,  Biarritz,  Salins,  etc.  Elle  comporte  le 
traitement  de  la  tuberculose,  cure  d'air  et  surali- 
mentation. 

Je  ne  vous  dirai.  Messieurs,  que  deux  mots  pour 
terminer,  des  indications  un  peu  particulières  tou- 
chant certaines  phlébites  constitutionnelles  :  la  phlé- 
bite goutteuse,  et  rhumatismale. 

On  ne  peut  guère  espérer  la  rétrocession  d'une 
phlél)ite  constituée,  surtout  d'une  phlébite  totale 
avec  obstruction.  Mais  lorsque  l'absence  d'œdème, 
d'impotence  fonctionnelle  du  membre  atteint,  de 
fluxion  collatérale,  nous  fait  songer  qu'il  s'agit  de 
péri  phlébite,  il  n'est  pas  téméraire  d'espérer  que 
les  médicaments  dits  abortifs  de  l'accès  de  goutte, 
puissent  enrayer  dans  une  large  mesure,  la  phlébite 
ou  mieux  la  périphlébite  goutteuse. 

Aussi  bien  sera-t-il  légitime  de  recourir  aux  pré- 
parations de  colchique,  par  exemple  aux  pilules  sui- 
vantes : 
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Pondre  de  scm.  de  colchlqae   1  gr. 

Sirop  de  guimauve   3  gr. 

Extrait  de  digitale   0  gr.  40 

■  Pour  iO  pilules.  —  1  par  jour 

OU  bien  encore  on  prescrira,  k  la  dose  de  2  à  3  cuil- 
lerées à  café,  ie  matin  à  jeun,  la  liqueur  de  Laviile. 

En  face  d'un  accident  aussi  grave,  que  la  phlébite 
goutteuse  qui  s'embolise  facilement,  les  moyens  pro- 
phylactiques énergiques  devront  être  opposés  à  cette 
complication  qui  récidive  aisément. 

Une  hygiène  sévère  sera  imposée  au  malade;  on 
lui  recommandera  les  diverses  stations  utiles  contre 
ladiathèse  qui  l'a  engendrée,  telles  que  Vichy,  Fou- 
gues, Contrexéville,  Kvian,  etc. 

La  phlébite  rhumatismale,  elle  aussi,  prête  à  des 
considérations  particulières.  Elle  se  manifeste  sou- 
vent sous  forme  de  périphlébite,  et  bien  qu'il  ne  soit 
pas  toujours  facile  d'alfîrmer  s'il  y  a  thrombose  ou 
non,  elle  autorise  une  sévérité  moins  grande  que 
celle  qui  régit  les  autres  variétés  de  phlébites.  Lors- 
qu'on aura  bien  étudié  son  malade,  qu'on  se  sera 
convaincu,  à  la  suite  d'atteintes  successives,  qu'il 
ne  s'agit  pas  de  phlébite  totale  mais  de  périphlébite, 
il  deviendra  inutile  de  prescrire  l'immobilité  .absolue 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  comme  nous  l'avons 
vu  faire  bien  souvent. 

J'ai  longuement  étudié  cette  variété  de  phlébite, 
dans  l'article  du  traité  de  thérapeutique  de  Hobin. 

J'ai  dit  que  le  salicylate  de  soude,  le  snlophène, 
le  salol  échouaient. 

L'antipyrine»  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour, 
m'a  paru  donner  d'excellents  résultats,  tant  au 
point  de  vue  de  la  sédation  de  la  douleur,  qu'à  celui 
de  la  rétrocession  plus  rapide  de  l'inflammation  vei- 
neuse. Les  alcalins  ne  seront  prescrits  qu'à  titre  pro- 
phylactique. 

Le  régime  sera  celui  que  M.  Huchard  a  si  inagis 
tralement  exposé  dans  le  traitement  de  l'artério- 
sclérose. 

Le  traitement  de  la  phlébite  variqueuse  sera,  à 
peu  de  chose  près,  le  même  que  celui  que  nous 
avons  étudié  au  début  de  cette  leçon,  immobilisa- 
tion^  compresses  résolutives  d'eau  blanche.  Je  ne 
mentionnerai  qu'une  indication  plutôt  chirur- 
gicale que  médicale.  L'extirpation  de  gros  pa- 
quets variqueux  s'impose  lorsque  les  veines  s'infec 
tent  et  s'enflamment  facilement.  Dans  un  cas, 
Reynier  mit  fin  à  une  véritable  succession  d'embolies, 
en  supprimant  le  nid  d'embolies  par  l'extirpation  de 
la  veine  malade. 

Le  rôle  du  médecin  doit  consister  à  prévenir  les 
récidives.  Il  prescrira  au  malade  les  soins  de  pro- 
preté les  plus  minutieux,  et  l'antisepsie  sans  relAche. 
La  moindre  érosion  de  la  peau  chez  les  variqueux 
peut  être  la  porte  d'entrée  d'agents  pathogènes* 


Tout  membre  variqueux  doit  être  maintenu,  soit 
parune  bandesouple  de  Velpeau,  soit,  mieux  encore, 
p;ir  un  bas  élastique  souple  qu'on  renouvellera  fré- 
quemmenL 

Certaines  familles,  et  je  finis  par  là,  sont 
plus  spécialement  vouées  aux  infections  vei- 
neuses, familles  d'arthritiques,  dans  lesquelles  on 
compte  des  désastres  engendrés  par  des  phlébites 
survenant  à  l'occasion  de  maladies  infectieuses,  et. 
fréquemment  à  la  suite  d'accouchements. 

Je  publierai  prochainement  une  élude  sur  ce  sujet. 
Le  médecin  doit  veiller  avec  sollicitude  sur  ces  fa- 
milles où  l'hérédité  veineuse  sévit,  et  imposer  les 
mesures  prophylactiques  non  seulement  aux  sujets 
mais  encore  à  leur  descendance,  et  empêcher  que 
pour  eux  ne  se  réalise  le  proverbe  populaire  si  ju- 
dicieux : 

Qui  voit  ses  veines,  yoit  ses  pelnet. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Du  rhiunatisme  tnberonleux 
ou  pseudo-rhumatisme  d'origine  bacillaire 

par  Antonin  Poncbt 

Projeêseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 

La  tuberculose  peut  donner  lieu  à  des  manifesta- 
tions articulaires  très  différentes  les  unes  des  autres 
et  très  variables,  soit  au  point  de  vue  anatoinique, 
soit  au  point  de  vue  clinique.  Elle  peut  revétir,ainsi 
que  nous  l'avons  montré  déjà,  une  allure  telle  que 
la  confusion  persiste  avec  les  lésions  dites  rhumatis- 
males, si  l'on  ne  songe  pas  à  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  elles  et  l'infection  bacillaire.  Cette  rela- 
tion s'est  imposée  à  notre  observation,  et  nous  avons 
cherché  à  établir  qu'il  existe  un  rhumatisme  tuber- 
culeux ou  pseudo-rhumatisme  d'origine  bacillaire 
au  môme  titre  que  d'autres  pseudo-rhumatismes  in- 
fectieux devenus  depuis  longtemps  déjà  classiques  : 
rhumatismes  de  la  blennorragie,  de  l'état  puerpé- 
ral, de  la  scarlatine,  etc.,  etc. 

Il  nous  a  été  donné,  en  effet,  maintes  fois,  de  ren- 
contrer chez  des  tuberculeux  des  accidents  articu- 
laires allant  depuis  la  simple  arthralgie  fugace,  in- 
termittente, bien  décrite  par  Weill,  jusqu'à  l'ar- 
thrite noueuse  déformante,  en  passant  par  toutes  les 
étapes  intermédiaires  :  arthrite  aiguë,  subaiguë,  ar- 
thrite sèche,  séreuse,  riziforme,  etc.,  et  dans  une  in 
téressante  étude  sur  le  rhumatisme  tuberculeux, 
MM.  Hérard  et  Mailland  ont  apporté  à  l'appui  dé 
cette  manière  de  voir  des  observations  concluantes. 

Nous  sommes  loin  de  l'époque,  cependant  encore 
rapprochée,  où,  avec  Bonnet,  Nélalon,  etc.,  la  gra- 
nulation miliaire,  mais  surtout  la  fongosité,  l'abcès 
froid  avec  son  pus,  parfois  d'aspecjtj^^^^ier. 
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étaient  considérés  comme  les  éléments  indispensa 
bles,  caractéristiques  de  lésions  spéciales  :  carie  os- 
seuse, tumeur  blanche,  qui  devaient  plus  lard  être 
reconnues  comme  appartenant  à  une  seule  cause  et  à 
seule  maladie  :  la  tuberculose. 

On  sait  l'évolution  profonde  des  idées  depuis  les 
grandes  découvertes  de  ces  trente  dernières  années 
sur  la  nature  des  altérations  tuberculeuses,  sur  leur 
bacille  pathogène  et  sur  les  caractères  des  lésions 
qu'il  engendre.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  tout 
en  reconnaissant  la  nature  éminemment  infectieuse 
de  cette  maladie,  on  a  continué  généralement,  mal- 
gré les  belles  rechercbes  de  Koning,  d'OUier,  de 
Lannelongue,  de  Sociu,  de  M.  PoUosson,  etc.^  à  ne 
l'envisager  dans  les  articulations  que  dans  ses  formes 
graves. 

Par  un  défaut  d'assimilation  avec  d'autres  mala- 
dies infectieuses,  on  l'a  tenue  en  dehors  de  cette  loi 
de  pathologie  générale,  formulée  par  le  professeur 
Bouchard,  dès  1883,  dans  la  thèse  de  Bourcy  :  Rhu- 
matisme infectieux  (Thèse  de  Paris,  4883),  à  savoir 
que  toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  pré- 
senter parmi  leurs  manifestations  contingentes,  des 
déterminations  articulaires  distinctes  du  vrai  rhu- 
matisme, avec  lequel  elles  se  confondent  clinique- 
ment  et  relevant  de  l'infection  générale  de  Vécono- 
mte,  que  cette  affection  soit  la  maladie  première^ou 
une  affection  surajoutée. 

Nulle  part,  l'idée  d'un  rhumatisme  tuberculeux 
n'avait  été  nettemetit  formulée,  et  peut-être  faut  il 
chercher  la  cause  de  cet  ostracisme  vis-à-vis  des  tu 
berculoses  articulaires  atténuées,  présentant,  encore 
une  fois,  la  syinptomatologie  des  manifestations 
rhumatismales,  dans  cette  opinion  régnante  encore, 
et  fondée  par  certains  côtés,  qu'il  existe  un  antago- 
nisme entre  la  tuberculose  et  le  rhumatisme. 

Cette  question  de  mots  :  incompatibilité  de  la  dia- 
thëae  rhumatismale  et  de  la  diathèse  tuberculeuse  », 
pour  me  servir  d'un  langage  déjà  lointain,  a  dù 
nuire  à  la  conception  du  rhumatisme  tuberculeux. 

J'ai,  dans  ces  derniers  mois,  observé  à  ma  clini 
que  divers  malades  chez  lesquels  le  diagnostic  de 
rhumatisme  tuberculeux  ne  laissait  pas  de  doute. 
L'histoire  de  trois  d'entre  eux  est  topique,  et  je  suis 
persuadé  que  l'attention  étant  appelée  sur  le  pseudo 
rhumatisme  d'origine  bacillaire,  il  sera  facile  de 
rencontrer  des  faits  de  même  ordre. 

Voici  une  première  observation  dans  laquelle  un 
homme  de  quarante-quatre  ans,  exerçant  la  profes- 
sion pénible  de  manu'uvre,  sans  antécédents  hérédi- 
taires ni  personnels,  présente,  à  l'âge  de  quarante 
ans,  une  épididymite  chronique  suppurée,  dont  té- 
moigne une  cicatrice  en  cul-de-poute  adhérente  au 
testicule. 

Un  an  après,  il  y  a  trois  ans.  bronchite  et  pleuré- 


sie gauche.  L'année  dernière,  au  mois  d'aofit,  appa- 
rition du  jour  au  lendemain,  de  douleurs  articulai- 
res avec  gonflement,  diagnostiquées  :  ' rhumatisme 
articulaire  aigu.  Os  accidents  inflammatoires  dispa- 
raissent huit  à  dix  jours  après,  pour  se  localiser  h  la 
région  lombaire  et  à  la  hanche  droite.  Lors  de  son 
entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  le  1"  avril  dernier,  on  cons- 
tate une  coxo-tuberculose  à  forme  plastique  et  un 
mal  de  Pott  lombaire  avec  un  gros  abcès  ossifluent 
dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté. 

La  seconde  malade  est  une  femme  de  45  ans,  at- 
teinte de  tuberculose  pulmonaire  ancienne.  Subite- 
ment, sans  cause  connue,  elle  présente  des  arthrites 
aiguës  multiples,  qui  disparaissent  bientôt  pour 
donner  lieu  et  place  à  une  ostéo-arthrite  fongueuse 
suppurante  de  l'articulation  de  la  et  de  la  2«  pha- 
lange du  médius  droit.  La  désarticulation  du  doigt 
est  pratiquée,  et  les  inoculations  faites  aux  cobayes 
avec  les  produits  pathologiques  de  cette  articulation 
sont  positives.  11  existe,  en  outre,  chez  cette  malade, 
des  craquements  dans  les  articulations  autrefois 
frappées,  une  arthrite  subaiguë  de  l'articulation  ti- 
bio-tarsienne  droite,  et  comme  si  elle  devait  présen- 
ter, en  quelque  sorte  à  plaisir,  toute  la  gamme  de 
lésions  que  l'on  peut  volontiers  qualifier  de  rhuma- 
tismales, on  constate  une  ankvlose  complète,  en 
flexion  presque  totale,  de  l'articulation  de  la  1"  et 
de  la  2"  phalange  du  petit  doigt  correspondant. 

Ici  encore^  il  ne  nous  paraît  point  hypothétique  de 
croire  à  un  seul  et  même  agent  pathogène,  donnant 
naissance,  comme  on  le  voit  dans  d'autres  maladies 
infectieuses,  à  des  réactions  différentes  des  tissus 
qu'il  est  du  reste  facile  d'expliquer. 

L'observation  III  mérite  de  nous  arrêter  plus  long- 
temps. Elle  offre  cette  particularité  importante,  que 
le  sujet  atteint  de  rhumatisme  tuberculeux  est  mort 
à  l'hôpital,  que  son  autopsie  a  permis  d'en  étudier 
les  diverses  lésions,  et  qu'elle  a  fourni  également 
matière  à  des  inoculations  aux  cobayes,  inoculations 
qui  ont  été  positives. 

Cette  dernière  malade  est  une  femme  de  soixante- 
trois  ans,  qui,  entrée  dans  mon  service  le  9  mars 
dernier,  y  mourait  neuf  jours  après.  Elle  présentait 
aux  deux  sommets  des  signes  de  tuberculose  avan- 
cée. Elle  était  atteinte  d'une  ostéo-arlhritc  fongueuse 
supppurée  du  cou  de  pied  droit,  et,  dans  la  plupart 
des  autres  articulations  des  membres,  on  constatait 
un  reliquat  d'accidents  inflammatoires  anciens.  C'est 
en  octobre  1899  que.  dans  un  premier  séjour  à  l'Hô- 
tel Dieu,  pour  une  toux  constante  s'étant  accompa- 
gnée d'hénroptysies,  elle  fut  prise  de  douleurs  arli- 
ruiaires  multiples  sans  gonflement  ;  puis,  au  mois  de 
juin  1900,  elle  eut  des  douleurs,  de  la  tuméfaction  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  droite,  gui  devait  deve- 
nir fongueuse  et  suppurégigEeeJn^ïfew©®^tes 
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d'arthrites  dans  les  articulatioqs  des  doigts,  celles 
du  pouce  restant  depuis  lors  déformées,  avec  sublu- 
xation métacarpo-pbalangienne.  , 

Lors  de  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  on  note  des 
craquements,  de  l'empâtement,  de  la  douleur  du  côté 
des,  diverses  articulations  primitivement  atteintes. 
L'état,  général  est  des  plus  mauvais  et  la  malade 
meurt  emportée  par.  sa  bacillose  viscérale. 

L'autqpsie  révèle  toute  une  série  de  lésions  articu- 
laires plus  ou  moins  atténuées  et  d'autres  plus  gra- 
ves,, en  particulier  du  côté  de  l'articulatiop  tibio- 
tarsienne  qui  est,  suppurée.  Des  inoculations  faites 
au  cobaye  avec  des  produits  recueillis  dans  Tinté 
rieur  de  ces  articulations;  furent  positives. 

Il  me  parait  inutile  de  commenter, plus  longue- 
ment de  telles  observations.  Elles  établissent  les  dif- 
férentes modalités  des  accidents  articulaires  d'origine 
tuberculeuse,  que  j'ai  proposé  de  grouper  sous  le 
nom  de  rhumatisme  ïuberculewv  ou  pseudo  rhu- 
matisme d'origine  bacillaire. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 

Technique  du  traitement  électrique 
du  goitre  exo^htalmiqiie 

par  Decis  Courtàde,  cmcicn  interne  des  hôpitaux 
Le  gQÎtre  exophtalmique  est  une  maladie  caracté- 
risée cliniquemeut  par  trois  symptômes  principaux 
(legptlrp,  l'exophtalmieet  les  palpitations)  auxquels 
viennent  se  joindre  quelques  troubles  morbides  se- 
condaires dont  les  plus  importants  sont  le  tremble- 
ment, la  diarrhée,  une  sensation  intense  de  chaleur 
due  à,  une  vaso-dilatation,  périphérique,  et  diverses 
manifestations  d'irritabilité  cérébrale  augmentée  (in- 
somnie, caractèrq  irritable). 

,  L'explication  de  ces  différents  symptômes  a  donné 
lieu  à  de  nombreuses  théories  (altération. du  sympa- 
thique, lésion  du,  bulbe,  infection  thyroïdienne). 

Quelle  que  soit  la  patbogénie  que  l'on  adopte,  il 
est  un  fait  certain,  c'est  que  l'électricité,  expérimen- 
tée par  un,  grand  nombre  d&  cliniciens  a  donné  de 
bons  résultats  et  constitue  un  excellent  adjuvant  du 
traitement  général. 

Le  traitement  électrique  devra  avoir  pour  but 
d'agir  , 

i°  Sur  le  sympathique  cervical,  soit  au  niveau  de 
ses  origines  (mofïlle  cervicale  et  bulbe),  soit  sur  sa 
partie  périphérique  et  ses  ganglions. 

2°  Sur  la  glande  elle-même. 

Il  convient  de  faire  remarquer  en  commandant  que 
les  sujets  atteints  de  maladie  de  Basedow  présentent 
une  résistance  électrique  de  beaucoup  diminuée,  et 
(jui;tombe  quelquefois  au  quart  du  chiffre  normal. 
C'est  pour  cette  raison  que  les  différents  modes  d'élec- 


trisation  ne  sont  pas  tous  applicables.  Véîectricité 
statique,  en  particulier,  est  très  mal  supportée  et  ne 
devra  jamais  être  employée  :  la  quantité  d'électricité 
qui  pénètre  le  malade  est,  en  effet,  beaucoup  trop 
grande  et  augmente  les  phénomènes  d'excitation  au 
lieu  de  les  apaiser. 

On  devra  préférer  les  courants  faradiques  et 
galvaniques. 

A.  Les  courants  faradiques  doivent  être  appli- 
ués  de  la  manière  suiyante  :  On  placé,  en  arrière 
u  cou,  une  plaque  de  zinc  recouverte  de  peau  de 

chamois,  d'une  dimension  de  6/8  et  mouillée  avec 
de  l'eau  salée  à  7  pour  1000.  Celte  plaque  est  mise 
en  rapport  avec  le  pôle  positif.  Le  pôle  négatif  est 
formé  par  une  petite  olive  recouverte  d'ouate  hydro- 
phile, que  l'on  applique,  après  l'avoir  humectée  avec 
le  fnéme  liquide  : 

l**  Sur  le  pourtour  de  l'orbite  et  les  paupières,  en 
évitant  les  points  d'émergence  du  trijumeau; 

1°  Au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur, 
en  dehors  l'os  hyoïde  (ganglion  cervical  supé- 
rieur). Pour  arriver  à  bien  placer  cet  électrode,  il 
est  bon  de  faire  incliner  la  tête  du  malade  du  côté 
où  l'on  opère,  afin  d'obtenir  le  relâchement  des 
muscles  de  la  région.  La  pression  doit  être  assez 
énergique  pour  percevoir  les  battements  de  la 
carotide; 

3*"  Des  deux  côtés  de  la  glande,  et  au-dessus  de  la 
fourchette  sternale  {glande  et  ganglion  cervical 
moyen)  ; 

4"  Entre  les  deux  chefs  inférieurs  du  sterno-mas- 
toïdien  (ganglion  cervical  inférieur); 

5*  Au  niveau  dé  la  pointe  du  cœur.  M.  Vigoureux 
conseille  de  remplacer  ici  le  pôle  négatif  par  le 
pôle  positif. 

L'intensité  du  courant  doit  être  modérée  et  juste 
suffisante  pour  faire  contracter  légèrement  les  mus- 
cles environnants.  Au  niveau  du  cceur,  le  courant 
devra  être  très  faible,  car  cet  organe  est  très  sensible 
aux  courants  faradiques.  Au  contraire,  au  niveau 
de  la  glande,  l'intensité  pourra  être  de  beaucoup 
augmentée.  II  faudra  augmenter  graduellement  le 
courant,  en  surveillant  attentivement  le  cœur,  de 
manière  à  ne  pas  produire  une  excitation  trop  vio- 
lente du  pneumogastrique  qui  se  trouve  placé  en 
même  temps  que  le  sympathique  sur  les  côtés  de  la 
glande. 

Le  fil  qui  forme  la  bobine  induite  ne  doit  pas  être 
trop  fin  et  les  intermittences  seront  plutôt  lentes  (de 
10  à  ir>  par  seconde). 

La  durée  totale  de  la  séance  n'excédera  pas  20 
minutes. 

B.  Courants  galvaniques.  —  M.  Vigoureux  em- 
ploie exclusivement  les  courants  faradiques.^  Mais  on 
obtient  d'aussi  bons  résultats  en.assoclanl  la  faradi- 
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sation  h  la  galvanisation,  ou  même,  comme  le  fait 
Erb,  ea  n'employant  que  cette  dernière. 

Erb  agit  d'abord  sur  la  moelle  cervicale  avec  des 
courants  ascendants  et  faibles  :  le  pôle  négatif  est 
situé  entre  les  deux  omoplates,  et  le  positif  est  pro- 
mené le  long  de  la  colonne  cervicale,  à  partir  de  la 
nuque.  Il  pratique  ensuite  la  galvanisation  du  tronc 
sympathique  et  de  ses  ganglions,  le  pôle  positif  étant 
appliqué  sur  la  colonne  cervicale,  et  le  pôle  négatif 
promené  depuis  l'angle  du  maxillaire  inférieur  jus- 
qu'aux insertions  claviculaires  du  sterno-mastoïdien, 
La  durée  de  la  sétnce  sera  beaucoup  plus  courte  et 
n'excédera  pas  10  minutes. 

M.  Joffroy  électrise  surtout  le  goitre  lui-même  et 
emploie  de  fortes  intensités,  25, 30  et  môme  quelque- 
fois 40  milliampëres.  Dans  ce  dernier  cas,  pour 
pouvoir  arriver  à  des  intensités  aussi  fortes,  il  faut 
se  servir  d'électrodes  très  larges.  La  positive  doit-être 
placée  au-dessous  de  la  nuque  et  la  négative  est 
soigneusement  appliquée  sur  le  goitre.  La  durée  du 
passage  du  courant  ne  dépassera  pas  de  4à  5  minutes. 

La  méthode  que  j'emploie  de  préférence  associe  la 
galvanisation  <i  la  faradisation.  Je  fait  passer  un  cou 
rant  faradique  de  la  manière  indiquée  plus  haut, 
mais  en  employant  toujours  des  courants  faibles. 
J'applique  ensuite  des  courants  galvaniques  sur  la 
glande  elle-même,  en  remplaçant  l'olive  par  un  tani- 
pon  de  3  centimètres  de  diamètre,  et  en  faisant 
passer  un  courant  de  15  à  20  milliampères  pendant 
quatre  minutes  (deux  minutes  de  chaque  côté).  La 
première  partie  de  la  séance  a  pour  but  d'agir  sur 
les  centres  d'une  façon  réflexe;  la  deuxième  partie 
agit  de  préférence  sur  la  glande  elle-même  pour  en 
diminuer  la  sécrétion. 

Le  traitement  devra  être  continué  longtemps,  au 
moins  pendant  trois  mois,  avec  des  séances  quoti- 
diennes, ou  ayant  lieu  tout  au  moins  chaque  deux 
jours.  Les  palpitations  diminuent  d'abord  ainsi  que 
le  tremblement  et  les  phénomènes  d'excitabilité  gé- 
nérale.  L'exophtalmîe  cède  moins  rapidement.  Quant 
au  goitre,  il  diminue  d'abord  très  vite  puis  reste 
stationnaire  :  il  est  quelquefois  très  longà  disparaître. 

Le  traitement  électrique  doit  être  toujours  associé 
à  un  traitement  général  par  le  repos,  l'hydrothérapie 
et  [e  cacodylate  de  soude. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Quelques  mots  sur  remploi  de  la  oascariUe. 

Par  le  D'  Liégeois, 
Correspondant  national  de  l'Académie  de  Médecine 
Stahl,  Junker  avaient  prétendu  que  la  poudre  de 
cascarille  est  supérieure  à  la  poudre  de  quinquina 
comme  antipériodique  dans  les  fièvres  intermit- 
tentes :  Cullen  fit  justice  de  cette  assertion. 


Je  ne  sache  pas  que  quelqu'un  ait  fourni  des 
preuves  contre  les  propriétés  eupeptiques  de  l'écorce 
de  cascarille  ;  et,  cependant,  quel  est  le  praticien 
qui  se  souvient  qu'il  y  a  eu  un  opiat  d'Helvétius,  un 
élixir  de  Selle,  une  teinture  de  Moscati,  exclusive- 
ment réservés  aux  dyspeptiques  et  dans  lesquels 
la  cascarille  entrait  pour  une  part  importante? 
J.  Simon  était  de  ceux  qui,  de  nos  jours,  ont  le  plus 
utilisé  ce  médicament  :  il  prescrivait  aux  enfants  la 
teinture  associée  —  suivant  les  manifestations  parti- 
culières de  chaque  cas  —  à  celles  de  noix  vomique, 
de  quinquina,  de  gentiane,  de  colombo,  de  rhubarbe, 
de  cannelle,  de  benjoin,  de  belladone,  ou  à  l'élixir 
parégorique.  Il  est  difficile,  vu  la  complexité  de  ses 
formules,  de  dégager  la  portion  d'effet  qui  revient 
en  propre  à  la  cascarille  dans  le  résultat  final.  On  ne 
peut  se  faire  une  idée  exacte  des  attributs  stomachiques 
de  ce  médicament  qu'en  se  servant  ou  de  la  poudre 
seule,  ou  de  la  teinture  alcoolique  seule,  ou  du  vin 
seul  de  cascarille  (j'omets à  dessein  déparier  de  l'ex- 
trait :  il  est  mentionné  dans  le  «  Manuel  de  matière 
médicale  »  de  H.  Milne  Edwards  et  P.  Vavasseur,  et 
a  été  ordonné  autrefois  par  J.  Frank,  en  1863  par 
le  médecin  allemand  Hedenus  ;  depuis  longtemps 
il  ne  figure  plus  dans  notre  codex). 

Le  «  croton  eleutheria  »  (c'est  le  nom  botanique 
de  la  cascarille  de  la  famille  des  Euphorbiacées)  est 
rangé  par  les  thérapeutes,  à  côté  de  l'absinthe,  du 
houblon,  de  l'angusture  vraie,  au  nombre  des  amers 
aromatiques.  Son  principe  amer  est  la  cascarilline, 
substance  cristallisée  isolée  par  Duval;  son  principe 
volatil,  aromatique,  de  saveur  amère  et  piquante,  est 
une  huile  essentielle,  verdâtre,  très  suave  (essence 
de  cascarille). 

Nous  avons  remarqué  que  les  diverses  préparations 
de  cascarille  exagèrent  les  gastropathies  hypopep- 
tiques;  qu'elles  aggravent  les  douleurs  cuisantes  de 
l'épigaslre  liées  à  l'hyperacidité  stomacale;  qu'elles 
amendent  les  mêmes  douleurs  liées  à  l'hypcacidité, 
et,  dans  cette  dernière  alternative,  mettent  un  terme 
à  la  constipation  ou  h  la  lientérie,  ainsi  qu'à  la  tym- 
panite  gastro-intestinale,  sans  que  pour  cela  la  cas- 
carille soit,  à  proprement  parler,  un  antalgique,  un 
laxatif  ou  un  astringent,  ou  un  carminatif.  Cesdîffé 
rents  troubles  résultaient  de  la  diminution  ou  de 
l'absence  de  la  sécrétion  physiologique  de  l'acide 
chlorhydrique  à  la  surface  de  la  muqueuse  de 
l'estomac  et  de  la  diminution  de  myotilité  de  !>a  mus- 
culeuse  :  la  cascarille  contient  ce  qu'il  faut —  la  cas- 
carilline et  l'amer  de  l'huile  essentielle  —  pour  solli- 
citer une  sécrétion  de  sucs  digestifs  de  bon  aloi;  elle 
contient  ce  qu'il  faut  —  une  huile  essentielle  — 
pour  stimuler  puissamment  les  fibres  musculaires 
lisses  de  l'estomac. 

Dans  les  dyspepsies  hypopeptiques-aous  excitons 
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la  chlorurie  et  la  chlorhydrie  gastriques  avec  la  pou- 
dre, la  teinture  ou  le  vin  pris  une  demi-heure  avant 
les  principaux  repas  pendant  huit  jours  seulement  ; 
si  vous  les  employez  plus  de  huit  jours,  le  pyrosis 
renaît,  le  ballonnement  gastro  intestinal  reparaît, 
l'appétit  se  perd  de  nouveau,  alors  qu'après  la  hui- 
taine il  y  avait  une  notable  amélioration.  Consoli- 
dez donc  la  guérison  par  un  autre  médicament 
eupeptique  :  l'acide  muriatique  au  milieu  ou  à  la  fin 
des  repas;  mais  ne  revenez  pas  tout  de  suite  à  la  cas- 
carille  qui  provoquerait  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, ou  même  de  la  diarrhée. 

Nous  formulons,  chez  les  adultes,  un  cachet  d'un 
gramme  de  poudre  d'écorce  de  cascarille  une  demi- 
heure  avant  le  déjeuner  et  le  dîner  (nous  voilà  loin 
des  doseSf  dites  fébrifuges,  de  10  à  15  grammes);  le 
cachet  n'étant  pas  d'une  administration  facile  chez 
les  enfants,  nous  le  remplaçons  par  la  teinture  qui 
leur  platt  à  cause  de  son  goût  agréable  :  une  demi- 
heure  avant  les  repas  deux  gouttes  —  pas  davantage — 
jusqu'à  trois  ans  ;  nous  augmentons  d'une  goutte  par 
an  jusqu'à  quinze  ans.  mais  à  partir  de  cet  âge  nous 
arrivons  à  20,  30  et  40  gouttes  à  la  fois.  Le  vin  de 
cascarille  convient  aux  grandes  personnes  dans  la 
dyspepsie  hypopeptique  de  la  convalescence  des  fiè- 
vres :  un  verre  à  Bordeaux,  une  demi-heure  avant  les 
repas,  de  la  macération  de  60  grammes  d'écorce 
concassée  de  croton  elehtheria  dans  un  litre  de  vin 
de  Banyuls  (l'huile  essentielle,  dont  l'alcool  du  vin 
s'est  emparé,  a  bien  aussi  une  action  tonique  favo- 
rable sur  le  système  nerveux  épuisé).  Je  n'imite  pas 
Hedenus  qui,  dans  la  dyspepsie  chlorotique,  associait 
la  poudre  de  cascarille.au  sel  de  fer  en  un  paquet  : 
le  ferrugineux  sera  ingéré  pendant  le  repas,  la  pou- 
dre de  cascarille  le  précédera  d'une  demi  heure. 

Si,  en  dehors  de  la  dyspepsie,  la  dystrophie  lym- 
phatique tire  —  d'après  nos  observations  —  quelque 
profit  de  l'usage  réitéré  de  la  cascarille,  ne  faut-il  pas 
l'interpréter  par  la  salutaire  influence  que  son  huile 
essentielle,  comme  celle  du  houblon,  exerce  sur  la 
nutrition  en  activant  les  phénomènes  d'endosmose 
et  d'exosmose  dans  les  parenchymes  et  dans  les 
glandes?  Raulin  l'avait-il  soupçonné  quand  il  pro- 
posa d'unir,  dans  un  élixir  fameux  contre  les  mala- 
dies lymphatiques  et  scrofuleuses,  la  cascarille  à 
deux  amers  aromatiques  comme  elle  :  l'écorce  d'o- 
range et  la  grande  absinthe,  et  à  deux  amers  purs  : 
la  gentiane  et  le  teucrium  ? 

Graves  préconisa,  contre  les  sueurs  des  phtisiques, 
une  mixture  à  60  grammes  environ  d'infusé  de  cas- 
carille, 0  gr.  09  de  sulfate  de  quinine  et  4  gr.  ÎÎO  de 
teinture  de  jusquiame — à  prendre  en  trois  fois  dans 
la  journée  :  l'effet  anhydrotique  ne  relève  t  il  pas 
plutôt  de  la  jusquiame  et  de  la  quinine  que  de  la  cas- 
carille ? 
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Chaussier  regardait  comme  antiseptique,  dans  le 
typhus,  un  élixir  de  sa  composition  qui  n'était  ni 
plus  ni  moins  qu'une  teinture  alcoolo  vineuse  éthé- 
réede  cascarille,  de  quinquina  et  de  cannelle.  Je  ne 
vise  qu'à  réveiller  les  énergies  vitales  quand,  dans 
l'adynamie  des  pyrexies,  j'ajoute  30  grammes  de 
teinture  de  cascarille  à  mon  julepà  l'extrait  de  quin 
quina  de  Vrij  et  aux  teintures  excito- motrices  d'ar 
nica,  de  serpentaire  de  Virginie,  de  calamus,  de  va- 
nille et  de  cannelle. 


ÉTUDE  OBSTÉTRICALE 


Sur  un  cas  d'œdème  du  col  pendant  l'acconclieiaant 
avec  élimination  spontanée  pendant  rexpnlaion 
de  la  zone  cervicale  œdématiée 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  rigidité 
du  col  pendant  l'accouchement;  leur  divergence  de 
vues  m'encourage  à  vous  adresser  une  observation 
personnelle  d'œdème  du  col  et  à  déduire  de  son  étude 
un  certain  nombre  de  considérations  que  je  crois 
intéressantes. 

Observation.  —  Mme  D...,  31  ans.  Tuberculose  pulmonaire 
(caverne  sommet  gauche  —  pleurésie  droite).  Primipare  —  der- 
nières règles  le  5  novembre  1899  —  à  terme  —  grossesse  nor- 
male —  pus  de  rétrécissement  du  bassin. 

17  août  1900  à  7  heures  du  matin;  rupture  de  la  poche  des 
eaux  ;  pas  de  douleurs,  la  gestanlc  continue  ^  vaquer  à  ses  occu- 
pations toute' la  journée. 

18  août,  1  heure  malin  ;  premières  fortes  douleurs,  une  sage 
femme  constate  une  dilatation  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cin- 
quante centimes, 

7  heures  malin;  la  sage  femme  se  croyant  en  présence  d'uo 
siège  réclame  l'aide  d'un  médecin. 

A  8  heures,  j'examine  la  parturlente  et  trouve  une  této  à  la 
vulve  en  OP;  coiffée  du  col  présentant  une  dllatatloD  de  2  francs; 
—  c'est  le  col  distendu  par  la  tête  fœtale  que  la  sage-femme  a 
pris  pour  une  fesse,  la  dilalallon  figurant  quelque  peu  Tanus  de 
ce  pseudo-siège;  en  écartant  les  grandes  lèvres  je  constate  la  pré- 
sence d'une  tumeur  violacée,  turgescente,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  ponle,  sorte  de  tuméfaction  de  la  lèvre  antérieure;  en 
relevant  cette  tumeur,  j'aperçois  le  cuir  cbevelu  du  fœtus  encadré 
par  les  bords  minces  et  durs  du  col.  —  Les  contractions  sont 
espacées  toutes  les  20  minutes  et  peu  fortes. 

Etat  de  la  mère  satisfaisant,  pouls  85.  Température  37°6. 

Battements  du  cteur  fœtal  bons. 

Je  pratique  des  injections  chaudes  sur  le  col. 

A  10  heures  matin,  les  contractions  se  rapprochent  et  aug- 
mentent d'intensité,  mais  la  dilatation  ne  progresse  pas. 

Jusqu'à  2  heures  du  tantôt,  le  travail  est  Irrégulier  ;  j'applique 
alors  l'écarteur  Tarnlcr  qui  reste  en  place  jusqu'à  9  heures  du 
soir  avec  des  pressions  croissantes.  A  9  heures,  j'enlève  l'écar- 
teur, la  dilatation  est  un  peu  plus  de  5  francs. 

L'étal  de  la  mère  est  critique  ;  pouls  120  ;  température  38"5  ;  les 
battements  du  cœur  fœtal  sont  IrréguUers,  sourds  et  présentent 
d..  IMermlttenc.  ^.^.^.^^^  GoOglc 
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Il  y  a  urgence  à  terminer  rapidement  t'acoonohement. 

La  patiente  étant  mise  dans  la  position  obstétricale  et  après 

lavage  vulvaire  à  Feau  phénlquée  je  dilate  le  col  par  la  manœuvre 
de  Bonoalre;  au  bout  de  trois  quarts  d'heure  de  pressions  digi- 
tales excentriques  j'obtiens  une  dilatation  suffisante  pour  appli- 
quer le  forceps  et  extraire  une  fille  vivante  de  poids  ndrmal,  dont 
la  tête  est  ceinte  d'une  couronne  de  tissu  utérin  constituée  par  la 
portion  cervicale  prefœlale  que  je  vIcds  de  dilater. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce  :  Forme  de  coaronne. 

Apparence  :  Tissu  géiatlnenx  présentant  tons  les  caractères  de 
l'œdème. 

Sur  nn  point  de  la  circonférence  Interne,  renflement  violacé 
correspondant  è  la  lèvre  antérieure  du  col. 

Le  sillon  de  section  (circonférence  externe  de  la  couronne)  non 
décblquclé,  est  d'une  netteté  remarquable. 

Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  consécutive;  au  bout  d'une  heure 
la  délivrance  fut  naturelle  et  complète.  L'examen  des  membranes 
n'invoquait  pas  l'Idée  d'un  placenta  prœvla.  Tamponnement  dn 
vagin  à  la  gaze  lodoformée. 

Les  suites  de  couches  furent  pathologiques,  les  lochies  normales, 
mats  la  température  vespérale  s'élevaat  à  38*5  -  38*8  ne  céda  qu'aux 
Injections  tntra-nlérines. 

Cette  observation  nous  suggère  les  réflexions  sui- 
vantes : 

Laparturiente  était  une  primipare  âgée  (31  ans). 

Or,  la  plupart  des  accouclïeurs  redoutent  l'accou- 
cbement  «  si  ia  mère  trop  vieille  est  grosse  de  son 
«  premier  enfant,  d'autant  pour  lors,  les  parties  qui 
«  sont  trop  sèches  et  plus  dures  ne  peuvent  pas  prêter 
<(  à  la  dilatation  nécessaire  ».  (Mauriceau.) 

On  est  souvent  obligé  de  recourir  au  forceps  pour 
délivrer  une  primipare  ihgée,  car  ici  la  dystocie  est 
causée  par  «  la  coriacité  plus  grande  des  tissus  qu'in- 
((  voquait  Pajot  après  tant  d'autres  ».  (Varnier.  — 
Obstétrique  journalière.) 

Il  arrive  fréquemment  que  cette  dystocie  est  la 
conséquence  d'une  dégénérescence  myoniateuse  du 
muscle  utérin,  mais,  dans  le  cas  cité,  le  palper  abdo- 
minal combiné  au  toucher  pratiqués  longtemps  après 
l'accouchement  ne  m'a  fait  percevoir  aucun  fibrome; 
l'utérus  était  en  apparence  sain. 

Le  bassin  osseux  était  normal  ;  seul  le  bassin  mou 
avait  cette  absence  de  souplesse  spéciale  aux  pri- 
mipares âgées. 

2"  Rupture  prématurée  des  membranes  sans  cause 
connue  ;  l'évolution  de  la  grossesse,  l'examen  des 
membranes  ne  pouvaient  faire  songer  au  placenta 
prœvia. 

La  poche  des  eaux  est  l'agent  le  plus  efficace  de 
dilatation,  sa  rupture  prématurée  entraîne  l'appli- 
cation exacte  de  la  tt'te  sur  le  col  non  dilaté  qui  se 
Irnnvo  :iinsi  pinrt^  entrp  !fi  pnrlii'  fœtale  et  le  bassin 
iiHiu  ;  relui  ci  fsl  rigiili.'  el  sf  f;i(;inin<*  ukiI  scnis  la 
pressittn  ;  il  se  produit  donc  un  œdème  mécanique 
qui  va  augmenter  pendant  la  descente  du  fœtus. 
Dans  ce  cas  particulier,  la  pi-ésentation  du  siège  lais- 


sant plus  de  jeu  au  col  et  ne  le  comprimant  pas  d'une 
façon  aussi  absolue  contre  le  bassin  mou  doit  être 
plus  favorable  que  la  présentation  céphalique. 

3«  Inefficacité  de  l'écarteur  Tarnier.  —  L'action 
antagoniste  de  la  téte  fœtale  et  du  bassin  mou  coriace 
sur  le  col  utérin  non  dilaté  détermine  sur  lui  un 
anneau  de  compression  qui  le  soustrait  à  l'action  de 
la  fibre  musculaire  utérine,  or  l'écarteur  ne  peut 
agir  convenablement  que  si  l'élément  musculaire 
répond  à  son  excitabilité  ;  ici  l'écarteur  est  appliqiié 
snr  du  tissu  cedéuiatié  indépendant  du  muscle  utérin; 
il  est  donc  inefficace,  on  ne  pourra  espérer  un 
résultat  favorable  que  s'il  est  appliqué  au  début  du 
travail,  alors  qu'il  n'existe  aucun  anneau  de  com- 
pression. 

4°  Absence  d'hémorrhagie  après  l'élimination  d'une 
portion  du  col  œdématié  ;  car  l'anneau  de  compression 
qui  le  sépare  de  la  fibre  musculaire  l'isole  également 
de  la  circulation  utérine  et  assure  ainsi  l'hémostase. 

5°  Restiiutîo  in  integrum  du  col.  Le  toucher 
pratiqué  un  mois  après  l'accouchement  ne  révèle 
aucun  traumatisme  important,  le  col  est  complète- 
ment reconstitué  sans  déchirure  latérale. 

Les  conclusions  suivantes  nous  paraissent  s'im- 
poser : 

i»  L'accoucheur  doit   respecter  l'intégrité  des 

membranes  jusqu'à  dilatation  complète  chez  la  pri- 
mipare jeune  ;  ce  principe  devient  d'une  absolue 
rigueur  chez  la  primipare'  âgée  sauf  le  cas  d'hé- 
morrhagie. 

2°  Dans  le  cas  où  on  assiste  une  primipare  âgée, 
dès  le  début  du  travail  et  chez  laquelle  les  membranes 
se  sont  rompues  prématurément,  il  faul  songer  à  la 
possibilité  de  l'œdème  du  col  et  surveiller  atten- 
tivement la  marche  de  la  dilatation  ;  si  celle-ci  se 
ralentit  malgré  des  coatractions  utérines  normales, 
il  faut  se  défier  de  la  compression  du  col  entre  la 
partie  fœtale  et  le  bassin  mou  coriace  ;  on  devra 
alors  appliquer  l'écarteur  Tarnier  avant  l'établisse- 
ment de  l'anneau  de  compression;  c'est-à-dire  le  plus 
près  possible  du  début  du  travail. 

>  Si  l'accoucheur  appelé  en  fin  de  travail  trouve 
à  la  vulve  une  téte  coiffée  du  col  œdématié  peu  dilaté; 
ne  pas  s'attarder  à  l'emploi  des  agents  thermiques, 
ou  chimiques  qui  modifient  la  contraction  utérine, 
ni  à  l'écarteur  Tarnier;  toute  perte  de  temps  étant 
préjudiciable  pour  la  mère  et  l'enfant,  on  devra  faire 
avec  les  doigts  la  dilatation  préfœtale  par  pressions 
excentriques  (manœuvre  de  Bonnalre)  et  extraire 
l'enfant  au  forceps  ;  ou,  pour  aller  plus  vite,  inciser 
la  calotte  œdématiée  déjà  isolée  du  segment  inférieur 
()ar  un  sillon  de  compression  qui  assure  l'hémostase 
et  protège  l'utérus  contre  la  propagation  des  débri- 
dements.  —  AnnivË,  médecin  du  dispensaire  dn 
/TA'  arrondissement, 
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Paralysie  du  nerf  récurrent  gaucha  et  per- 
sistance du  canal  artériel.  —  La  persistance  du 
canal  artériel,  ou  conduit  de  Bptal,  sans  constituer 
une  exception,  se  rencontre  plus  rarement  que  les 
autres  maUorniations  congénitales  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux.  Cependant,  Almagro  a  relaté  trente 
observations  de  cette  anomalie  dont  François  Frauck 
a  bien  décrit  les  symptômes. 

En  avril  dernier,  au  XIX'  congrès  de  médecine  in- 
terne de  Berlin,  Schrœtter  a  présenté  sur  ce  sujet  un 
rapport  très  intéressant,  qui  complète  la  symptoma- 
tologie  des  persistances  du  canal  aitériel,  et  indique 
en  même  temps  une  nouvelle  cause  de  paralysie  du 
récurrent. 

En  présence  d'une  paralysie  récurrentielle  unila- 
térale, on  songe  aussitôt  h  un  anévrysme  de  la  crosse 
aortique  ou  de  ses  branches.  C'est  là,  d'ailleurs,  un 
des  facteurs  les  plus  fréquents  de  cette  affection.  Mais 
l'appareil  circulatoire  fournit  encore  d'autres  causes 
de  paralysies  du  récurrent. 

Artner  a  vu  ce  nerf  comprimé  par  l'oreillette  gau- 
che dans  un  cas  de  maladie  mitrale.  Schrœtter  si- 
gnale un  fait  de  compression  par  l'artère  pulmonaire 
dilatée  (ouvertures,  dans  ce  dernier  vaisseau,  d  uii 
anévrysme  de  la  crosse  aortique).  Enfin,  dans  l'ob- 
servation que  cet  auteur  rapporte,  il  s'agit  de  la  com- 
pression dn  récurrent  par  le  canal  artériel  demeuré 
purulent. 

La  malade,  âgée  de  quinze  ans,  était  cyanique  de- 
puis sa  naissance,  et  dès  sa  première  enfance,  elle 
avait  présenté  delà  dyspnée  d'effort.  L'examen  donna 
les  renseignements  suivants  :  frémissement  systolique 
à  la  pointe  :  à  la  percussion,  matité  cardiaque 
normale,  débordant  toutefois  un  peu  le  bord 
droit  du  sternum  :  à  l'auscultation,  souffle  présysto- 
lique  et  systolique  de  la  pointe,  et  souffle  diaslolique, 
■  bref,  inconstant  :dans  le  troisième  espace  interscostal 
gauche,  contre  le  sternum,  souffle  systolique  intense 
et  souffle  diastolique  roulant  :  accentuation  très 
marquée  du  deuxième  bruit  de  l'artère  pulmonaire. 
Les  souffles  de  la  base  se  propageaient  peu.  Pouls 
normal,  foie  gros,  râles  fins  aux  bases,  légère  albu- 
minurie, hyperglobulie  notable  (G. ;>00,000 hématies). 
La  voix  n'était  pas  altérée  :  malgré  cela,  1  examen  du 
larynx  révéla  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche. 

La  radioscopie  montra,  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal  gauche,  une  ombre  très  nette,  à 
convexité  externe.  Cette  ombre  correspondait  au  siège 


des  bruits  de  souille,  en  un  lieu  où  la  percussion  ne 
donnait  rien.  Le  cœur  apparut  augmenté  de  volume 
selon  tous  ses  diamètres. 

La  situation  s'aggrava  peu  à  peu  :  albuminurie  no- 
table, oligurie,  anasarque,  (cdème  pulmonaire,  tachy- 
arythmie,  tendance  au  collapsus.  La  malade  mourut 
après  cinq  mois  de  séjour  à  l'hôpital. 

Le  diagnostic  avait  été  très  discuté.  L'existence 
d'une  nialformalion  congénitale  du  coeur,  admise  une 
fois  pour  toutes,  on  pouvait  pensera  une  insuffisance 
et  un  rétrécissement  de  la  mitrale,  en  raison  des  si- 
gnes observés  à  la  pointe,  et  du  frémissement,  en 
particulier;  ou  encore  à  un  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire.  Schrœtter  écartait  l'hypothèse  de  cette 
dernière  lésion,  dans  laquelle  le  souffle  siège  au 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  et  qu'infirmait 
d'ailleurs  l'accentuation  du  deuxième  bruit  de  l'ar- 
tère pulmonaire.  On  pouvait  admettre  également  une 
communication  anormale  entre  les  ventricules  et  les 
oreillettes,  ou  même  une  persistance  du  canal  arté- 
riel ;  le  début  de  la  cyanose,  l'existence  du  souffle 
diastolique,  l'accentuation  du  second  bruit  pulmo- 
naire et  l'ombre  radioscopique,  plaidaient  en  faveur 
de  la  persistance  de  ce  canal. 

L'auteur  aduiet  la  probabilité  de  cette  malforma- 
tion tout  en  posant  le  diagnostic  ferme  d'insuffisance 
et  de  rétrécissement  mitral.  II  expliquait  la  paralysie 
du  récurrent  par  la  compression  de  l'oreillette  gau- 
che dilatée. 

L'autopsie  confirma  en  partie  le  diagnostic  et 
donna  une  explication  inattendue  de  la  paralysie 
récurrentielle.  Cœur  très  augmenté  de  volume  dans 
le  sens  transversal.  Tous  les  appareils  valvulaires, 
sauf  celui  de  l'aorte,  présentaient  des  lésions  d'endo- 
cardite verruqueuse  prédominant  à  l'orifice  mitral, 
insuffisant  et  rétréci.  Insuflisance  tricuspidienne. 
L'artère  pulmonaire,  considérablement  dilatée,  com- 
muniquait avec  l'aorte  par  un  canal  de  trois  centi- 
mètres et  demi  de  diamètre,  qui  n'était  autre  que  le 
canal  artériel  demeuré  persistant.  Le  nerf  récurrent 
enclavé  entre  ce  canal  et  l'aorte  était  aminci,  atro- 
phié, gris  rouge  :  l'examen  histologique  montra  une 
dégénérescence  totale  de  ses  filets  nerveux.  Le  tissu 
coujonctif  du  voisinage  était  normal  ;  il  fallait  donc 
écarter  toute  idée  de  compression  par  du  tissu  de 
sclérose.  Le  muscle  aryténoïdien  postérieur  gauche 
fut  trouvé  très  atrophié  et  dégénéré. 

La  paralysie  récurrentielle  était  donc  causée  uni- 
quement par  l'action  mécanique  intermittente  et  la 
compression  élastique  continuelle  de  l'aorte  et  du 
conduit  de  Botal,  sur  le  nerf  récurrent. 
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Schrœlter  insiste  sur  l'importance  de  l'examen  ra] 
dioscopique  dans  des  cas  analogues.  La  présence 
d'une  ombre  anormale  dans  le  deuxième  espace  inter- 
coslal  gauche  indique  rertainemeiU  une  dilatation 
de  l'artère  pulmonaire;  mais  cette  ombre  serait  en- 
core plus  en  rapport  dans  un  cas  de  malfonnalion 
congénitale  avec  une  persistance  du  canal  artériel, 
comme  le  prouvent  les  observations  de  Zuin,  de 
Weinberger,  et  une  autre  observation  de  l'auteur. 

Nous  remarquerons  que  parmi  les  symptômes  qui 
ont  conduit,  dans  le  cas  de  Schrœtter,  au  diagnostic 
de  la  persistance  du  canal  artériel,  ne  figurent  pas 
les  symptômes  décrits  par  François  Franck,  comme 
révélateurs  de  cette  affection.  François  Franck  men- 
tionnait la  présence  d'un  souffle  syslolique  doux,  à 
renforcements  înspiraloires  et  à  maximum  perçu 
entre  la  quatrième  vertèbre  dorsale  et  le  bord  spinal 
de  l'omoplate  gauche;  en  outre,  des  oscillations  res- 
piratoires rythmées  du  pouls.  L'observation  de 
Schrœtter  nous  apprend  qu'il  existe  encore  d'autres 
signes,  et  contribue  ainsi  à  enrichir  une  symptoma- 
tologie  déjà  riche,  comme  celle  de  toutes  les  maladies 
rares.  —  V.  Hergouicnan. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Origine  toxique  de  la  neurasthénie  et  de 
la  mélancolie.  —  Après  avoir  classé  la  neurasthé- 
nie en  différents  types  :  cérébral,  spinal,  vasomoteur, 
on  a  pu  la  différencier  en  types  étiologiques,  suivant 
qu'elle  résulte  de  soucis  et  d'anxiété,  de  surmenage 
mental  ou  physique,  d'un  début  de  dégénérescence 
des  neurones  (paralysie  générale).  On  peut  décrire 
aussi  une  forme,  intéressante  à  étudier,  notoirement 
due  à  une  intoxication. 

C'est  surtout  chez  les  femmes  mal  nourries  et  les 
hommes  de  45  ans  environ,  d'habitudes  sédentaires, 
qui  ont  vécu  largement  et  fait  un  usage  immodéré 
des  plaisirs  de  la  table,  de  l'alcool  et  du  tabac  qu'on 
observe  la  neurasthénie  d'origine  toxique. 

Les  principaux  symptômes  qui  la  caractérisent 
sont  le  mal  de  tête,  une  pression  sourde  dans  la  nu- 
que et  dans  la  tête,  une  inaptitude  au  travail  céré- 
bral, l'irritabilité  du  caractère,  des  troubles  circula- 
toires tels  que  refroidissement  des  extrémités,  rou- 
geurs et  sensations  de  brûlure  en  différentes  parties 
du  corps,  des  désordres  digestifs  ou  intestinaux  — 
dyspepsie  acide  gaz,  selles  irrégulières  et  fétides.  — 
L'urine  est  irrégulière  en  quantité  :  rare,  colorée  et 
très  dense  par  moments,  taudis  que  très  abondante, 
claire  et  de  très  faible  densité  parfois,  mais  toujours 
elle  contient  beaucoup  d'iadicau  et  d'indoxyle. 

Dans  ces  conditions  on  trouve  fréquemment  un 


certain  degré  de  mélancolie  associée  à  la  neurasthé- 
nie et  l'on  peut  dire  qu'au  début  de  presque  tous  les 
états  initiaux  de  mélancolie  subaiguê  ces  mêmes 
symptômes  existent. 

Une  particularité  caractéristique  de  la  neuras- 
thénie d'origine  toxique  consiste  dans  l'alternance 
quotidienne  et  régulière  des  états  de  dépression  et  de 
bien-être  que  l'on  observe  chez  tous  les  neiirasthéni 
ques  de  cette  variété. 

C'est  vers  quatre  heures  du  matin  que  la  dépres- 
sion et  les  souffrances  atteignent  un  maximum  qui 
dure  environ  3  ou  4  heures;  une  amélioration  sur- 
vient ensuite  et  progresse  régulièrement,  si  bien  que 
l'état  de  détresse  fait  place  vers  midi  à  un  sentiment 
de  bien  être  qui  persiste  pendant  l'après  midi,  fléchit 
pendant  la  soirée  et  disparaît  durant  la  nuit. 

Cette  alternance  cyclique  de  détresse  nocturne  et 
de  bien-être  diurne  est  à  peu  près  constante. 

Ëlle  paraît  être  sous  la  dépendance  d'un  agent 
toxique,  encore  indéterminé,  qui  s'accumule  pen  à 
peu  dans  le  sang  pendant  le  sommeil  —  n'est-ce  pas 
par  un  semblable  mécanisme  que  se  produit  la  dysp- 
née toxi  alimentaire  nocturne  si  bien  dévoilée  par 
M.  Huchard?  — se  trouve  neutralisé  ou  éliminé  pen 
dant  le  jour  par  les  mouvements  du  corps  et  l'acti- 
vité des  émonctoires.  E.  Allen  Starr  {Médical  Be- 
cord,  11  mai  1901)  admet  avec  vraisemblance  que 
l'agent  toxique  est  originaire  du  tube  digestif. 

Le  traitement  confirme  la  notion  étiologique  de 
cette  variété  de  neurasthénie;  on  améliore  sûrement 
de  tels  malades  en  combattant  la  toxémie  par  le  ré- 
gime d'abord  et  par  un  traitement  interne  et  externe. 

Régime.  —  Le  lait  et  les  œufs  presques  crus,  le 
poisson,  les  huîtres  et  les  végétaux  constituent  le 
régime  de  choix.  H  faut  cependant  éliminer  les  pom 
mes  de  terre,  les  navets,  les  tomates  et  les  betteraves. 
Par  contre,  le  riz,  le  macaroni,  la  bouillie  de  maïs, 
sont  bien  supportés  si  l'on  n'y  adjoint  pas  le  fromage 
qui  est  ordinairement  mal  digéré  par  ces  malades. 
Le  régime  doit  varier  d'ailleurs  suivant  les  capa- 
cités digestives  de  chacun. 

Dans  le  régime  des  boissons,  éliminer  complète- 
ment le  thé  et  l'alcool  sous  toutes  ses  formes,  sauf 
les  vins  légers  ;  le  café  à  dose  stimulante  après  chaque 
repas  semble  agir  heureusement. 

Médicaments.  —  Il  faut  favoriser  la  digestion  eu 
stimulant  l'action  du  foie  à  l'aide  du  calomel  et  de 
la  podophylle.  L'auteur  donne  dans  ce  but  alterna- 
tivement, tous  les  cinq  jours,  6  centigr.  de  calomel 
fractionné  en  iO  doses  et  10  milligr.  de  podophylle 
en  une  seule  fois.  Le  sel  de  Carlsbad  peut  être  em- 
ployé tous  les  matins,  avec  le  môme  bénéfice. 

Le  second  objet  du  traitement  est  de  neutraliser 
les  poisons  du  tube  digestif.  L'auteur  préconise  l'em- 
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ploi  des  capsules  suivantes  soluhles  seulement  dans 
l'intestin  grâce  à  leur  enveloppe  : 

Sutfocarbonate  de  soude  '     0  gr  30 

PermangaDate  de  potasse   0  —  OG 

Pour  faire  une  capsule  insoluble  dans  l'estomac  à  l'aide  de 
gluten.  —  Une  capsule  i  la  fin  de  cbaijue  repas. 

Ou  bien  : 

SaloI   0  gp.  30 

Huile  de  castor   5  grammes 

Pour  une  capsule  lusoinble  dans  l'estomac.  —  Une  capsule  à 
la  fin  de  cbaque  repas. 

Ou  encore  : 

Bentoate  de  soude   •      0  gr.  12 

Sulfocarbonatc  de  zinc   0  —  06 

BeU-naphtoI   0  —  06 

Pour  une  capsule  seulement  soluble  dans  TintesUn  ;  une  à 
la  fin  de  cbaque  repas. 

A  la  suite  de  ce  traitement  prolongé  et  du  régime 
alimentaire,  l'auteur  a  constaté  une  amélioration  de 
la  digestion  et  la  suppression  du  cycle  alternant  des 
symptômes. 

11  faut  enfin  adjoindre  à  tous  ces  moyens,  pour  sti- 
muler la  nutrition  générale,  un  bain  matinal  à  40^, 
d'une  durée  de  2  minutes  suivi  d'un  très  courte 
ablution  froide  {15  secondes),  les  exercices  corporels 
modérés,  bien  surveillés  sous  le  rapport  de  leur  durée 
et  de  la  dépense  d'énergie  qu'ils  nécessitent,  inter- 
rompus par  un  repos  suffisant. 

La  sieste  d'une  demi-heure  après  chaque  repas  doit 
être  également  imposée. 

Enfin,  pour  guérir  ces  malades,  il  faut  encore  les 
distraire  de  leurs  préoccupations  maladives  par  un 
choix  approprié  d'exercice  mental  et  d'études  qui 
les  obligent  à  vivre  au  grand  air  (botanique,  jardi- 
nage, voyages).  —  E.  B. 

CHIRURGIE 


La  hernie  cérébrale  au  cours  et  à  la  suite 
de  la  trépanation.  —  Caboche  [Th.  Paris,  1901) 
distingue  deux  variétés  de  hernies  cérébrales,  pou- 
vant se  présenter  au  cours  de  la  trépanation  : 

La  hernie  immédiate,  survenant  dès  que  le 
crâne  est  ouvert  {le  cerveau  chassant  devant  lui  la 
dure-mère  pourformer  une  méningo  encéphalocèle), 
ou  dès  que  la  dure-mère  est  incisée  {encéphalocèle 
proprement  dite). 

b)  La  hernie  secondaire  ou  consécutive,  qui  sur- 
vient plus  tardivement,  à  une  époque  variant  entre 
quelques  jours  et  quelques  semaines. 

La  hernie  immédiate  reconnaît  comme  cause 
unique  l'excès  de  tension  intra-crânienne  produit 
par  la  présence  d'une  tumeur  ou  d'un  abcès  volu- 


mineux dans  le  cerveau,  ou  par  un  néoplasme  céré- 
belleux amenant  l'hydrocéphalie,  etc. 

Sous  forme  de  méningo-encéphalocèle,  elle  est 
recherchée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
comme  moyen  de  décompression  palliatif  des  diffé- 
rents symptômes  des  tumeurs  cérébrales. 

Sous  forme  d'encéphaloctîle  proprement  dite  elle 
constitue  en  réalité  un  obstacle  plus  ou  moins  sé- 
rieux à  la  recherche  d'une  tumeur  cérébrale.  Petite 
elle  n'a  pas  de  gravité,  ne  gêne  pas  la  suture  des 
lambeaux  cutanés  ou  dure-mériens.  Mais  dans 
certains  cas ,  elle  prend  des  proportions  qui 
s'opposent  à  la  continuation  de  l'intervention,  né- 
cessitent son  ablation  et  lui  donnent  une  gravité 
toute  particulière. 

Cette  gravité,  toutefois,  lient  surtout  à  ce  fait 
qu'elle  accompagne  des  lésions  elles-mêmes  graves  : 
tumeurs  inopérables,  tumeurs  du  cervelet  (c'est  au 
cours  de  l'intervention  sur  le  cervelet  que  la  hernie 
est  le  plus  fréquente).  La  mort  est,  dans  ces  cas,  le 
résultat  non  de  la  résection  herniaire,  mais  du 
du  shock,  de  la  compression  bulbaire  par  la  tumeur 
cérébelleuse  ayant  cessé  d'être  suspendue  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  soustrait,  ou  de  l'œdème 
cérébral  par  décompression. 

La  hernie  consécutive  ne  reconnaît  pas  une  cause 
unique  :  si,  le  plus  souvent,  elle  relève  de  l'infection, 
il  est  certain  nombre  de  cas  où  celte  cause  ne  saurait 
être  invoquée,  mais  bien  l'excès  de  tension,  l'élasti- 
cité du  tissu  cérébral  qui  tend  h  combler  la  cavité 
opératoire  dont  il  dépasse  les  limites,  l'œdème  par 
décompression,  le  ramollissement  par  compression 
des  vaisseaux  voisins  de  la  tumeur. 

Au  point  de  vueanatomiqueelle  est  constituée, dans 
l'immense  majorité  des  cas,  par  le  tissu  cérébral. 
Les  examens  macroscopiques  sont  en  faveur  de  cette 
opinion.  Les  examens  microscopiques  sont  très  peu 
nombreux  et  d'ailleurs  indiquent  presque  constam- 
ment la  présence  de  la  substance  cérébrale  à  coté  de 
lésions  de  prolifération  banale.  Les  cas  où  l'on  a 
trouvé  un  fongus  dure-mérien  sont  exceptionnels. 

Son  apparition  constitue  évidemment  une  compli- 
cation de  l'intervention  cérébrale.  Néanmoins  sa 
gravité  n'est  pas  extrême.  Le  pronostic  est  peu 
grave  quand  elle  apparaît  à  la  suite  d'une  interven- 
tion pour  un  traumatisme  crânien,  que  lorsque  la 
trépanation  a  été  dirigée  contre  une  tumeur. 

La  gravité  tient  beaucoup  plus  »ux  lésions  conco- 
mitantes (méningite,  abcès,  etc.)  qu'à  la  hernie  elle- 
même.  La  complication  est  d'ailleurs  beaucoup  plus 
grave  autrefois  que  maintenant.,  parce  que  les  plaies 
avec  fractures  du  cMne  sont  soignées  plus  méthodi- 
quement, plus  rapidement  et  avec  les  règles  de  l'anti- 
sepsie. 
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minaison  a  été  !a  guérisoii  ;  c'est  en  quelque  sorte  la 
tendance  naturelle  de  la  hernie,  sans  que  le  méca- 
nisme de  la  rédtiction  soit  très  facile  k  comprendre. 

Deux  cas  de  hernie  cérébrale  à  travers  les  cavités 
du  rocher,  observés  par  Caboche,  se  sont  teriuinés 
spontanément  par  la  guérison,  et  bien  que  dans  un 
cas  la  hernie  traversât  la  partie  supérieure  de  la 
caissQ  pour  arriver  à  la  face  externe  de  la  mastoïde, 
l'épidermisation  des  cavités  de  l'oreille  s'est  faite 
sans  entrave;  et  la  cure  de  l'otorrhée  dans  les  deux 
cas  a  pu  être  menée  à  bonne  fin. 

Le  meilleur  traitement  de  la  hernie  est  encore  la 
compression  modérée,  jointe  à  des  soins  d'antisepsie 
minutieuse.  Il  faut  rejeter  l'ablation  soit  au  bistouri, 
soit  à  l'anse  chaude,  comme  aveugle  et  ne  s'opposent 
nullement  à  une  récidive. 

Dans  certains  cas,  on  pourra  avoir  recours  à  diffé- 
rentes méthodes  de  plastique,  soit  pour  hâter  la  ré- 
duction du  prolapsus  cérébral,  soit  pour  le  protéger 
une  fois  rentré.  —  J.  H.  M. 


GYNÉCOLOGIE 


L*ovarite  suppurée.  —  Le  A.  Mauger  {Th. 
Paris,  1900)  admet  que  souvent  l'ovarite  suppurée 
existe  seule  et  qu'alors  la  lésion  est  presque  toujours 
unilatérale.  Si  ia  trompe  est  prise,  elle  présente  des 
lésions  pariétales. Le  ligament  large  est  épaissi,  œdé- 
matié,  infiltré,  il  cravate  en  avant  la  tumeur  ova- 
rienne et  présente  quelquefois  dans  son  intérieur  de 
petits  abcès  lymphangitiques. 

L'ovarite  suppurée  peut  rester  absolument  la- 
tente, jusqu'au  jour  où  par  le  palper  et  le  toucher 
on  découvre  une  collection  ovarienne. 

Souvent  elle  procède  par  crises  subaiguës,  s'éche- 
lounant  sur  une  très  longue  période  et  dans  l'inter- 
valle des  crises  la  santé  est  parfaite.  . 

L'ovarite  suppurée  se  révèle  brusquement  par  une 
crise  <9iguë  éclatant  en  pleine  santé  :  le  plus  sou- 
vent la  malade  a  des  antécédents  de  métrite  an- 
cienne. 

.  Au  cours  de  cette  affection,  les  métrorrhagies  sont 
fréquentes,  de  même  que  les  névralgies  crurales  et 
sciatiques  et  les  douleurs  articulaires  dans  la  hanche 
et  dans  le  genou.  Chacun  de  ces  symptômes  peut 
exister  isolément  et  prédominer  de  telle  façon  qu'il 
donne  lieu  à  une  forme  spéciale. 

L'état  général  s'altère  très  souvent  quand  le  pus 
est  d'emblée  virulent  ou  reprend  de  la  virulence 
sous  l'iulluence  d'une  cause  quelconque. 

Le  palper  et  le  toucher  révèlent  une  tumeur  dure, 
élevée  dans  l'abdomen,  rénitente,  fluctuante  si  elle 
est  volumineuse,  souvent  indolente  et  distincte  de 
/utérus. 


L'ovaire  s'infecte  par  la  voie  péritonéale  et  lym- 
phatique. L'infection  peut  partir  de  l'utérus  (infec 
tion  obstétricale). La  preuve  en  est  fournie  par  l'infil- 
tralion  du  ligament  large  et  l'absence  fréquente  des 
lésions  de  la  trompe. 

Les  lésions  étant  le  plus  souvent  unilatérales,  il 
sera  indiqué  de  faire  la  laparotomie  pour  extirper  la 
poche  ;  ou  pourra  se  rendre  compte  ainsi  de  l'étut 
de  la  trompe,  et  des  annexes  du  côté  opposé. 


Des  opérations  conservatrices  de  la  trompe. 

—  Ce  sont  des  opérations  d'exception,  qui  ne  sont  à 
discuter  que  lorsqu'il  s'agit  de  femmes  jeunes,  la 
trompe  n'étant  qu  un  canal  vecteur  et  n'ayant  aucune 
propriété  glandulaire.  . 

Les  indications  des  opérations  conservatrices  delà 
trompe  sont  basées  d'une  part  sur  l'état  des  lésions 
tubaires  et  d'autre  part  sur  l'état  des  ovaires  ;  toute 
opération  conservatrice  n'est  justifiée  que  si  ioutau 
moins  l'un  des  deux  ovaires  est  sain.  j 

D'après  le  Kahn,  il  est  impossible  de  préciser  j 
actuellement  les  indications  de  la  conservation  des  | 
trompes  au  cours  de  ropératioii. 

Ces  opérations  conservatrices  comprennent  :  U 
destruction  des  adhérences  et  la  désobstruclioD  du 
pavillon  tubaire  ,  ainsi  qu'il  arrive  dans  certains  cas 
de  salpingite,  où  la  trompe  congestionnée  est  pro- 
labée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  la  trompe  est 
physiologiquement  oblitérée,  le  pavillon  étant  direc 
tement  appliqué  contre  la  paroi  pelvienne,  maisell'' 
ne  l'est  pas  anatomiquement,  la  trompe  désinsérée 
étant  parfaitement  perméable;  l'agrandissement  du 
pavillon  tubaire  incomplètement  oblitéré  dans  Içscas 
de  salpingite  catarrhale  ou  même  purulente,  s'il  a  y 
a  pas  d'hypertrophie  des  parois  ;  l'ouverture  do  pa 
Villon  tubaire  complètement  oblitéré,  dilaté  et  cod 
tenant  soit  du  liquide  séreux,  soit  du  sang,  soild" 
pus  ;  la  résection  de  la  portion  tubaire  ou  de  la  por 
lion  ampullaire  de  la  trompe. 

Se  basant  sur  les  dangers  qUe  présente  la  chirui^i^ 
conservatrice  de  la  trompe,  certains  chirurgiens  l'onl 
proscrite  ;  c'est  de  l'exagération,  car  elle  est  incontes- 
tablement sans  danger  dans  les  cas  d'hydrosalpi&i- 
d'hématosalpinx  et  même  dans  beaucoup  de  cas  df 
pyosalpinx  chroniques  qui,  pour  la  plupart,  soni 
aseptiques. 

On  réservera  la  salpingostomie  à  peu  près  uniquf 
ment  aux  cas  de  salpingite  légère,  catarrhale  ;  fH' 
n'est  recommandable  que  si  les  parois  de  la  tronip* 
n'ont  pas  subi  d'hypertrophie.  La  salpingectomif 
partielle  sera  pratiquée  en  cas  de  pyosalpinx  ou  db 
mato-salpiux  limité  à  la  portion  tubaire  ou  ampul- 
laire. Klle  n'est  à  proposer  que  si  la  portion  res 
tante  de  la  trompe  est  ouvrait  êtr&  à  peu  pr« 
saine.  Digitized  by  VjOOQIC 
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La  technique  de  ces  opérations,  en  particulier  de 
la  salpingostomie  et  de  la  salpingectoinie  partielle, 
est  difficile  et  délicate;  le  gros  inconvénient  est  l'hé- 
iiiorrhagie^  aussi  devra-t-on  faire  au  thermocautère 
toutes  les  sectionâ  de  la  trompe  et  soigner  l'hénios- 
stase. 

Les  résultats  de  ces  opérations  sont  encore  dou- 
teux, les  obsemtions  étant  trot)  récentes. 

Dans  rhydrosàlpinx  ou  l'béinatosalpinx,  si  l'ovaire 
est  sain,  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  de  doute  sur  l'uti- 
lité de  la  conservation  même  partielle  de  la  trompe. 
En  cas  de  lésions  inflammatoires,  les  difficultés  des 
indications  de  la  conservation  des  trompes  sont  gran- 
des ;  11  faut  tenir  compte  des  lésions  tubaires  elles- 
mêmes  et  de  l'agent  Infectieux  microbien. 

Les  salpingites  gonococciques  sont  probablement 
les  seules  à  pouvoir  bénéficier  de  cette  chirurgie  con- 
servatrice. 

D'autre  part,  il  est  indispensable  que  l'ovaire  soit 
sain,  que  son  fonctionnement  soit  parfait.  L'examen 
direct  de  l'organe  au  cours  de  l'opération  et  surtout 
avant  l'opération,  l'interrogatoire  de  la  malade  et  en 
particulier  la  recherche  des  signes  de  l'insuffisance 
ovarienne,  permettront  à  peu  près  toujours  de  se 
rendre  compte  de  l'état  d'intégrité  de  la  glande  ova- 
rienne. —  J.  H.  M. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

De  l'bémichorée  pré- paralytique.  —  M.  Raymond.  L'hé- 
miplégie cérébrale  organique  traduit  une  interruption  de 
la  voie .  motrice  dans  son  trajet  encéphalique,  cortico 
pédonculaire.  Elle  peut  se  compliquer  de  phénomènes 
morbides  qui  traduisent  une  irritation  de  cette  même  voie. 
.Vu  nombre  de  ceux-ci  figure  l'hémichorée,  ainsi  appelée 
parce  qu'elle  se  manifeste  par  des  désordres  moteurs  jus- 
qu'à un  certain  point,  comparables  à  ceux  de  la  chorée 
vulgaire,  et  limités  au  càté  qui  est  déjà  ou  va  être  le  siège 
de  l'hémiplégie.  Aussi  bien  l'hémichorée  peut  être  pré-  ou 
post-paralytique. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  M.  Raymond  a  montré  que 
cette  hémichorée  symplomatique  était  causée  par  une 
lésion  du  faisceau  qui,  dans  le  pied  de  la  couronne  rayon- 
nante (capsule  interne),  est  en  rapport  avec  la  partie  posté- 
rieure de  la  couche  optique. 

Des  travaux  ultérieurs  nous  oqL  appris  que  l'hémichorée 
pré-  ou  post-paralytique  peut  dépendre  d'une  lésion  sié- 
geant en  un  point  quelconque  du  trajet  cortico-pédoncu- 
laire  de  ta  voie  motrice. 

M.  Boinet,  de  Marseille,  dans  un  mémoire  qui  fait  l'ob- 
jet du  présent  rapport  de  M.  Raymond,  communique  deux 


observations    nouvelles  d'hémichorée  pré-paraly tique  ; 
malheureusement  ces  faits  manquent  de  la  vérification 
anatomique  pour  préciser  le  siège  de  la  lésion. 
Valear  KemMotosIqiM  des  TtbraUona  aMomlnalea.  — 

M.  de  Brun,  de  Beyrouth.  Si  l'on  applique  la  main  sur 
les  parois  abdominales  d'un  sujet  pendant  qu'on  le  fait 
parler,  on  perçoit  dans  certains  cas  des  vibrations  en  tons 
points  semblables  aux  vibrations  thoraciques. 

Ce  symptdme  indique  l'apparition  d'un  épanchement 
liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  C'est  surtout  au  début 
des  asoites,  alors  que  les  feuillets  du  péritoine  commen- 
cent à  se  mouiller,  et  avant  que  le  liquide  se  soit  collecté 
dans  les  régions  déclives,  qu'on  le  perçoit  dans  toute  sa 
pureté.  Il  est  très  net  en  particulier  quand  le  malade  pré 
sente  un  certain  degré  de  météorisme  en  même  temps 
qu'une  tension  suffisamment  accusée  des  parois  abdomi- 
nales. Lorsque  ces  conditions  coïncident  avec  un  léger 
épanchement  péritonéal,  les  vibrations  peuvent  être  per- 
çues sur  toute  la  surface  de  la  paroi  lomho-abdominale. 

Ce  signe  permet  donc  de  reconnaître  l'apparition  d'un 
épanchement  dont  rien  encore  ne  laissait  soupçonner 
Texistence. 

Da  rhamallsme  tubercaleu.  —  A.  PoHCET.  (Voir 
page  4îl9.] 

Lésions   do   foie  déterminée*  par  la   prénenoe  des 

douveM.  —  M.  Blanchard  présente  des  préparations  mi- 
croscopiques, provenant  d'un  foie  d'Ànaamite,  sur  les- 
quelles on  voit  les  lésions  déterminées  par  les  douves.  Les 
canaux  biliaires  sont  presque  obstrués  par  ces  innom- 
brables parasites.  Il  en  résulte  un  obstacle  au  cours  de  la 
bile  et  une  irritation  avec  prolifération  du  tissu  conjonctif 
voisin,  aboutissant  à  une  véritable  cirrhose  et  tous  les 
troubles  qui  en  résultent.  (23  jui//et). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Da  soiire  capoéreux.  —  M.  A.  Ponckt.  Le  cancer  thy- 
roïdien, fréquent  dans  la  région  lyonnaise,  se  développe 
presque  toujours  sur  un  goitre  apparent,  plus  ou  moins 
ancien. 

Il  a  une  malignité  spéciale,  qui  relève,  très  probable- 
ment, de  la  structure  de  la  thyroïde,  de  sa  richesse  en  vais- 
seaux sanguins  et  lymphatiques,  du  rôle  physiologique 
élevé  de  cette  glande.  Il  se  montre  avec  des  caractères  cli- 
niques et  anatomo  -  pathologiques  très  dissemblables, 
comme,  du  reste,  le  cancer  d'autres  viscères.  Sou  pronos- 
tic dépend  moins  de  sa  structure  étiologique  que  de  ses 
caractères  cliniques  Passé  quarante  ans,  a  fortiori^  plus 
tard,  les  tumeurs  thyroïdiennes  sont,  le  plus  ordinaire- 
ment, des  tumeurs  malignes,  comme  du  reste,  les  néo- 
plasmes d'autres  organes. 

Le  goitre  cancéreux  affecte  parfois  une  forme  très  spé- 
ciale par  son  homogénéité,  par  sa  dureté,  que  l'on  a  juste- 
ment comparée  à  celle  du  bois,  à  ^^^fg^flIgr^^^^^QO^^ 
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cancer  ligneux  ou  6breux,  qui  ne  préjuge  en  rien  d'autres 
caractères  anatomiques,  semble  lui  convenir. 

Quant  aux  indurations  nettement  inflammatoires,  qui 
forment  la  classe  des  phlegmons  chroniques  de  consistance 
ligneuse,  el  qui  simulent  parfois  des  néoplasmes,  en  rai- 
son mâme  de  leur  consistance,  elles  peuvent  reconnaître 
pour  cause  des  processus  infectieux  divers,  au  premier  rang 
desquels  se  place  l'actinomycose. 

A  ce  propos,  on  doit  signaler  la  fréquence  des  lésions 
actittomycosiques,  que  l'on  rencontre  là  précisément  où 
apparaissent  de  préférence  les  sclérèmes  en  boule,  en  cui 
rasse,  c'est-à-dire  à  la  région  cervico  faciale,  du  cAlé  des 
parois  et  de  la  cavilé  abdominale,  de  la  fin  du  gros  intes- 
tin, de  l'excavation  pelvienne,  du  périnée,  etc.  Ces  locali- 
sations du  parasite  s'expliquent  par  sa  voie  la  plus  habi  - 
tuelle  de  pénétration  qui  est  le  tube  digestif  dans  toute  sa 
hauteur,  et  dans  son  sens  le  plus  étendu,  à  savoir  :  l' la 
cavité  buccale  ;  2P  le  cœcum;  3'  l'ampoule  rectale,  cavités 
dans  lesquelles  il  trouve,  par  le  séjour  des  matières  qui  le 
transportent,  de  bonnes  conditions  de  greffe. 

La  confusion  entra  ces  phlegmons  actinomyoosiques  et 
une  tumeur  :  carcimone,  sarcome,  fibrome,  etc.,  a  été  bien 
souvent  commise,  et  nous  savons  qu'un  de&  meilleurs 
éléments  du  diagnostic  de  l'actinomycose  est  souvent  cette 
association  apparente  d'accidents  inflammatoires  et  név 
plasiques. 

L'interveatioD  radicale  pour  le  gottre  cancéreux  donne 
des  résultats  médiocres  ;  cette  manière  de  voir  est  justifiée 
par  des  morts  rapides  post- opératoires  et  par  une  survie 
qui  n'en  vaut  guère  la  peine.  Lorsque  la  tumeur  thyroï- 
dienne, encore  k  son  début  est  encapsulée  sans  adénite 
néoplasique,  elle  est  justiciable  de  l'opération;  mais  dans 
les  formes  massives,  diffuses,  lorsque  les  troncs  vasculo- 
nerveux  sont  englobés  dans  la  lésion  morbide,  lorsque  les 
ganglions  cervicaux  sont  envahis,  il  faut  se  contenter  d'o- 
pérations purement  palliatives. 

Raplare  •oOM-pérltonéale  de  la  veaitle. —  M.  DuBUJADOUX 

(d'Alger),  rapporte  l'observation  d'un  Arabe  vigoureux, 
qui  reçut  un  coup  de  genou  au  bas-ventre,  six  heures  après 
avoir  uriné.  Une  heure  après  le  choc,  rétention  d'urine, 
vomissements  ;  le  ventre  se  ballonne. 

On  sent  une  tuméfaction  en  arrière  de  la  paroi  abdomi- 
nale remontant  à  4  travers  de  doigts  au  dessus  du  pubis, 
étalée  de  chaque  càié.  M.  Dubujadoux  introduit  par  l'urè- 
thre  une  sonde  de  Nélaton  et  vide  la  vessie  remplie  d'urine 
et  de  sang  presque  pur.  Dès  lors  les  symptômes  vont  en 
s'améliorant  ;  les  urines  ne  contiennent  plus  de  sang  à 
partir  du  4^  jour  ;  le  9«  on  retire  la  sonde  ;  le  malade  urine 
parfaitement  et  sort  guéri  de,rhôpital. 

M.  Routier.  —  Il  est  fort  vraisemblable  qu'tl  s'est  fait  une 
rupture  sons-pérUoniaie  de  la  vessie,  dans  la  cavité  de  Retzlus  ; 
la  tum^^factioD  sus-pnbienne  confirme  cette  opinion.  (>4  juUlet.J 


La  lutte  contre  l'alcoolisme  en  France 

Au  moment  ou,  dans  tous  les  pays  civilisés,  retentit  on 
cri  d'alanne  contre  l'alcoolisme  et  ses  dangers,  il  est  inté- 
ressant de  jeter  un  coup  d'oei!  d'ensemble  sur  ce  que  notu 
faisons  actuellement  en  France  pour  conjurer  le  fléau,  el 
diminuer,  autant  que  faire  se  peut,  ses  terribles  ravages. 

Et  tout  d'abord,  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  h 
consommation  de  l'alcool  va  toujours  croissant  dans  noire 
pays,  alors  que  dans  tous  les  autres  pays,  sauf  la  Belgique, 
elle  reste  stationnaire  ou  décroît  :  alors  qu'en  1830,  li 
quantité  d'alcool  à  100»  absorbée  par  tète  d'habitant  éUil 
de  8  litres  environ,  elle  est  passée  en  1898  à  plus  de  li 
litres.  Corrélativement,  le  nombre  des  cabarets  et  des  dé- 
bits de  vin  s'est  élevé,  dans  la  même  période,  de  moins  de 
300.000  À  plus  de  450.000.  En  somme,  comme  il  ressort 
clairement  des  statistiques  rapportées  par  MM.  Triboulei 
et  Mathieu  (1)  <(  la  France  se  trouve  placée  entre  le  Iroi- 
0  sième  et  le  cinquième  rang  pour  la  consommation  dti 
K  spiritueux,  au  deuxième  pour  les  boissons  fermentées. 
n  et  en  tête  pour  la  consommation  totale  de  l'alcool.  Triiie 
<  suprématie  1  > 

Tel  est  le  fléau.  Nous  connaissons  tous  ses  ravages;  ili 
peuvent  se  résumer  en  trois  mots  :  dégénérescence  phy- 
sique, dégénérescence  intellectuelle,  dégénérescence  meo- 
tale.  La  dégénérescence  physique  atteint  l'alcooliqve,  non 
seulement  dans  sa  personne  même,  mais  dans  sa  frogéni- 
ture,  surtout  dans  sa  progéniture  pouvons-nous  dire;ie 
D'Arrivé  (2)  nous  montre  nettement  cette  influence  de  : 
l'alcoolisme  sur  la  dépopulation,  augmentant  la  mortalilr  l 
causant  une  morbidité  et  une  mortalité  infantiles  effro» 
bles,  créant  chez  ceux  qui  survivent  des  stigmates  de  dt 
générescence  nombreux,  faiblesse  de  constitution,  nanisme  | 
surdi-mutité,  épilepsie,  hystérie,  imbécillité,  etc. 

Quant  è  la  dégénérescence  mentale  et  à  la  dégénérei- 
oence  intellectuelle,  l'énumération  la  plus  complète  k 
viendrait  pas  à  bout  de  citer  toutes  les  tares  decelord:f 
créées  par  l'alcoolisme,  soit  chez  l'intoxiqué  lui-méise 
soit  chez  ses  descendants.  Nous  renvoyons  le  lecteur  qui 
voudrait  être  édifié  sur  ce  sujet,  è  un  remarquable  cba 
pitre,  dans  lequel  M.  Homme  (3)  nous  montre  l'état  d'es- 
prit et  l'état  d'âme  des  habitants,  tous  alcooliques  du  hiot 
en  bas  de  l'échelle  sociale,  en  certains  pays  normands. 

Contre  ce  danger,  qui,  k  travers  les  individus,  raeiuct: 
la  nation  et  la  race,  qu'a-t-on  fait,  que  fait-on?  A-t-oD 
pris  des  mesures,  et  quelles  mesures  ?  C'est  là  ce  que  nom 
nous  proposons  de  rechercher  brièvement,  en  nousiUi' 

(1)  Tbiboulet  et  F.  Mathieu.  —  L'alcool  et  l'alcooll»'- 
Parls  1900. 

(2)  AnRivf:.  —  Influence  de  l'alcoollsnie  sur  la  dépopulstio* 
Th.  de  Parts,  1899. 

(3)  Homme.  —  L'alcoolisme  et  la  lutte  contre  l'alcool  enPnB» 
Parts  1901, 
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tant  à  ce  qu'on  a  fait  en  France,  et  sans  discuter  sur  ce 
que  l'on  devrait  faire  :  nombreux  en  effet  sont  les  projets 
plus  ou  moins  radicaux,  plus  ou  moins  inutiles,  plus  ou 
moins  impossibles  même,  qui  ont  été  proposés  pour  com- 
battre l'alcoolisme. 

Pour  conjurer  uu  fléau,  quel  qu'il  soit,  il  existe  deux 
manières  d'agir  : 

1°  Les  mesures  coercilices,  supprimant  le  fléau  ou  dimi- 
nuant ses  chances  d'action. 

âo  La  propagande,  cherchant  à  atteindre  le  même  but 
par  la  vulgarisation  de  notions  saines,  par  la  persuasion, 
et  ayant  k  sa  disposition  trois  moyens  d'action  principaux  : 
la  parole,  l'imprimé,  le  livre 

Les  mexu>*e^  coercitives,  dans  l'état  actuel  de  nos  mœurs 
et  surtout  de  notre  législation,  sont  difKciles  à  appliquer. 
Aussi,  en  dehors  de  certains  milieux  spéciaux  (armée^ 
écoles),  ces  mesures  n'ont-elles  pu  être  appliquées  qu'à  la 
substance  toxique,  et  non  pas  à  ceux  qui  en  font  usage.  Et 
encore,  n'a-t-on  pas  limité  la  quantité  ou  la  qualité  de 
l'alcool  :  on  a  simplement  éleré  les  impôts  portant  sur  sa 
consommation.  Disons  immédiatement  que  le  résultat  de 
celle  mesure,  au  point  de  vue  de  l'alcoolisme,  a  été  abso- 
lument nul,  l'augmentation  étant  minime  pour  la  part  de 
chaque  consommateur;  d'ailleurs,  dans  les  pays  comme 
l'Angleterre,  où  l'alcool  est  grevé  de  droits  énormes  (près 
de  500  francs  par  hectolitre  d'alcool  à  iOO'>),  ces  droits, 
lors  de  leur  établissement,  s'ils  ont  amené  une  légère  baisse 
dans  la  consommation  des  spiritueux,  ont  amené  par 
contre  une  augmentation  notable  dans  la  consommation 
des  boissons  fermentées  riches  en  alcool. 

Aucune  mesure  coercitive  n'existe  contre  les  débitants 
d'alcool  :  k  plusieurs  reprises,  on  a  proposé  de  limiter  leur 
nombre,  mais  on  s'est  heurté  au  principe  de  la  liberté  du 
commerce  ;  d'ailleurs,  l'exemple  des  pays  voisins  montre 
qu'il  n'y  a  aucun  parallélisme  entre  la  consommation  de 
l'alcool  et  le  nombre  des  débits.  Une  seule  loi  existe  qui, 
jusqu'à  un  certain  point,  pourrait  être  efficace  :  elle  puait 
le  cabarelier  qui  verse  k  boire  k  un  homme  ivre,  ou  k  un 
enfant  au  dessous  de  seize  ans  ;  mais  celte  loi  n'est  presque 
jamais  appliquer,  et  lorsqu'elle  l'est,  les  peinos  encourues 
sont  si  légères  qu'elles  constituent  presque  une  primo  à 
la  réitération. 

Plus  efficaces  sont  les  mesures  prises  par  l'autorité  mili- 
taire, en  raison  de  la  discipline,  éminemment  propre  à  im- 
poser un  état  de  chose  qui  ne  serait  pas  accepté  bénévole- 
ment :  c'est  ainsi  que  la  vente  des  boissons  distillées  et 
alcooliques  esl  actuellement  interdite  dans  la  plupart  des 
casernes  de  l'armée  française,  ainsi  que  dans  tous  les  éta- 
blissements d'instruction  (lycées,  écoles,  etc.). 

Mais,  sauf  dans  ces  milieux  spéciaux  dont  nous  venons 
de  parler,  nous  pouvons  conclure  qu'aucune  mesure  coer- 
citive effective  n'existe  en  France  contre  l'alcoolisme  ; 
s'alcoolise  qui  veut,  avec  autant  d'alcool  qu'il  le  désire, 
quand  et  où  cela  lui  fait  plaisir. 

Reste  la  propagande  avec  les  nombreux  moyens  dont 


elle  dispose  :  la  parole,  l'imprimé,  le  livre.  Hâtons-nous 
de  dire  qu'à  elle  sont  dus  les  seuls  résultats  positifs  acquis 
jusqu'ici,  résultats  appréciables  dès  maintenant,  et  dont 
l'importance  augmente  chaque  jour. 

La  propagande  par  la  parole  est  réalisée  principalement 
par  les  Sociétés  de  tempérance  extrêmement  nombreuses  en 
Angleterre  et  en  Amérique,  plus  rares  en  France,  où 
cependant  elles  ont  pris,  depuis  quelques  années,  un  essor 
important  sous  l'énergique  impulsion  du  D'  Legrain  C'est 
k  ces  Sociétés  que  nous  devons  l'organisation  de  confé- 
rences publiques,  civiles  ou  militaires,  dans  lesquelles  les 
dangers  de  l'alcoolisme  sont  montrés  dans  toute  leur  vérité, 
avec  des  schémas  et  des  tableaux  frappants  à  l'appui.  C'est 
à  elles  encore  que  nous  devons  la  propagande  faite  dans 
les  hôpitaux,  k  l'aide  de  conférences  et  de  brochures  ou 
d'imprimés  distribués  aux  malades. 

A  vrai  dire,  si  la  propagande  par  la  parole  a  décidé  k 
l'abstinence  un  bon  nombre  d'esprits  éclairés,  si  les  articles 
de  journaux  et  les  brochures  ont  convaincu  un  nombre  de 
per^oones  assez  considérable  dans  les  classes  aisées  de  la 
société  française,  il  faut  reconnaître  que  la  conviction  a 
pénétré  beaucoup  moins  aisément  dans  la  masse  du  peuple  : 
il  suffit  pour  s'en  rendre  compte  de  parcourir  les  faubourgs 
et  les  quartiers  ouvriers  de  Paris  un  soir  de  paye;  il  suffit 
encore  de  voir  comment  les  malades  de  nos  hôpitaux 
acceptent  la  suppression  de  l'alcool  et  surtout  du  vin, 
même  lorsqu'elle  est  imposée  par  un  état  de  santé  grave. 
Il  suffit  enfin  de  voir  combien  ont  peu  de  succès  les  ten- 
tatives de  cercles  ouvriers  ou  de  restaurants  sans  alcool, 
faites  dans  nos  grandes  villes  :  «  Pour  combattre  l'action 
R  néfaste  des  500.000  cabarets  que  nous  possédons  en 
<(  France,  nous  avons  tout  juste,  d'après  Romme,  quatre 
0  restaurants  de  tempérance,  dont  trois  à  Paris  et  un  au 
«  Havre  ». 

Mais  il  est  une  propagande  qui  a  déjà  porté  ses  fruits, 
et  dont  l'avenir  nous  parait  fécond  :  c'est  l'enseignement 
anti-alcoolique  donné  dans  les  écoles  et  dans  les  établisse- 
ments d'instruction  publique  :  le  cerveau  de  l'enfant  est 
beaucoup  plus  malléable  que  celui  de  l'adulte  ;  le  bon  grain 
y  est  semé  sur  un  terrain  encore  vierge  d'alcool,  et  l'ému- 
lation et  l'amour-propre  aidant,  l'idée  an ti -alcoolique  sub- 
siste au  sortir  de  l'école  chez  un  grand  nombre  d'enfants. 
Loiseau  (1)  rapporte  que,  dans  le  Finistère,  les  enfants  ne 
veulent  pas  aller  avec  leurs  parents  aux  repas  de  noces  ; 
dans  d'autres  régions,  ils  refusent  d'aller  à  l'auberge  le 
jour  de  la  fête  du  village,  etc.  N'est-ce  pas  là  la  confirma- 
tion de  ce  que  nous  disions,  et  la  preuve  que  ['Association 
de  la  jeunesse  française  tempérante  est  une  digne  émule  de 
son  atnée,  la  Ligue  anti- alcoolique. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  résumer  l'action 
des  Sociétés  de  tempérance,  et  pour  montrer  l'action  de 
l'initiative  privée  dans  la  lutte  contre  l'alcoolisme,  que  de 
citer  cette  conclusion  du  D'  Romme  : 

(1)  LoiSE&u.  —  Alcoolisme  et  réforme  sociale.  Parte4900. 
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«  En  somme,  le  résultat  de  ractivité  relativement  ré- 
«  cenle  des  sociétés  de  tempérance,  a  été  de  conquérir  à 
«  leurs  idées  le  médecin,  l'élite  de  la  bourgeoisie,  la  plu- 
«  part  des  écrivains,  les  hommes  éclairés  que  comptent 
0  dans  leurs  rangs  l'université,  l'armée,  la  marine,  le 
«  clergé  ». 

La  propagande  par  le  lirre,  œuvre  des  médecins,  com- 
plète et  dirige  la  propagande  des  sociétés  de  tempérance. 
Le  nombre  des  publications  dirigées  contre  l'alcoolisme 
est  tel  qu'il  nous  est  impossible  de  donner  ici  l'indication 
même  des  principales  :  cepsndaat,  nous  devons  rendre 
hommage  à  ceux  à  qui  nous  devons  l'essor  anti  alcoolique, 
à  ceux  qui,  les  premiers,  ont  signalé  le  danger  et  cherché 
les  remèdes,  MM.  Bergeron,  Laborde,  Magnan,  Joffroy, 
Legrain,  L.  Jacquet. 

La  lutte  contre  l'alcoolisme  en  France  est  donc,  comme 
dans  tous  les  pays,  l'œuvre  de  l'initiative  médicale  et  de 
l'initiative  privée  :  des  victoires  ont  été  déjà  remportées, 
qui  seront  suivies  d'autres  victoires  et  c'est  à  la  jeune 
génération  actuelle,  celle  qui  est  encore  dans  les  écoles, 
que  nous  devrons  vraisemblablement,  de  voir  diminuer 
progressivement  le  fléau  de  l'alcoolisme  en  France.  — 
Henuy  Behnard. 


BZBXiZOa&APBZa 


TraltemenCa  modcnicit  de  l'hypcrtropblo  de  la  prOHtale, 
par  le  D'  E.  Dehnos,  ancien  interne  des  liôpttaux.  Une  brochure 
de  l'ŒuiTe  médico-chirurgical  (D'  Crltzman,  directear).  Masson 
et  Cte,  éditeurs. 

La  thénipeutiquc  de  l'iiypcrlrophit;  de  la  prostiite  a  fait  dans 
CCS  derniers  temps  de  tri>5  grands  progrès  ;  un  grand  nombre  do 
méthodes,  ayant  chacune  leurs  indications  spéciales,  a  vu  le  jour; 
mais  ces  méthodt's  ont  été  indiquées  dans  des  publications  dllTé- 
rentcâ  que  le  médecin  praticien  et  même  le  spécialiste  n'ont  pas 
loujours  sous  la  main. 

La  présente  monographie  a  préclEément  pour  but  de  coordon- 
ner tous  les  travaux  sur  la  question  en  une  sorte  de  chapitre 
classique,  de  résumer  en  quelque  sorte  toute  la  nouvelle  théra- 
peutique de  ta  prostate  ;  la  rédaction  en  a  élé  conSéc  au  docteur 
Desnos,  dont  la  compétence  dans  les  maladies  des  voies  urinaires 
est  sans  conlcslc.  Après  un  court  exposé  des  progrès  actuels, 
l'auteur  examine  en  d/tall  les  méthodes  paMiallves  :  le  cathûté- 
rlsme,  les  ponctions  de  ta  vessie,  la  cyslotomlc,  etc.  Dans  le 
second  chapitre  sont  étudiés  les  procédés  destinés  à  amener  indi- 
rectement l'atrophie  de  la  prostate  :  l'auteur  y  passe  en  revue 
l'ingestion  d'exlrait  do  prostate,  ta  ligature  des  artères  Iliaques 
primitives,  la  castration,  la  résection  des  canaux  déférents,  etc. 
En0n  la  dernière  partie  de  l'ouvrage  est  essentiellement  consa- 
crée aux  mulUpies  Interventions  directes  sur  la  prostate  propo- 
sées dans  ces  dix  dernières  années  (cautérisation,  applications 
électriques,  proslatectomics,  incision  galvano-caustiquc,  etc.)  Sur 
chacune  de  ces  méthodes  l'auteur  donne  son  avis,  résultant  de  sa 
longue  expérience. 

Morale  et  médcclBe,  conférences  adressées  aux  étudiants  en 
médecine  et  aux  jeunes  médecins,  par  Charles  Coppkns,  S.  J., 


traduction  par  le  R.  P.  J.  Forbes,  S.  J.,  préface  et  aotei  pit  It 
D'  Georges  Surbled,  lauréat  de  l'Académie  de  médecine,  etc.— 
Un  volume  de  200  pages  in-12',  broché  4  fr. ,  relié  en  toile,  5  k. 
Chez  Denys  Rathon,  34,  rue  Bonaparte. 

ADatoinie  synécoloclquc,  par  le  D'  Paul  Petit.  Préfaeede 
PiKRHE  Séuileau,  profcsseur  agrégé.  Un  volume  lD-8*  raisis  de 
207  pages,  avec  32  figures  originales,  16  francs.  (Carré  et  C. 
Naud,  éditeurs). 

Cet  ouvrage  contient  l'jinatomle  de  l'appareil  génital  di*  li 
femme,  d'après  les  travaux  du  D'  Farabeuf;  l'autenrailù» 
livrer,  pour  l'écrire,  à  un  grand  nombre  de  dissections  mlns- 
tii'usos  car  sts  descriptions  sont  nettes  et  des  plus  claires  Peut- 
être  eera-l-on  étonné  de  trouver  dans  ce  volume  des  norosp)^i 
connus  ;  il  sera  facile,  en  étudiant  les  nombreases  figures,  de  h 
reconnaître  et  de  comprendre  l'auteur.  Ce  travail  est  excelkDl,il 
rendra  services  anx  gynécologues  qui  pourront  y  puiser  des  no- 
tions intéressantes. 

Maladies  d«  l'cMiomac  ;  niaiiuei  pratique  h  l'utage  dm  in'- 
decins  et  d<s  étudiants,  par  le  D'  Max  Einhorn,  professeur  dt 
clinique  médicale  à  l'iïcole  de  médecine  et  à  l'hôpital  de  Nr» 
York,  médecin  du  dispensaire  allemand.  Traduit  de  l'anglais  [ur 
le  D'  Ferréol  T.  Lauadie,  de  New-Vork.  1  volume  chei  Maavi 
et  Cie,  éditeurs. 

Celtp  traduction  française  du  livre  de  Einhorn,  qui  a  déjà  n 
tant  de  succès  à  l'étranger,  est  conforme  A  la  troisième  édltioi 
qui  paraîtra  bientôt  en  anglais.  G'  livre,  éminemment  pratiqua, 
contient  beaucoup  d'idées  nouvelles  et  originales  sur  les  malade 
de  l'estomac.  On  y  trouvera  successivement  les  chapltr»  coictf  i 
nant:  l'anatomle  et  la  physiologie  do  l'estomac;  les  méthode 
d'examen;  la  diète;  le  traitement  local  de  l'estomac;  tes  maladi'i 
organiques  avec  lésions  constantes;  les  maladies  fonctfoonellfs 
avec  lésions  variables:  li-s  anomalies  cunccrnaut  la  dlmeasion,  li 
forme  et  la  position  de  l'eslomac  ;  les  affections  nerveuses  dt 
l'estomac  ;  l'état  de  l'estomac  dans  les  maladies  des  autres  organti 
—  Nous  sommes  persuadés  que  cet  ouvrage  obtiendra  anpr(i4rf| 
médecins  et  étudiants  français  le  même  succès  qu'en  Amcriqii" 
en  Angleterre  et  en  Allemagne. 

Cours  de  niinéraloele  bloloelque  (3'  série),  par  J.  Gilti 
(du  (îcps).  Maloini%  éditeur. 

Ce  nouveau  volume  contient  dix-huit  leçons;  dix  leçons  sod 
consacrées  à  l'ODalysc  minérale  des  muscles  de  l'homme,  drl) 
femme  et  de  quelques  animaux;  cinq  leçons  sont  consacrées  à  i 
reminéralisatlon  de  l'homme;  les  trois  dernières  leçons  Irail'tt| 
des  propriétés  biochimiques  des  bactéries,  des  apptIcatioDsC'. 
l'iodobenzoyllodure  de  magm'slum  au  traitement  des  aiTcclicf' 
bactériennes  en  général  et  au  traitement  de  la  hroncho-pn'i- 
monle  en  particulier.  Nous  avons,  dans  ce  journal,  doGoéDij 
article  exposant  les  coticeptluns  de  minéralogie  biologique 
D'  Gaube,  ce  qui  nous  permettra  d'être  bref  dans  ce  compte  renà 
blbliograplilque  car  ce  sont  les  mêmes  idées  plus  amplement  df- 
veioppées. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEVl 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Pboapfao-Glycérate    de    Chaax  par) 


Le  diiMteni-génutt  du  Joumst  des  Pntiden*  :  H.  Hqoeabs. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  cardiopathies  latentes  et  la  mort  subite 
dans  l'armée  (1) 

par  M.  Kelsch,  de  l'Académie  de  Médecine 

ï 

La  possibilité  de  la  simulation  ou  de  la  dissimula- 
tion de  divers  états  morbides  a  géiiéiulenient  tenu 
une  cerlaine  place  dans  les  préoccupations  du  niéde- 
tia  militaire,  aux  prises  avec  les  difficultés  que  lui 
ci-ée  sa  mission  de  médecin  praticien  presque  fou- 
jours  doublée  de  celte  de  médecin  expert  ou  de  mé- 
decin légiste. 

A  la  vérité,  s'il  est  encore  des  sujets  qui  exagè- 
rent les  effets  d'une  ntaladie  ou  d'un  traumatisme 
pour  se  libérer  avec  plus  ou  moins  de  profil  du  ser- 
vice militaire,  il  ne  s'en  rencontre  plus  guère  qui 
recourent  à  la  ruse  pour  s'y  soustraire. 

Les  mœurs,  à  cet  égard,  se  sont  notablement  trans- 
formées dans  ces  vingt  dernières  années.  Sous  l'an- 
cienne législation,  l'incorporation  brisait  totale- 
ment les  liens  qui  rattachaient  l'homme  à  ses  foyers; 
aussi,  avant  d'ôtre  assimilé  à  cette  unité  collective 
qui  s'appelle  le  régiment,  et  qui  devait  être  sa  nou- 
velle famillc!.  subi5sait-il  parfois  des  luttes,  des  dé- 
chirements intérieurs  qui  troublaient  profondément 
l'équilibre  de  sou  être  moral.  C'est  de  cette  pertur- 
bation des  seutintents  intimes  que  naissait  la  nostal- 
gie, ou,  quand  l'ànie  conservait  encore  un  certain 
ressort,  la  détermination  d'éluder  le  diivoir  com- 
mun par  la  feinte  d'une  maladie  qui  en  dispensait 
légalement. 

Aujourd'hui,  il  en  va  autrement.  Le  recrulcnieut 
régional,  la  réduction  de  la  durée  de  séjour  sous  les 
drapeaux,  la  large  concession  de  permissions  pério- 
diques et  robligalion  du  service  pour  tous  ont  mo- 
difié l'étiit  d'âme  du  jeune  soldat.  II  quitte  le  foyer 
avec  la  perspective  d'y  revenir  après  moins  de  trois 
ans,  et  surtout  celle  de  s'y  retremper  souvent  dans 
cet  intervalle.  La  nostalgie  a  disparu  de  l'armée,  et 
la  simulation  pour  obtenir  l'exeiuption  ou  la  libéra- 
tion du  service  y  est  devenue  exceptionnelle. 

Mais  il  y  a  une  autre  classe  de  maladies  qui  posent 
aux  médecins  militaires  des  problèmes  non  moins 
difficiles  que  ceux  des  maladies  simulées,  maladies 
qui,  elles,  sont  réelles  et  pourtant  peuvent  faire 
échec  à  la  perspicacité  la  plus  pénétrante,  qui  sont 

(i)  A  iadomande  de  plosienrs  lecteurs,  nous  pabHons  Intégra- 
lement (saaf  les  obacrvatlons)  celle  remarquable  ooramuDicalloD 
qui  intéresse  à  la  fois  le  médecin  militaire  et  te  pralicieB,  tout  en 
faisant  une  réserve  sur  la  déoomlDatiOD  de  cardiopathies  «  h- 
testes  »,  ces  maladies  ayant,  au  contraire,  une  aymptomatoloèle 
trte.  nette  et  très  prédse.  ^ 


comme  des  forces  pathologiques  en  puissance,  en 
attendant  qu  elles  entrent  en  action  ;  je  les  ai  nom- 
mées :  ce  sont  les  affections  latentes.  Elles  tiennent 
une  place  très  importante  dans  la  pathologie  mili- 
taire. 

Je  vous  ai  montré  à  plusieurs  reprises,  dans  les 
débats  soulevés  ici  par  la  tuberculose,  que  c'était 
sous  cette  forme  perfide  que  la  cruelle  endémie 
s  introduisait  le  plus  souvent  dans  l'armée,  puisque, 
deux  fois  au  moins  sur  cinq,  on  trouvait  chez  de 
jeunes  soldats  morts  de  maladies  aiguës  on  d'acci- 
dents divers  des  foyers  tuberculeux  anciens  ou 
éteints^  que  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner,  et 
dont  l'expérience  nous  a  appris  à  tout  craindre. 
L  appréhension  des  affections  latentes  n'obsède  pas 
seulement  le  médecin  militaire  le  jour  de  la  revision, 
elle  se  mêle  aux  préoccupations  de  sa  pratique  jour- 
nalière, elle  hante  constamment  son  esprit.  L'expé- 
rience lui  a  en  effet  appris  qu'il  n'y  a  pas  que  la  tu- 
berculose qui  peut  se  dissimuler  derrière  les  appa- 
rences de  Usante.  D'autres  lésions  sont  susceptibles 
de  s'envelopper  du  voile  du  mystère,  d'évoluer  dans 
I  ombre  et  le  silence,  et  de  se  démasquer  un  jour,  le 
plus  souvent  à  l'ocrasion  d'une  circonstance  de  ser- 
vice, par  deà  symptiimes  d  une  redoutable  gravité, 
rrofondéinent  situées  et  toujours  limitées  dans  leur 
étendue,  elles  se  dérobent  à  l'investigation  clinique 
et  restent  compatibles  avec  racconiplissemenl  inté- 
gral de  toutes  les  fonctions.  Mais  rivées  à  des  orga 
nés  importants,  elles  constituent  malgré  tout  une 
menace  perpétuelle  pour  ces  dernières.  Que  l'organe  ■ 
taré  soit  brusquement  sollicité  vers  un  effort  qui  dé- 
passe la  mesure  de  son  travail  ordinaire,  et  la  lésiojt 
se  réveillera  par  une  défaillance  soudaine  de  la  fonc 
tion,  par  une  rupture  de  l'équilibie  normal  qui 
peut  aller  jusqu'à  la  mort  subite  ou  du  moins  ra 
pide.  C'est  de  ces  derniers  faits  que  je  désire  vous 
entretenir  :  le. sujet  en  vaut  la  peine. 

Les  morts  subites  jie  sont  pas  rares  dans  l'armée, 
contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  attendre  d  une 
collectivité  de  sujets  dont  les  organes  n'ont  point 
encore  subi  l  usure  que  leur  impriment  les  piogrès 
de  l'âge,  la  succession  des  maladies  et  les  fatigues  de 
la  vie.  Il  en  a  été  adresstï  dans  ces  quinze  dernières 
années,  au  Comité  technique  de  santé,  près  de  cent 
observations  qui  ont  été  utilisées  pour  cette  étude. 
J'en  ai  fait  l'objet  d'une  courte  communication  au  . 
dernier  Congrès  de  médecine.  Je  reprends  aujour- 
d'hui ce  sujet,  comme  je  m'y  suis  engagé  alors, 
avec  rinlention  de  le  développer  devant  vous,  et 
d'appuyer  sur  des  témoignages  précis  les  conclu- 
sions sommaires  que  j'ai  portées  naguère  devant  les 
médecins  militaires  français  et  étrangers  réunis  à 
Paris.  II  va  sans  dire  que  je  ne  vise  pas^ici  les  morts 
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subites  qui  surviennent  dans  certaines  maladies  où 
elles  sont  toujours  à  prévoir,  telles  que  la  pleurésie 
et  la  fièvre  typhoïde  ;  il  s'agit  d'accideats  mortels  qui 
éclatent  brusquement  en  dehors  de  tout  état  mor- 
bide apparent,  qui  jettent  la  consternation  dans  la 
chambrée  ou  dans  les  rangs,  et  qui  deviennent  à 
l'occasion  justiciables  d'une  enquête  médico-légale 
sans  laquelle  ils  pourraient  mettre  en  suspicion  la 
sollicitude  des  chefs  ou  la  vigilance  du  médecin. 

Les  faits  de  cette  catégorie  sont  très  disparates, 
eu  égard  à  la  nature  et  à  la  localisation  de  la  cause 
déterminante  de  la  mort.  Dans  le  plus  grand  nom- 
bre de  ceux  dont  se  compose  mon  dossier,  cette 
cause  résidait  dans  le  cœur,  le  cerveau  ou  le  pou- 
mon. Les  morts  subites  par  lésions  latentes  de  ces 
trois  organes  sont  incontestablement  les  plus  com- 
munes. Mais  c'est  de  la  mort  subite  par  le  cœur  que 
je  m'occuperai  seulement  aujourd'hui.  EUe  repré- 
sente d'ailleurs  la  partie  la  plus  importante  de  ce  su- 
jet, et  à  cause  du  nombre  relativement  considérable 
de  faits  qui  s'y  rapportent,  et  en  raison  de  l'intérêt 
des  considérations  cliniques,  nosographiques,  et, 
disons-le,  déontologiques  qu'elle  suggère. 

Inaccessibles  souvent,  en  raison  de  leur  exiguïté, 
à  l'auscultation  et  à  la  percussion  les  plus  délicates, 
muettes,  c'est-à-dire  compatibles,  sans  trouble  fonc- 
tionnel apparent,  avec  les  exigences  de  la  vie  ordi- 
-flflîre,  tes  lésions  latentes  du  cœur  sortent  de  leur 
silence  sous  la  provocation  des  obligations  spéHales 
de  la  profession  militaire.  C'est  à  elles  que  se  rap- 
portent les  trois  quarts  des  déchets  dans  les  marches 
et  les  premières  épreuves  de  la  mobilisation.  Elles 
se  manifestent  par  des  essoufflements,  les  dyspnées 
d'effort,  les  douleurs  précordiales,  les  palpitations, 
les  syncopes,  les  vertiges  et  souvent  par  la  mort  plus 
ou  moins  soudaine.  Mon  recueil  ne  contient  pas 
moins  d'une  trentaine  d'observations,  trente-deux  au 
juste,  dans  lesquelles  le  dénouement  fatal  est  sur- 
venu brusquement,  cbez  des  hommes  en  apparence 
bien  portants,  génératcmeat  comme  celui  de  mar- 
cher dans  les  rangs,  de  sauter  à  la  piste,  de  faire 
une  course  ou  un  exercice  gymnastique  ;  exception- 
nellement, elle  a  lieu  pendant  le  repos. 

L'autopsie  a  révélé  des  lésions  myocardiques  pu- 
res :  hypertrophies  simples,  scléreuses,  scléro-grais- 
seuses;  puis  des  lésions  myo  vaNulaires,  et  enfin 
surtout  des  lésions  myo-vasculairos,  c'est-à-dire  myo- 
aortiques  (1). 

Dans  les  six  dernières  observations,  l'aortite  cons- 
titue l'allération  exclusive  ou  du  moins  dominante. 
Elles  nous  démontrent  que  de  grosses  lésions  vascu- 
laïres  peuvent  évoluer  sans  réaction  fonctionnelle 


(1)  Suivent  23  observations  de  morts  Bobltes  survenues  cliez  de 
jennes  soldats. 
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appréciable,  même  quand  elles  affectent  une  marche 
subaiguë,  comme  ce  fut  vraisemblablement  le  cas 
dans  l'observation  XVII  ;  il  est,  du  moins,  permis  de 
l'inférer  de  l'apparence  des  lésions  uécropsiques. 

Celle  période  silencieuse  de  la  maladie,  sur  la- 
quelle M.  Huchard  a  fixé  naguère  l'attention,  dure 
d'habitude  jusqu'au  jour  où  la  compensation  est  rom- 
pue par  l'extension  au  myocarde  des  lésions  scléro- 
athéromateuses.  Nos  observations  enseignent  que  la 
lésion  cachée  peut  se  démasquer  d'une  façon  plus 
soudaine,  brutale,  par  la  rupture  de  l'aorte,  qui 
semble  être  plus  fréquente  chez  les  jeunes  sujets  que 
chez  les  individus  d'un  Age  avancé,  probablement 
parce  qu'ils  déploient  des  efforts  plus  énergiques  et 
plus  réitérés  que  ces  derniers. 

Je  vais  essayer  de  dégager  de  ces  faits  les  ensei- 
gnements divers  qu'ils  me  paraissent  comporter. 

H 

Tout  d'abord,  je  reconnais  sans  peine  que  les  ob- 
servations qui  font  l'objet  de  cette  étude  sont  enfi- 
chées de  bien  des  lacunes.  Leur  histoire  clinique  est 
forcément  muette  puisque  l'homme  a  été  surpris  par 
la  mort  au  milieu  de  ses  occupations,  et  aver  les  «ip- 
parcnces  d'une  santé  jusqu'alors  irréprochable.  11  va 
sans  dire  que  plus  d'une  fois  l'examen  médical,  s'il 
avait  été  sollicité  par  lui,  eût  découvert  soit  au  cœur, 
soit  à  ta  circulation  périphérique,  quelques  signes 
physiques  au  moins,  révélateurs  de  la  lésion  cachée. 
D'autre  part,  les  constatations  uécropsiques  sont  par- 
foissummairementdécrites,  etilleur  manque  toujours 
d'être  éclairées  par  l'investigation  microscopique.  Ces 
lacunes,  surtout  cette  dernière,  sont  assurément 
regrettables.  Elles  nous  empêchent,  entre  autres,  de 
faire  la  part  qui  revient  dans  les  lésions  du  myo 
carde,  et  aux  scléroses  dystrophiques  et  aux  myocar- 
dites  chroniques  proprement  dites. 

Mais  les  faits  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à 
votre  attention  portent  néanmoins  en  eux  des  ensei- 
gnements digues  d'être  relevés,  à  savoir  :  la  fréquence 
des  affections  idiopathiques  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  dans  l'armée,  le  silence  au  milieu  duquel 
elles  accomplissent  souvent  leur  évolution,  leur 
compatibilité  avec  les  dures  obligations  profession- 
nelles du  soldai,  et  eufin  leur  rôle  dans  la  mort 
subite. 

Envisagés  au  point  de  vue  de  la  localisation  des 
lésions,  ils  se  répartissent  en  trois  groupes  :  les  car- 
diopathies simples,  autrement  dit  l'hypertrophie  du 
cœur,  avec  ou  sans  surcharge  graisseuse  de  cet  or 
gane,  avec  ou  sans  altération  apparente  de  ses  fibres; 
les  cardiopathies  avec  dégénérescence  valvulaire. 
enfin  les  cardiopathies  aortiques,  avec  ou  sans  alté- 
rations concomitantes  des  valvules  ou  des  orifices. 

La  question  qui  se  présente  6  l'esprit,  avant  toute 
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autre,  à  la  lecture  de  ces  observations,  est  celle  de  la 
nature  des  -lésions  qui  y  sont  rapportées,  et  qui  ont 
été  la  cause  immédiate  de  la  mort.  A  l'époque  où  nos 
connaissances  sur  la  pathologie  du  creur,  s'inspirant 
des  enseignements  de  Bouillaud,  obéissaient  exclusi- 
vement à  l'impulsion  que  leur  avait  donnée  ce  grand 
maître,  la  réponse  n'eût  point  été  difficile.  Les  pro- 
grès accomplis  par  les  temps  actuels  dans  la  noso- 
graphie  cardiaque  ont  singulièrement  élargi  le  cadre 
de  celle-ci,  et  enlevé  au  rhumatisme,  au  bénéfice 
d'autres  facteurs  pathogéniques,  la  place  prédomi- 
nante qu'il  y  a  occupée  si  longtemps  indûment. 

Les  travaux  de  notre  éminent  collègue  M.  Huchard 
ont  largement  contribué  à  cette  lumineuse  dissocia- 
tion. C'est  lui,  si  je  ne  me  trompe,  qui  a  introduit 
dans  la  nosographie  cardiaque  la  division  devenue 
classique  des  cardiopathies  en  valvulaires  et  en  arté- 
rielles, les  premières  dues  au  rhumatisme,  les  se 
condes  à  des  causes  diverses  :  dyscrasiques  (goutte), 
toxiques  {saturnisme,  alcoolisme,  tabagisme),  et  in- 
fectieuses. La  patbogénie  de  la  doctrine  régnante 
tient  dans  une  formule  aussi  courte  que  précise  :  le 
rhumatisme  se  localise  primitivement  sur  l'endo- 
carde et  notamment  sur  l'endocarde  valvulaire,  à 
l'exclusion  des  artères  ;  les  lésions  du  myocarde  y 
sont  secondaires,  et  ont  une  signification  purement 
compensatrice.  Les  agent  toxiques  et  infectieux  s'at- 
taquent au  contraire  au  système  artériel,  et  causent 
dans  l'épaisseur  de  ses  parois  des  phlegmasies  oblité- 
rantes qui  aboutissent,  par  ischémie,  aux  scléroses 
dystrophiques.  para  vasculaires,  et  sans  doute  aussi 
par  propagation  au  périartère,  aux  myocardites 
scléreuses  hypertrophiques,  interstitielles  et  grais- 
seuses. I.es  cardiopathies  artérielles  procèdent  de  la 
coronarite  dyscrasique,  toxique  ou  infectieuse,  et 
sont  l'équivalent  de  la  néphrite  ou  de  l'hépatite  in- 
terstitielle auxquelles  elles  sont  souvent  associées. 
Le  processus  scléreux  s'étend  quelquefois,  mais  tou- 
jours secondairement,  aux  valvules  :  plus  habituel- 
lement il  s'inscrit  sur  l'aorte  sous  forme  de  foyers 
d'athéromalose  qui,  déterminée  par  l'endartérite 
oblitérante  des  oasa-oasoruin,  est  à  l'aorte  et  aux 
gros  vaisseaux  ce  que  la  dystrophie  scléreuse  est  au 
cœur,  le  ramollissement  au  cerveau. 

Ayant  ainsi  rapidement  fixé  l'état  de  nos  connais- 
sances sur  le  sujet,  je  reviens  à  mes  observations,  et 
je  me  demande  dans  laquelle  des  deux  catégories  pré- 
cédentes il  convient  de  ranger  les  lésions  que  nous  y 
avons  relevées.  D'une  part,  le  rhumatisme  et  les 
antécédents  rhumatismaux  ne  sont  nommés  dans  au- 
cune d'elles,  et  par  le  fait  semblent  y  avoir  manqué 
complètement.  D'autre  part,  la  cardiopathie  y  a  été 
fréquemment  (8  fois  sur  23)  compliquée  de  lésions 
aortiques  diverses,  telles  que  l'aortite,  l'athérome,  la 
dilatation  du  vaisseau,  l'anévrysme,  les  ulcérations 


et  la  rupture  des  tuniques.  Or,  le  rhumatisme,  qui 
recherche  avant  tout  les  appareils  valvulaires  du 
cœur  gauche,  s'arrête  devant  l'aorte.  Celle-ci  échappe 
à  ses  atteintes.  Ses  altérations  permettent  donc  de 
préjuger  de  la  signification  des  altérations  concomi- 
tantes du  cœur  et  de  confondre  les  unes  et  les  autres 
dans  la  même  origine,  ou  du  moins  dans  une  ori- 
gine similaire,  en  un  mot  de  considérer  nos  lésions 
cardiaques  comme  des  cardiopathies  vasculaires. 
Elles  portent  du  reste  la  caractéristique,  le  signale- 
ment sous  lesquels  celles  ci  nous  sont  présentées 
par  M.  Huchard  :  «  insidieuses  dans  leur  début,  la- 
tentes dans  leur  évolution,  paroxystiques».  Mais  il 
ne  suffît  pas  d'établir  leur  origine  non  rhumatis- 
male, il  faut,  autant  que  possible,  préciser  leur  véri- 
table nature. 

L'idée  la  plus  simple  qui  se  présente  à  l'esprit  — 
nous  avons  affaire  à  des  militaires,  ne  l'oublions  pas 
—  est  d'incriminer  les  fatigues,  les  vicissitudes  de 
la  profession,  qui  pèsent  d'un  poids  si  lourd  sur  le 
fonctionnement  du  cœur.  Déjà,  écrit  M.  Huchard, 
Bertin  et  Bouillaud  faisaient  jouer  un  rôle  important 
aux  exercices  violents  dans  la  production  de  l'épais- 
sissement,  l'endurcissement,  les  ulcérations  de  l'aorte. 
Ils  s'appuyaient  eux-mêmes  sur  l'autorité  de  Boerhawe 
qui  aurait  remarqué  qu'on  n'observait  pas  d'ossifica- 
tion aortique  chez  les  cerfs  se  nourrissant  tranquil- 
lement dans  les  parcs,  tandis  qu'on  les  rencontre 
chez  ceux  qui  se  sont  longtemps  exercés  à  la  course 
(Huchard,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur, 
p.  496).  La  physiologie  pathologique  moderne  ne 
repousse  point  cette  conception  pathogénique,  elle 
lui  a  donné  une  formule  précise,  en  rapport  avec  nos 
connaissances  actuelles.  Elle  suppose  que  le  surme- 
nage habituel,  jette  dans  l'économie  une  quantité 
considérable  de  matières  extractives  et  de  déchets  de 
désassimilation  qui,  ne  pouvant  être  éliminés  au  fur 
et  k  mesure  de  leur  production,  exercent,  en  vertu 
de  leur  nature  toxique,  une  action  irritante  et  nocive 
sur  l'endartère,  ainsi  que  sur  les  muscles  vasculaire 
et  cardiaque.  Mais  si  cette  interprétation  est  appli- 
cable à  certains  de  nos  malades,  tel  que  le  sujet  de 
l'observation  XII,  qui,  comme  soldat  de  la  légion 
étrangère,  a  eu  à  accomplir  un  service  particulière- 
ment pénible,  aggravé  par  la  permanence  du  séjour 
sous  le  ciel  d'Afrique,  elle  ne  convient  pas  au  plus 
grand  nombre  d'entre  eux.  Ceux-ci,  à  quelques  ex- 
ceptions près,  sont  des  sujets  jeunes,  aux  prises  de- 
puis peu  de  temps  avec  les  épreuves  de  la  vie  mili- 
taire ;  et  si  l'effort  a  été  la  cause  occasionnelle  de  la 
mort,  on  ne  saurait  le  considérer  comme  facteur 
suflisant  de  la  maladie. 

D'où  vient  donc  celle  ci  ? 

Il  est  aisé  de  répondre.  Nous  l'attribuons  toujours 
à  une  sUmulation  morbide  exercjée,- sur  l'appareil 
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cardio-vasculaire  par  des  substances  nocives,  mais  par 
des  substances  provenant  vraisemblablement  du 
dehors,  et  non  pas  de  l'organisme  lui  même,  comme 
l'inipliqDe  la  conception  énoncée  plus  haut.  Ces 
substances  sont  connues  :  ce  sont  d'une  part  les  poi 
sons,  parmi  lesquels  l'alcool  tient  la  plus  large  place, 
et  d'autre  part  les  agents  infectieux  ou  les  produits 
de  leur  sécrétion. 

Cette  donnée  est  devenue  aujourd'hui  classique. 
Elle  a  gagné  dans  la  pathogénie  cardiaque  tout  le  ter- 
rain perdu  par  le  rhumatisme.  Or  l'alcool  n'a  joué 
qu'un  rôle  insignifiant  dans  les  faits  que  nous  avons 
relatés.  C'est  tout  au  plus  si  deux  ou  trois  d'entre 
eux  permettent  d'invoquer  sa  funeste  influence,  l'ar 
élimination!  nous  arrivons  à  attribuer  aux  infections 
antérieures  une  action  prépondérante,  si  ce  n'est  ex- 
clusive^  dans  la  genèse  des  cardiopathies  et  de  far- 
té rio-sclérose  qui  ont  causé  la  mort  de  nos  sujets. 
La  dothiénentérie,  les  fièvres  éruptives,  la  diphtérie, 
la  grippe,  sont  de  toutes  les  maladies  infectieuses 
celles  qui  laissent  le  plus  volontiers  sur  le  cœur  et 
les  vaisseaux  des  lésions  durables,  souvent  d'un  pro- 
nostic grave  pour  l'avenir,  et  parfois  redoutables 
déjà  dans  leurs  conséquences  immédiates. 

Mon  dossier  contient  plusieurs  observations  de 
gangrène  partielle,  voire  môme  totale,  d'un  membre, 
par  endartérite  oblitérante,  survenue  au  décours  de 
la  grippe;  et  tout  récemmmenl  M.  le  professeur 
agrégé  Simonin  me  montrait,  dans  son  service  de 
contagieux  du  Val-de-Grâce,  toute  une  série  de  soar- 
latineux  atteints  de  niyocardite  que  traduisaient  des 
crises  alternatives  de  bradycardie  ou  de  tachycardie, 
suivant  qu'ils  tenaient  la  position  horizontale  ou  ver- 
ticale. Et  dans  le  service  du  même  médecin  se  trou- 
vait, il  y  a  quelque  temps,  un  morbilleux  de  dix-neuf 
ans,  qui,  après  avoir  présenté  pendant  la  vie  diffé- 
rents troubles  card  io  -  vase  u  la  ires,  parmi  lesquels  de 
l'asphyxie  locale  des  extrémités  et  des  ulcérations 
superficielles  des  orteils,  succomba  à  un  i?ctus  apo- 
plectique. L'autopsiefit  découvrir  entre  autres  lésions 
une  endouirdite  diffuse,  bulbo-protubérantielle,  de 
petits  foyers  hémorrhagiques  multiples  dans  le  cer- 
veau, et  des  plaques  d'aortite  ancienne  et  récente  (un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans  !). 

Je  ne  sais  que  fort  peu  de  choses  sur  les  maladies 
antérieures  de  mes  sujets,  puisqu'ils  n'ont  pas  été 
observés  pendans  leur  vie.  l'our  quelques-uns,  des 
renseignements  posthumes  ou  des  investigations 
cadavériquesontfait  découvrir  dans  leur  passé  des  at- 
teintes de  fièvre  éruptive,  de  diphtérie,  de  grippe,  de 
syphilis,  d'impaludisme,  de  tuberculose  localisée  et 
latente.  Pour  la  plupart  d'entre  eux,  les  observations 
restent  muettes  sur  les  antécédents  pathologiques. 
Mais  bous  savons  qu'il  y  a  peu  d'enfants  ou  d'adoles- 


cents qui  ne  paient  pas  leur  tribut  à  l'une  ou  l'autre 
de  ces  maladies  infectieuses  :  elles  sont  le  funeste 
apanage  de  la  jeunesse.  Ils  les  subissent  souvent  sous 
ces  formes  frustes  dont  ils  demeurent  inconscients, 
et  qui  n'en  laissent  pas  moins  à  l'occasion  des  traces 
indélébiles  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux,  comme  les 
scarlatines  absolument  méconnues  en  déterminent 
parfois  sur  les  reins. 

Ces  lésions  sont  beaucoup  plus  communes  qu'on 
ne  le  pense  généralement.  C'est  sur  l'endartère  aor- 
tique  qu'elles  apparaissent  le  plus  nettement  à  l'œil 
non  armé  du  microscope.  Mais  elles  échappent  faci- 
lement à  line  investigation  rapide  ou  superficielle, 
parce  qu'elles  ne  sont  pas  toujours  représentées  par 
ces  foyers  d'endartérite  en  gouttes  de  cirCj  comme 
l'observation  XVil  nous  en  fournit  un  bel  exemple. 
Le  plus  souvent,  ce  sont  des  points  ou  tout  au  plus 
de  petites  macules  de  la  largeur  d'un  grain  de  mil, 
sans  relief  aucun,  solitaires  ou  multiples,  qui  parsè- 
ment, la  surface  interne  de  l'aorte,  à  son  origine,  et 
q  ui  tranchent  sur  elle  par  leur  teinte  jaune  blanchâtre. 
J'ai  été  familiarisé  avec  la  constatation  de  ces  lésions, 
il  y  a  trente  ans,  par  notr^éminent  collègue  M.  Ran- 
vier.  C'était  pendant  le  siège  de  Paris.  Il  dirigeait 
alors  un  service  de  fiévreux  à  côté  du  mien  au  Val- 
de-Grâce.  Xous  ouvrîmes  ensemble  un  très  grand 
nombre  de  sujets  ayant  succombé  aux  maladies  domi- 
nantes à  celte  douloureuses  époque,  c'est-à-dire  la 
fièvre  typhoïde,  la  rougeole  et  la  variole.  Ces  lésions 
superficielles  de  l'aorte  étaient  d'observation  très 
courante  dans  nos  autopsies.  Et  depuis  cette  époque 
je  n'ai  cessé  de  constater  et  d'en  signaler  à  mes 
élèves  la  fréquence  chez  les  jeunes  soldats.  Histolo 
giquement,  elles  correspondent  à  des  foyers  miliaires 
et  submiliaires  de  dégénérescence  graisseuse  de  la 
tunique  de  l'aorte. 

Déjà,  dans  la  première  édition  de  leur  livre,  MM. 
Cornil  et  Ranvier  les  considéraient  comme  la  cause 
et  le  point  de  départ  de  l'athérome  aortique.  comme 
l'épine  qui  devait  susciter  tôt  ou  tard  la  phlegmasie 
dégénérative  caractéristique  de  cet  état.  Cette  opinion 
qui,  émise  en  1869,  procédait  avant  tout  de  l'intui- 
tion, s'est  confirmée  à  la  faveur  des  études  ultérieures 
sur  les  cardiopathies  vasculaires.  Nous  savons  au- 
jourd'hui que  les  foyers  quasi  microscopiques  de 
dégénération  initiale  de  la  tunique  interne  de  l'aorte 
résultent  directement  de  l'ischémie  produite  par 
l'endarlérile  oblitérante  de  ses  vasa-vasorura,  et  que 
le  processus  athéroraateux  de  l'aorte  en  bloc  qui  se 
greffe  sur  cette  altération  primordiale  n'est  autre 
chose  qu'une  sclérose  dystrophique  de  ce  vaisseau, 
assimilable  à  la  sclérose  dystrophique  du  cœur  par 
oblitération  phlegmasique  des  branches  teruïinales 
des  coronaires.  (A  suivre.) 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sôpital  Nerkcr.  —  M.  H.  Huchard 

Colique  hépatique  à  forme  pMudu-gaslruIgiquc.  —  A  propos  de 
(b  digitale.  —  lodure  de  sodium  ou  iodare  dt^  potassium .  — 
L'empTol  des  amers  dans  l'anorexie. 

Colique  hépatique  àJbrmepseudo{jastraf(j(ijue. — 
Les  formes  cliniques  très  variables  de  la  colique  hé- 
patique sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d'er- 
reurs de  diagnostic.  Réceiiinient  encore,  j'étais  con- 
sulté par  une  femme  traitée  depuis  des  années  pour 
une  affection  gastrique,  se  m^nifestaul  par  des  dou- 
leurs paroxystiques  au  creux  é^igaStrique.  Or  il  y 
avait  chez  celte  femme  deùx  circonstances  très  parti- 
culières :  les  accès  douloureux  subvenaient  assez  ré- 
gulièrément  trois  heures  après  le  repas,  et  d'autre 
pah  étaient  nocturnes.  Ces  deux  particularités  cli- 
niques devaient  faire  penser  ou  h  la  colique  hépati- 
que pseudo-gasthilgique,  ou  à  l'hyperchlorhydrie 
survenant  par  accès.  Ces  deux  étals  morbides  pou- 
vant coetister  chez  le  même  malade. 

Les  accès  nocturnes  de  douleurs  chez  les  hyper- 
chlorhydriques,  une  fois  que  la  digestion  est  faite 
en  partie,  s'expliquent  par  la  vacuité  dé  l'estomac, 
l'îlcide  k^issant  aloi-s  plti^  facilement  sur  la  mu- 
queuse gàstrique  ;  niais  sOUveiit  aussi,  les  coliques 
hépatiques  Sbnt  tiocturnes,  et  en  înlèrrogeant  la  ma- 
lade, ofl  apprenait  que  ces  douleurs  procédaient  par 
ct'ises,  c'est-à  dire  qu'elle  souffrait  dix  ou  quinze 
jours  de  suite;  puis  survenait  une  accalmie  de  plu- 
sieurs jburs.  Ce  fait  était  ici  plutôt  en  rapport  avec 
la  colique  hépatique  d'autant  plus  que  les  urines 
avalent  un  aspect  particulier  :  elles  étaient  très  fon- 
cées en  couleur  et  renfermaient  du  pigment  biliaire. 
KH  pareil  cas.  il  abrive  souvent  qu'on  prescrive  au 
hialade  de  rechercher  les  calculs  dans  les  matières  ; 
mais  cette  recherche  pour  être  bien  faite,  est  dirTicile, 
et  d'ailleurs,  son  résultat  négatif  même  ne  permet 
pas  de  conduire  à  l'absence  de  colique  hépatique. 
Mais,  un  symptôme  très  fréquent  et  qu'il  ne  faut  ja- 
mais négliger,  est  constitué  par  la  distension  de  la 
vésicule  et  la  douleur  dans  la  région  qu'elle  accupe. 
Ce  caractère  existait  ici  d'une  façon  très  nette  et 
permettait  de  conclure  à  une  colique  hépatique  à 
forme  pseudo-gastralgique.  Cette  forme  est  d'ail- 
leurs fréquente  et  il  faut  bien  savoir  qu'un  grand 
nombre  de  cas  considérés  comme  des  gastralgies 
appartiennent  à  la  colique  hépatique. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  causes  de  la  lithiase 
biliaire  et  de  nombreuses  théories  ont  été  émises  à 
ce  sujet.  Quoique  la  théorie  microbienne  soit  très 
en  honneur,  elle  ne  doit  pas  faire  oublier  l'influence 
nécessaire  d'une  cause  prédisposante  :  l'arthritisme. 
Cette  notion  est  indispensable  pour  le  traitement, 


mais  il  faut  avant  tout  calmer  le  spasme  que  produit 
la  colique,  car  beaucoup  de  sujets  ont  des  calculs 
sans  avoir  de  coliques. 

Pour  cela  l'injeclion  de  morphtnf*  qu'on  a  critiquée 
à  tort  est  le  moyen  le  plus  efficace  à  employer.  Mais 
il  faut  éviter  à  ce  moment  l'eau  de  Vichy  ainsi  que  le 
massage  abdomina!  qui,  en  provoquant  une  poussée 
biliaire,  pourraient  augmenter  les  accidents  ;  ces 
moyens  ne  sont  bons  que  dans  la  période  interca- 
laire. Il  en  est  de  même  de  Vhu.'Ie  de  ffar'lcin,  et  des 
sphéfiil/nes  cholarjof/ite-t  de  Moncour),  celles-ci  à  la 
dose  de  trois  ou  quatre  par  jour.  Voici,  d'autre  part 
(toujours  pour  la  période  intercalaire),  une  bonne 
formule  de  cachets  cholafjogues  : 

BcDzoiite  de  soude   10  grammes 

Siilirylate  de  soude   20  — 

l'our  'iO  cachets,  trois  par  jour  au  moment  des  repas. 

Le  point  important  réside  surtout  dans  le  régime 
et  l'hyifiène  :  l'absence  de  graissedans  l'alimentation, 
la  régularité  des  repas,  les  exercices  de  corps  cons- 
tituent les  conditions  les  plus  favorables.  Il  faut  y 
joindre  au?si  l'antisepsie  intestinale  qui  est  un  des 
meilleurs  moyens  de  s'opposer  à  la  lithiase.  Enfin, 
au  moment  des  crises,  je  me  suis  parfois  bien  trouvé 
des  badigeonnagesde  salicylatede  méthyîeaLU  niveau 
de  la  vésicule. 

A  projtos  de  ta  digitale.  —  La  digitale,  suivant 
les  cas.  se  donne  tantôt  à  des  doses  anti-asystoliques, 
tantôt  seulement  i\  dose  sédative.  Dans  le  premier 
cas,  il  faut  employer  une  dose  massive.  Dans  ce  but, 
je  n'utilise  que  la  difjilaiine  cristallisée  qui  a  l'avan- 
tage d'être  toujours  comparable  à  elle-même.  Ou 
donne  un  milligramme  de  cette  digitale,  c'est-à-dire 
50  gouttes  de  la  solution  au  millième  en  une  ou 
deux  fois  dans  le  courant  de  la  journée.  Cette  dose 
ne  doit  pas  être  renouvelée.  Lorsque  l'on  a  pu  donner 
un  purgatif  et  mettre  le  malade  au  régime  lacté, 
presque  toujours  on  voit  la  diurèse  s'établir  au 
bout  de  24  à  48  heures  et  l'état  asyslolique  se  modi- 
fier. 

Mais  lorsqu'il  s'agit  de  calmer  l'éréthisme  du 
ca-ur,  il  faut  employer  des  doses  beaucoup  plus 
faibles,  10  gouttes  par  jour  environ. 

On  peut  prescrire  la  préparation  de  la  manière 
suivante  : 

Solution  de  digitaline  cristalli- 
sée au  1000*   Cinquante  gouttes 

Sirop  de  capillaire   TiO  grammes 

Eau  disUllée  de  Ulleul   250  — 

Lorsque  l'on  veut  administrer  la  dose  antiasysto- 
lique,  on  doit  donner  cette  quantité  en  un  jour.  Si, 
au  contraire,  on  veut  employer  la  digitale  à  dose 
sédative,  on  fait  diviser  le  flacon  en  cinq  parties 
égales  à  prendre  en  cinq  jours  consécutifs. 
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Dans  ces  conditions,  la  digitale  peut  rendre  les 
plus  grands  services,  niais  l'écueil  est  précisément 
qu'on  veut  l'utiliser  dans  une  foule  de  conditions  où 
elle  ne  peut  être  utilisée  et  notamment  dans  toutes 
les  arythmies,  quelle  que  soit  leur  origine.  Uécem- 
nient,  j'étais  appelé  pour  un  homme  de  80  ans,  op- 
pressé, presque  anhélant  depuis  un  an  environ  et 
chez  lequel  la  dyspnée,  très  augmentée  depuis  quel- 
ques semaines,  empêchait  tout  sommeil.  Les  pou 
nions  ne  présentaient  rien  k  l'auscultation,  et  l'urine 
ne  contenait  pas  d'albumine,  mais  il  y  avait  une 
arythmie  très  marquée  et  en  raison  de  ce  seul  phé- 
nomène, on  lui  avait  prescrit  de  la  digitale.  Or,  il 
faut  bien  le  savoir,  de. tous  les  troubles  cardiaques, 
l'arythmie  est  peut-être  celui  que  la  digitale  modifie 
le  moins.  Mais,  de  plus,  ici,  elle  n'était  nullement 
indiquée 

En  effet,  il  s'agissait  d'une  pseudo-asystolie  due  à 
une  dyspnée  toxi  alimentaire.  En  raison  de  son  âge, 
cet  homme  avait  de  la  sclérose  artérielle  et  chez  lui 
le  phénomène  initial  était  la  dyspnée.  C'était  donc 
ce  symptôme  qu'il  fallait  viser,  et  pour  cela  le  meil- 
leur moyen  à  employer  est  le  régime  lacté  exclusif 
pendant  quelques  jours  auquel  on  peut  joindre 
1  gr.  50  à  2  grammes  de  (kéobromine  pour  favoriser 
la  diurèse.  Dans  ces  cas,  ni  la  digitale,  ni  les  médica- 
ments cardiaques  en  général  ne  réussissent,  tandis 
que  cette  médication  fait  disparaître  les  accidents 
presqu'à  coup  sûr  en  quelques  jours.  Enfin,  en  pré- 
sence d'un  homme  âgé  présentant  de  l'arythmie,  et 
de  la  dyspnée  faut-il  surtout  incriminer  le  système 
artériel;  mais  la  digitale  dans  ces  cas  ne  donne  que 
de  mauvais  résultats;  et  elle  est  d'autant  plus  dange- 
reuse qu'en  voyant  son  inaction,  on  est  porté  à  aug- 
menter la  dose  et  on  arrive  facilement  alors  à  l'in- 
toxication dont  on  ne  reconnaît  pas  toujours  les 
symptômes  qui  se  confondent  en  partie  avec  ceux 
que  l'on  veut  combattre.  Cependant,  lorsque  chez  un 
sujet  qui  prend  de  la  digitale  depuis  quelque  temps, 
on  voit  la  petitesse  du  pouls,  l'arythmie,  la  pâleur  de 
la  face  bien  caractéristique,  tes  nausées,  les  coliques 
sèches,  la  tendance  aux  vertiges  et  aux  syncopes,  il 
faut  cesser  aussitôt  l'emploi  du  médicament,  puis- 
qu'il s'agit  alors  d'une  véiitable  intoxication  digita- 
lique  qui  trop  souvent  ne  rétrocède  pas.  Le  mieux 
est  de  l'éviter,  et  de  bien  se  rappeler  qu'il  y  a  des 
arythmies  irrêduciibles,  véritables  boiteries  du  cœur 
qui,  dans  la  cardio  sclérose,  résistent  à  tous  les 
moyens  thérapeutiques,  et  surtout  à  la  digitale. 

lodiire  de  sodium  ou  todure  de  potassium  f  — 
On  discute  souvent  sur  la  question  de  savoir  dans 
quelles  circonstances  l'iodure  de  sodium  doit  être 
employé  de  préférence  à  l'iodure  de  potassium.  Le 
premier  de  ces  médicaments  parait  devoir  être  pré- 


féré lorsqu'il  faut  l'employer  pendant  fort  longtemps, 
comme  chez  les  sujets  atteints  de  sclérose  artérielle; 
car,  alors,  il  est  moins  offensant  pour  l'estomac  et, 
de  plus,  l'iodure  de  sodium  paraît  plus  assimilable, 
il  donne  moins  facilement  lieu  aux  accidents  d'io- 
disme.  Pour  ces  différentes  raisons  son  usage  peut 
être  préférable.  On  peut  le  donner  d'après  la  formule 
suivante  : 

Ean  dUUU«e   300  gramme* 

lodare  de  sodium  3  — 

Une  cuillerée  matlD  et  soir  soit  0,30  cenUgrammes  par  jour, 
peDdant  SI  jours  par  mois. 

Continué  ainsi  pendant  des  mois,  il  ne  supprime 
pas  la  sclérose,  mais  en  diminuant  la  tension  arté- 
rielle, eu  agissant  sur  la  paroi  vasculaire,,il  améliore 
sensiblement  l'état  des  malades.  Dans  certains  cas, 
si  son  action  n'est  pas  très  évidente,  on  le  fait  alterner 
avec  l'iodure  de  potassium.  En  tous  cas,  cette  dose 
(0,20  à  0,30  cent,  par  jour)  est  suffisante  dans  le 
traitement  de  la  sclérose  artérielle  contre  laquelle 
les  médecins  emploient  d'ordinaire  des  quantités 
trop  considérables  d'iodure  de  sodium. 

Dans  le  cas  où  il  s'agit  d'un  anévrysme,  qu'il  soit 
d'origine  syphilitique  ou  non,  il  faut  employer 
l'iodure  de  potassium,  parce  qu'il  a  certainement 
une  action  plus  énergique  et  qu'il  est  utile  d'agir 
ici  avec  plus  de  rapidité.  Il  ne  faudrait  pas  d'ailleurs 
considérer  cette  action  comme  relevant  de  la  médi- 
cation an-tisyphilitique.  L'action  paraît  porter  prin- 
cipalement sur  la  paroi,  et  on  doit  chercher  par  tous 
les  moyens  possibles  à  diminuer  la  tension  artérielle. 
Mais  dans  ce  cas  particulier,  il  faut  donner  le  médi- 
cament à  dose  assez  élevée  et  de  plus  prescrire  une 
alimentation  lacto-végétarienne  qui,  par  l'absence 
des  toxines  vaso-conslrictives,  est  bien  préférable  au 
point  de  vue  do  la  diminution  de  la  tension 
vase  u  lai re. 

Un  dernier  fait  est  à  noter  relativement  à  l'usage 

des  iodures  :  c'est  que  l'iodure  de  sodium  n'a  aucune 
action  antisyphilitique  et  que,  par  conséquent,  si, 
d'une  manière  quelconque,  la  syphilis  paraît  être  en 
cause,  il  est  préférable  de  s'adresser  à  l'iodure  de 
potassium. 

L'emploi  des  amers  dans  l'anorexie.  —  L'usage 
des  amers  a  été  très  critiqué  depuis  longtemps,  et 
un  médecin  allemand  a  démontré  que  l'eau  ingérée 
avant  le  repas  augmentait  plus  l'acide  chlorydrique 
dans  les  sécrétions  gastriques  que  ne  le  faisait  l'usage 
des  amers.  I^es  amers  donnent  surtout  l'illusion  de 
la  faim  et  je  n'en  prescris  presque  plus  à  mes 
malades.  De  très  petites  quantités  d'alcalins,  au 
contraire,  données  avant  le  repas  paraissent  augmenter 
plus  sûrement  la  sécrétion  gastrique.  On  peut  pres- 
crire ainsi  ; 
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Phosphate  neutre  de  soude  .  .     12  grammes. 
Btcat-boQate  de  soude  ....       6  — 
Pour  90  cachets  doni  on  prendra  deux  ou  trois  par  jour,  une 
heml-heure  avant  le  repas. 

De  plus,  pour  activer  la  digestion,  on  peut  donner 
à  la  fin  des  repas  un  verre  à  madère  de  : 

Eau  distillée   450  grammes. 

Acide  chlorhf  drlqne  ....  0,50  cenllgr- 
tJqueur  de  cnraçao   50  grammes. 

Il  est  à  noter  qu'on  donne  en  général  des  doses 
beaucoup  trop  élevées  d'acide  chlorhydrique  ;  celte 
substance  a  en  effet  une  action  de  présence  et  non 
de  substitution,  et  il  n'y  a  par  conséquent  pas  d'iu- 
térét  à  en  donner  de  fortes  doses. 
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I«a  p&raldéhyde. 

M.  le  D'  Ropiteau  (Th.  Paris  1901)  dans  un  inté- 
ressant travail  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  le 

Pouchet,  vient  d'étudier  avec  soin  cette  substance, 
et  nous  croyons  utile  d'en  parler  avec  détails  d'après 
ce  travail,  tout  en  le  complétant  au  point  de  vue 
des  formules  d'après  l'excellent  traité  de  pharmaco- 
logie de  M.  Poucbet. 

Découverte  en  1829,  par  Weidenbuch,  la  paral- 
déhyde  fut  regardée  pendant  longtemps  comme  une 
simple  curiosité  chimique  et  ce  ne  fut  qu'en  1882 
seulement  qu'elle  pénétra  comme  hypnotique  dans  le 
domaine  thérapeutique  avec  les  premières  expé- 
riences du  professeur  Cervello. 

Au  point  de  vue  de  la  composition  chimique,  c'est 
un  corps  constitué  par  la  réunion  de  trois  atomes 
d'aldéhyde  dont  la  formule  est  : 

3  (C«  H*  0)  =  C«  H^^  0»- 

Au-dessous  de  10°  quand  elle  est  pure,  elle  est 
solide,  cristallisée.  Au-dessus  de  10",  elle  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'un  liquide  mobile  incolore, 
doué  d'odeur  de  pomme  reinette,  de  saveur  chaude 
et  piquante. 

Elle  est  soluble  dans  8  parties  d'eau,  très  solubte 
dans  l'éther  et  Falcool. 

Pure,  elle  est  cristallisée  à  0°.  Toute  paraldéhyde 
impure  est  toxique  car  elle,  renferme  de  l'aldéhyde 
valérique,  produit  toxique,  dont  la  présence  se 
reconnaît  à  l'apparition  de  gouttelettes  insolubles 
dans  les  substances  aqueuses  saturées  de  paral- 
déhyde. On  l'emploie  comme  hypnotique  à  la  dose 
de  2  à  3  gr.  0/0  en  solution  aqueuse. 

Action  physiologique.  —  Dose  toxique.  —  Lors- 
qu'on dépasse  la  dose  de  2  gr.  par  kg.  d'animal,  chez 
le  chien,  la  paraldéhyde  est  toxique  et  détermine  la 
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mort  de  l'animal.  La  mort  est  précédée  d'une  anes- 
thésie  complète,  de  la  perte  de  tous  les  réflexes,  du 
ralentissement  du  pouls,  de  la  diminution  du  nombre 
des  mouvemenls  respiratoires. 

Chez  l'homme,  on  a  pu  en  administrer  jusqu'à 
5  gr.  sans  inconvénient  (Sommer).  La  dose  maximum 
peut  être  évaluée  à  8  gr. 

Système  nerveuse.  —  Chez  les  animaux,  l'action 
se  porte  d'abord  sur  le  cerveau  et  surtout  sur  la 
substance  grise.  On  observe  les  phénomènes  de 
l'ivresse,  qui  se  manifestent  par  un  soninHMl  précédé 
ou  non  d'agitation.  Si  on  élève  la  dose,  le  sommeil 
de  plus  en  plus  profond  se  transfoniic  en  coma  ;  la 
sensibilité  diminue  de  plus  en  plus  pour  faire  place 
à  une  anesthésie  complète  ;  la  bulbe  et  la  moelle  sont 
impressionnés  à  leur  tour. 

Les  réflexes  s'atténuent  sensiblement,  de  telle 
sorte  que,  chez  un  anima!  plongé  dans  la  torpeur 
par  l'influence  de  l'injection  hypnotique,  il  faut  des 
excitations  très  considérables  pour  provoquer  des 
mouvements  inconscients.  Toutefois,  les  réflexes  ne 
sont  pas  complètement  abolis  à  moins  que  les  doses 
ne  soient  très  considérables. 

La  paraldéhyde  atteint  successivent  le  cerveau,  la 
moelle  et  le  bulbe. 

Elle  rentrerait  donc  dans  les  corps  analogues  au 
chloral  et  au  chloroforme  qui  produisent  le  sommeil 
et  l'anesthésie  en  anémiant  l'axe  cérébro-spinal. 

C'est  donc  un  hypnotique  dans  le  vrai  sens  du 
mot.  Chez  les  animaux,  Dujardin  Beaunietz,  obtint 
avec  la  paraldéhyde  un  sommeil  profond  pouvant 
durer  24  heures  et  plus,  ne  s'accompagnant  ni 
d'anesthesie,  ni  d'analgésie  et  l'on  peut  toujours  par 
un  pincement  réveiller  l'animal  endormi. 

(;hez  l'homme.  Desnos  obtient  un  sommeil  variant 
de  3,  î).  0  heures,  sans  pht-iioinènes  d'excitation 
comme  on  le  remarque  rhez  les  animaux  ;  chez  bien 
des  malades,  le  sommeil  obtenu  par  la  paraldéhyde  a 
persisté  bien  après  la  suppression  du  médicament. 

Eu  général,  le  sommeil  paraldéhyque  est  calme, 
exempt  de  rêves  pénibles,  d'agitation,  suivi  d'un 
réveil  agréable.  Quelquefois  cependant,  on  observe  de 
la  céphalalgie. 

D'après  Von  Kraft-Ebing.  l'usage  prolongé  et  à 
hautes  doses  de  la  paraldéhyde  provoque  un  véri- 
table alcoolisme  chronique.  Nercam,  dans  ses  Essais 
de  la  paraldéhyde  chr}  les  aliénés,  obtient  un 
sommeil  d'une  durée  de  5  à  8  heures.  Le  sommeil 
est  calme  et  le  réveil  celui  du  sommeil  physiologique. 

Cependant,  d'après  cet  auteur,  il  peut  arriver  que 
l'ingestion  de  la  paraldéhyde  tout  en  ne  provoquant 
pas  de  sommeil,  détermine  une  action  dépressive 
notable,  mais  momentanée,  sur  le  système  nerveux. 

Cette  action  dépressive  se  fait  surtout  sentir  p;i' 
de  ta  pesanteur  des  paupières,  une  incertitude  dai  s 

Digitized  by  Google 


JOURNAL   DES  PRATICIENS 


la   marche  et  par  une  diminution  de  la  force 

musculaire. 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  la  paraldéhyde 
ait  une  action  analgésique  assez  intense  pour  per- 
mettre l'exérulion  d'une  petite  opération.  Desnos, 
Frédéric!  de  Palerme,  Morcelli  ont  obtenu  dans  des 
névralgies  des  guérisons  évidentes. 

D'autres  fois,  on  remarque  une  hypérosthésie  géné- 
ralisée à  la  suite  d'une  injection  de  paraldéhyde; 
dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  constate  une  dimi- 
nution notable  de  la  sensibilité  tactile,  douloureuse 
et  thermique,  non  seulement  pendant  le  sommeil, 
mais  après  le  réveil  et  cela  tant  que  l'élimination  de 
la  paraldéhyde  n'est  pas  complètement  effectuée. 

La  paraldéhyde  est  un  antagoniste  de  la  strychnine 
(Dujardin  Beauinelz).  Coudray  rapportant  les  expé- 
riences de  Cervello,  conclut  que  les  substances  téta- 
niques ont  une  action  inverse  de  la  paraldéhyde.  La 
panddéhyde  combat  les  symptômes  du  strychnisme 
en  empêchant  qu'ils  se  manifestent,  elle  les  fait 
cesser  s'ils  existent  déjà.  Mais  l'antagonisme  n'est 
pas  absolu. 

H  nous  parait  vraisemblable  de  rapprocher  ces 
faits  observés  de  ceux  que  Ton  connaît  du  chloral  et 
du  chloroforme  et  dont  l'action  s'explique  par  suite 
de  la  diminution  de  la  réflectivité  bulbo-médullaire 
(Pouchet). 

Ti'he  (liijeatif.  —  La  paraldéliydo  n'a  pas  d  action 
néfaste  ni  sur  l'estomac,  ni  sur  l'intestin,  à  condition 
toulefoisque  tes  doses  ne  soient  pas  trop  fortes  et 
qu'il  n'y  ait  pas  une  intolérance  de  la  part  du 
malade. 

Cependant  le  goût  d'éther  butitvalérianique  rappe- 
lant l'odeur  de  l'haleine  des  buveurs  peut  provoquer 
des  vomissements,  et  c'est  pour  cela  qu'il  est  utile 
de  faire  un  choix  dans  la  préparation  médicamen- 
teuse. Nous  conseillons  de  préférence  pour  masquer 
cette  odeur,  l'eau  de  laurier-cerise,  le  kirsch  ou  la 
teinture  de  vanille  ou  encore  l'essence  de  wintergrecn. 

D'après  Kramer,  la  paraldéhyde  n'a  aucune  action 
sur  les  suc„  digestifs. 

^arif/.  —  Selon  Quinquaud  et  Hénocque,la  paral- 
déhyde engendre  l'apparition  de  la  méthémoglobine. 

Ilayem  est  de  l'avis  contraire. 

C'd'ur.  —  Nous  av(ins  déjà  esignalc  l'aclion  toxiqu 
et  rapidement  mortelle  de  la  paraldéhyde  chez  le 
chien  à  la  dose  de  2  gr.  par  kilog.  Lech  signale  la 
diminution  de  la  tension  sanguine  avec  une  dose  'i 
ou  ;>  fois  moindreen  même  temps  que  les  mou 
veraents  du  co'ur  deviennent  plus  rapides. 

('('S  diminutions  tle  l;i  pression  s'expliquent  par 
l;i  piralysie  des  ct-ntres  et  par  l'action  vaso- 
dilatah  ice  de  la  paraldéhyde  agissant  sur  les  petits 
vaisst;;uix. 

App'ivvil  r('ipir(ik.if\'.  —  A  faible  dose,  on  ne  note 


aucune  action  sur  l'appareil  respiratoire;  à  dosés 
plus  élevées,  il  y  a  diminution  d'amplitude  des 
mouvements  respiratoires  par  suite  de  l'action  sur  le 
pneumo  gastrique  dont  l'excitabilité  est  diminuée. 

ï)onc,  la  paraldéhyde  donnée  à  dose  hypnotique 
procurera  un  sommeil  pendant  lequel  les  mouve- 
ments respiratoires  seront  peu  diminués. 

Mais,  ce  qu'il  est  à  noter  c'est  que,  quel  que  soit  le 
mode  d'introduction,  elle  s'élimine  constamment, 
rapidement  et  presque  exclusivement  par  les 
poumons. 

Par  conséquent,  à  dose  mortelle,  elle  tue  en  para- 
lysant les  centres  respiratoires,  le  cœur  continuant 
à  battre  après  que  la  respiration  a  cessé. 

Température.  —  Hénocque  admet  que  la  paraldé- 
hyde chez  les  animaux  amène  un  abaissement  de 
température  proportionnel  aux  doses  employées,  par 
suite  de  la  diminution  des  phénomènes  d'échanges 
dans  les  tissus. 

Hayem  l'explique  du  fait  du  ralentissement  du 
cœur  et  de  la  respiration. 

Desnos  n'a  jamais  remarqué  une  influence  fâcheuse 
dans  les  accès  fébriles  chez  l'homme. 

Sécrétion.  —  D'après  Coudray,  la  diurèse  est  coq- 
sidérablenient  diminuée,  tandis  que  la  salivation  est 
augmentée,  ainsi  qu'on  te  constate  chez  les  animaux 
soumis  à  des  injections  hypodermiques  et  chez  les- 
quels on  voit  s'écouler  de  la  gueule  une  bave 
écumeuse. 

D'après  Quinlan,  elle  serait  sans  effet  sur  le  rein 
pas  plus  que  sur  la  sécrétion  sudorale.  Hénocque. 
Chittenden.  Lambert  ne  lui  attribuent  aucune  pro- 
priété diurétique. 

Eliniination.  —  Elle  s'élimine  par  les  poumons  eu 
communiquant  à  l'haleine  une  odeur  désagréable 
quand  le^  doses  s'élèvent  de  3  à  4  gr. 

Effiîts  CLisiyiiEs.  —  Accoutumance.  —  Certains 
auteurs  admettent  que  l'accoutumance  est  rapide, 
d'autres,  au  contraire,  et  de  ce  nombre,  Dujardin- 
Beaumetz  prétendent  qu'elle  ne  s'établit  pas,  et  qu'on 
peut  impunément  donner  pendant  des  mois  les  mêmes 
doses  et  obtenir  les  mêmes  effets. 

Accumulation.  —  En  raison  de  sa  rapidité  d'éli- 
mination, l'accumulation  devient  presque  impossible. 

Observations  cliniques  et  thérapeii tiques.  —  Le 
plus  souvent  le  sommeil  est  calme  mais  quelquefois 
il  est  précédé  d'une  période  d'excitation  ou  d'agi- 
tation analogue  à  celle  que  détermine  l  ivresse  Higgi 
et  Peretti,  deKerlin,  l'ont  employée  avec  succès  dans 
toutes  les  formes  d'aliénation  mentale,  comme 
hypnotique  et  anesthésique  ainsi  que  dans  les  c^s 
d'agitation  et  d'insomnie.  On  n'a  constaté  ni  mal  de 
tôle,  ni  troubles  gastriques. 

Elle  est  é^'alement  précouisée^vec  avantage  dans 
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les  manifestations  diverses  de  l'alcoolisme  el  le 
deliriuni  tremeus. 

Citons  encore  son  emploi  contre  l'agitation  el 
l'insomnie  dans  l'hystérie  et  l'épilepsie. 

II  est  il  remarquer  que  lorsque  les  closes  f:ili)les  ou 
moyennes,  variant  de  2  à  4  gr.  ont  échoué,  il  n'y  a 
guère  de  chances  d'obtenir  le  sommeil  avec  des 
quantités  plus  élevées. 

Les  doses  moyennes,  quand  elles  amènent  l'hyp- 
nose, procurent,  peu  de  temps  en  général,  après  leur 
ingestion,  20  à  30  minutes,  une  certaine  ivresse  à 
laquelle  succède  un  sommeil  agréahie,  calme  et 
réparateur. 

En  ce  sens,,  la  paraldéhyde  serait  un  hypnotique 
supérieur  au  chloral  et  à  la  morphine  ;  le  sommeil 
est  plus  calme:  le  réveil,  plus  facile,  est  exempt  des 
maux  de  tête  qui  accompagnent  généralement 
l'emploi  de  l'opium. 

Lech  n'a  eu  qu'à  se  louer  de  son  succès  dans  cer- 
taines affections  valvulaires  avec  dilatation  et 
affaiblissement  du  cœur.  —  La  paraldéhyde  a  régu- 
larisé le  pouls,  calmé  l'insomnie  en  donnant  le  repos 
et  la  sédation,  et  a  amendé  l'état  d'angoisse. 

Même  résultat  dans  les  bronchites  avec  œdème 
du  poumon  et  asystolie. 

D'une  façon  générale,  et  tous  les  auteurs  sont  à 
peu  près  d'accord  sur  ce  point,  le  sommeil  que  pro- 
cure la  paraldéhyde  est  vraiment  réparateur,  et  ne 
laisse  après  lui  ni  malaise  ni  céphalalgie. 

Rarement,  on  observe  des  nausées,  vomisseinenls 
ou  vertiges. 

Intoxications.  —  On  n'a  jamais  constaté  d'acci- 
dents mortels  causés  par  l'usage  thérapeutique  de  la 
paraldéhyde  sous  l'action  de  doses  élevées  ou  par  le 
fait  de  quelque  intolérance  individuelle. 

Nercam  a  cependant  observé  une  dépression  accen- 
tuée qui  amena  de  la  lipothymie  et  un  affaiblisse- 
ment extrême  des  battements  cardiaques. 

Indications. —  D'une  façon  générale,  la  paraldé- 
hyde est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  l'insomnie 
constitue  un  symptôme  pénible.  Elle  trouve  surtout 
son  emploi  dans  les  maladies  mentales  et  particu- 
lièrement dans  les  différentes  formes  de  manie. 

Elle  a  une  action  remarquable  dans  les  deliriums 
tremens  et  dans  l'insomnie  alcoolique. 

Elle  est  un  antidote  de  la  strychnine  el  de  tous  les 
tétanisants  et,  à  ce  titre,  tout  spécialement  indiquée 
dans  les  tétanos  et  l'éclampsie.  Enfin,  elle  peut  rendre 
de  réels  services  pour  combattre  la  morphinomanie. 

Administration  et  posolofjie.  —  On  peut  adini 
nislrer  ce  médicament  par  la  voie  gastrique  comme 
par  voie  rectale.  C'est  quelques  minutes  après  l'in 
gestion  que  se  produisent  les  effets.  On  peut  l'admi- 
nistrer en  potion  à  condition  de  masquer  l'odeur  par 
^es  substances  aromatiques. 


Quant  aux  injections  hypodermiques,  on  peut  y 
avoir  recours,  mais  elles  peuvent  occasionner  des 
indurations,  surtout  si  l'on  est  forcé  d'injecter  des 
quantités  dépassant  2  grammes. 

A  la  suite  de  celte  élude,  nous  croyons  nécessaire 
d'indiquer  lu  posologie'de  la  paraldéhyde,  telle  que 
la  préconise  M.  le  Professeur  Pouchet. 

Un  fait  à  retenir,  en  pratique,  c'est  qu'on  ne  peut 
pas  faire  dissoudre  plus  de  1  gr.  de  paraldéhyde 
dans  10  gr.  d'eau,  aussi,  sera  t  on  souvent  obligé  d'y 
ajouter  de  l'alcool.  Voici  les  formules  préconisées 
par  iM.  Pouchet. 

1.  Haraldédyde  cristallisable.  ...      20  grammes 

Alcool  à  9/   lOO  — 

Sirop  simple  ;   75  — 

TelDtnre  de  vanille   5  — 

Col'e  solution  comprend  1  gr.  30  de  paraldnhyde  par  cuillerée 
ù  soupe  ;  elle  doit  ëlre  diluée  dans  ud  liquide  approprié,  sans 
quoi,  elle  exposerait  le  sujet  à  des  troubles  digestifs. 

11.  Paraldéhyde  cristallisable. .. .      10  grammes 

Alcool  à  90"   20  — 

Eau  distillée  bouillie   2')  — 

Une  cuillerée  à  café  représente  1  gr.  de  paraldéhyde  cl  doit 
être  diluée  dans  de  Teau  sucrée  ou  une  Infusion  aromatique  : 


menthe,  tilleul,  camomille,  etc." 

lil.  Paraldéhyde  cristallisable...  10  grammes 

Alcool  à90*   48  — 

Sirop  simple   6')  — 

Kju  dislitl^te   30  — 

ïeliilurc  d«  v;inl!li'   2  — 

CL'ttc  potion  contient  1  i^f,  dtï  paraldéhyde  par  cullleri^f  à  soupe. 

IV.  Paraldéhyde  cristallisable. ...  10  grammes 

^         Sirop  de  groseilles   40  — 

Eau  distillée  de  tilleul   120  — 

Teinture  de  vanille    1  — 

L'ne  cuillerée  à  bouche  contient  1  gr. 

V.  Paraldéhyde  cristallisable   U  à  4  gr. 

Jaune  d'œuf  ,   N"  1 

Eau  de  guimauve   120  grammes 

Pour  un  lavement. 


On  peut  également  employer  des  formules  mixtes 
associées  à  KHr  ou  au  chlorhydrate  de  morphine 


selon  les  formules  suivantes  : 

.VI.  Paraldéhyde  cristallisable. .. .       4  grammes 

KBr   3  — 

FolioD  gorameuse   60  — 

Sirop  d'éc"  d'oninges  am&res.  30  — 

Eau  distillée   (JO  — 

Ou  bien 

Vil.  Chlorhydralp  de  inorphinp.  . .        0.01  contlffi-. 
Pai-atdchyde  cristallisable. ...        2  ^''^mmes 

Potion  };nmineuse   80  — 

Sirop  d'éc"  d'oranger  ambres.  liO  — 

Teinture  de  vanille   1  — 


A  prendre  en  doux  ou  trois  fols  à  1/2  heure  d'intervalle. 

Voici  une  formule  d'injections  hypodermiques  :  i 
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Paraldéhyde  crlslallsable   5  grammeB 

Eau  distillée  de  laurier  rose.  <       |g  _ 

Eau  distillée  '  ' 

Une  seringe  contient  0.20  cenligr.  de  paraldébyde. 

On  peut  également  donner  des  suppositoires 
paraffinés. 

Paraldéhyde   j  ââ  3  grammes 

Paraffine  ) 


II  convient  de  retenir  que  :  1"  La  paraldéhyde  est 
contre-indiquée  chez  les  malades  soumis  à  la  médi- 
cation iodurée  ;  2"  elle  communique  à  l'haleine  des 
individus  qui  en  ont  fait  usage  une  odeur  rappelant 
celle  des  individus  en  état  d'ivresse  ;  3°  la  teinture 
de  vanille  est  le  meilleur  correctif  pour  éviter  l'odeur 
désagréable  de  lA  paraldéhyde. 

S.  R. 
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MÉDECINE 


Les  ruptures  du  rein.  —  Cet  accident,  d'une 
fréquence  plus  grande  chez  l'homme  adulte,  en  rai- 
son des  professions  qu'il  exerce,  est  favorisé  par  un 
état  pathologique  antérieur  de  l'organe  :  cancer, 
tuberculose,  dégénérescence  kystique,  calculs.  Les 
causes  indirectes,  traumatismes  éloignés  et  contrac- 
tures musculaires,  produisent  rarement  la  ruptuie 
du  rein.  Presque  toujours,  îi  s'agit  d'une  cause  di- 
recte :  choc  direct  porto  dans  la  région  lombaire  par 
un  corps  pesant  en  mouvement  ;  heurt  de  la  région 
lombaire  par  une  partie  dure  immobile  ;  chute  d'un 
lieu  élevé,  le  corps  rencontrant  un  obstacle  saillant  ; 
compression  de  la  région  rénale  entre  un  plan  résis- 
tant et  un  corps  pesant  en  mouvement.  Telle  est  la 
classification  étioîogique  préconisée  par  M.  Crolet 
(Th.  de  Paris,  11)01). 

La  rupture  peut  être  incomplète  :  c'est  alors  une 
déchirure,  le  plus  souvent  transversale,  pouvant 
s'étendre  jusqu'au  bassinet.  D'autres  fois,  la  rupture 
est  comptète,  séparant  le  rein  en  deux  fragments. 
Le  péritoine,  protégé  par  le  pannicule  adipeux  sous- 
jacent,  est  rarement  déchiré  chez  l'adulte. 

Les  symptômes  qui  traduisent  la  rupture  du  rein 
peuvent  être  de  graves  symptômes  généraux,  surve- 
nant immédiatement  après  le  traumatisme  :  état  de 
shok  et  hémorrhagies  internes.  Les  signes  locaux 
qui  deviennent  nets  dès  que  l'état  de  «hok  est  dis- 
sipé sont  :  la  douleur  lombaire,  l'hématurie,  l'oli- 
gurie,  la  rétention  d'urine;  quelques  heures  ou 
quelques  jours  après  l'accident  apparaît  la  tuméfac- 
tion lombaire  constituée  par  une  hémato-néphrose 
ou  un  hématome  péri-néphrélique.  Mais  le  tableau 
clinique  peut  être  beaucoup  plus  fruste  :  il  n'y  a  pas 
d'hématurie,  les  douleurs  rénales  sont  très  modérées^ 
et  la  palpation  ne  révèle  pas  de  tuméfaction. 

Par  contre,  des  complications  peuvent  assombrir 
le  pronostic,  tes  unes  mécaniques  (hémorrhagie 
intra-péritonéale,   hydronéphrose  traumatique  par 


obstruction  de  l'uretère),  d'autres  inflammatoires 
simples  {néphrite  traumatique),  d'autres,  et  ce  sont 
les  plus  graves,  inflammatoires  suppuratïves  (phleg- 
mon péri-néphrétique,  pyélo  néphrite,  cystite,  péri- 
tonite septique). 

Les  indications  du  traitement  sont  variables  sui- 
vant les  cas  :  l'intervention  chirurgicale  est  contre- 
indiquée  dans  les  heures  qui  suivent  l'accident, 
lorsque  le  malade  est  en  plein  étal  de  shok.  Au  con- 
traire, la  laparotomie  doit  être  faite  immédiatement 
lorsqu'il  existe  une  hémorrhagie  grave,  ou  encore 
lorsqu'on  constate  des  signes  indiquant  la  lésion 
d'un  aulre  organe  abdominal.  Dans  les  autres  cas, 
la  nécessité  et  le  moment  d'une  intervention  seront 
basés  sur  l'examen  attentif  des  symptômes  généraux 
et  des  symptômes  locaux.  Celle  ci  consistera  dans  la 
laparotomie  abdominale  médiane  lorsqu'on  opère 
d'urgence  ;  dans  tous  les  autres  cas,  on  fera  l'inci- 
sion lombaire  verticale  ou  oblique.  En  cas  de  rupture 
incomplète  de  l'organe,  il  faut  faire  la  suture  du  pa- 
renchyme, ou  à  son  défaut  le  tamponnement  ;  en  cas 
de  rupture  complète,  on  fera  la  suture  si  l'un  des 
pôles  du  rein  seulement  est  détaché;  sinon,  il  faudra 
recourir  à  la  néphrectomie.  —  B.  H. 

Endocardite  ulcéreuse  blennorrhag^que.  — 

Le  nombre  des  cas  d'endocardite  blennorrbagique 
dans  lesquels  la  démonstration  de  l'existence  du  go- 
nocoque a  pu  être  faite,  n'est  pas  encore  très  grand. 
Aussi  l'observation  suivante  rapportée  par  Jérôme 
Lartigan  (  The  american  qf  the  médical  sciences, 
janvier  1901)  présente-t-il  un  réel  intérêt. 

l'n  homme  de  20  ans  est  atteint  d'uréthrite  blen- 
norrbagique au  cours  de  laquelle  il  a  de  petites 
poussées  fébriles;  huit  semaines  après  le  début,  ayant 
perdu  ses  forces,  il  est  obligé  d'entrer  à  l'hôpital; 
on  constate  de  la  fièvre  et  un  léger  souffle  systolique 
mitral,  une  uréthrile  purulente. 

La  fièvre  persiste  avec  des  irrégularités,  s'accom- 
pagne de  délire.  Le  sujet  maigrit,  s'anémie  et  meurt 
au  bout  d'un  mois. 


Digiîized  by 


Google 


JOURNAL   DES   PRATICIENS  S83 


A  Fautopsie,  on  trouva  une  endocardite  ulcéreuse 
de  la  valvule  mitrale,  une  uréthrile,  une  rate  hyper- 
trophiée avec  des  infarctus,  de  Tredème  avec  conges- 
tion des  poumons,  etc.  Le  serment  postérieur  de  la 
valvule  mitrale  est  recouvert  d'un  thronibus  et  en 
partie  détruit,  les  cordages  tendineux  sont  recouverts 
de  petits  thrombus. 

L'examen  histologique  de  l'endocardite  montre 
un  foyer  inflammatoire  avec  gonocoques  contenus 
dans  les  leucocytes  polynucléaires  ou  en  dehors  de 
ces  cellules.  La  culture  sur  sérum-sang  des  végéta- 
tions valvulaires  donna  des  colonies  de  gonocoques, 
qu'on  put  transplanter  sur  d'autres  milieux  appro- 
priés; ces  microbes  n  étaient  point  pathogènes  pour 
le  lapin. 

Les  autres  viscères  restèrent  stériles;  dans  le  sang 
du  cœur,  on  trouva  aussi  quelques  gonocoques. 

Cette  observation  doit  être  rapprochée  de  celles  de 
Thayer  et  Blumer,  de  Dauber  et  Barst,  de  Thayer  et 
Lazear,  de  Rendu  et  Hallé,  de  Lenhartz,  montrant 
toutes  que  c'est  bien  le  gonocoque  qui  par  sa  géné- 
ralisation dans  le  sang  et  sa  localisation  sur  les  val- 
vules du  cœur  est  la  cause  de  l'endocardite.  —  E.  L.  M. 


La  diazoréaction  d*£lirlich  dans  la  diphté- 
rie  et  la  scarlatine.  —  La  diazoréaction  d'Ehr- 
lich  a  été  recherchée  dans  un  certain  nombre  d'af- 
fections, en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la 
tuberculose.  M.  Lobligeois  a  étudié  systématique- 
ment cette  réaction  chez  les  enfants  atteints  de  diph- 
térie et  a  déduit  de  ses  recherches  quelques  conclu- 
sions intéressantes  au  point  de  vue  pratique.  {Reçue 
des  maladies  de  l'enfance.  Juin  190 i). 

La  réaction  se  recherche  de  la  façon  suivante  :  on 
prépare  d'abord  les  trois  réactifs  : 


A.  Aolde  sulfanillqae.   5  grammes 

—    ohlorhydrlque   50  — 

Eau  dtaUllée   1  Utre 

B.  Nitrate  de  lodiain   1  gramme 

Eau  distillée   200  — 


C.  Ammoniaque  liquide. 

On  verse  ensuite  trois  gouttes  de  la  solution  B 
dans  cinq  centimètres  cubes  de  la  solution,  A  et  on 
mélange  avec  cinq  centimètres  cubes  d'urine.  On 
ajoute  ensuite  l'ammoniaque  goutte  à  goutte.  L'acide 
sulfanilique  se  combine  avec  l'acide  nitreux  nais- 
sant pour  donner  une  combinaison  diazolque,  le  sul- 
fodiazobenzol  qui,  au  contact  des  urines  normales, 
donne  une  teinte  jaunâtre  et,  au  contact  de  certaines 
urines  pathologiques,  donne  une  belle  coloration 
rouge  :  c'est  la  réaction  diazoïque  d'Ëhrlich. 

Cette  réaction  est  très  rare  dans  la  diphtérie.  Ehr- 
lich  l'a  vue  1  fois  sur  9  cas.  Lobligeois,  sur  H8  cas 
de  diplitérie,  l'a  vue  5  fois,  et  encore,  si  l'on  défal- 
que de  ces  cas,  ceu^c  où  la  diphtérie  a  été  compliquée 


soit  par  la  scarlatine,  soit  par  une  autre  affection,  la 
diazoréaction  n'aurait  été  positive  qu'une  seule  fois. 

Par  contre,  dans  la  scarlatine,  la  diazo-réactioa  est 
très  fréquente.  Des  diverses  statistiques,  il  résulte 
qu'elle  s'observe  environ  dans  la  moitié  des  cas. 

La  recherche  de  la  diazoréaction  d'Ëhrlich  peut 
donc  être  utilisée  pour  le  diagnostic  dans  certains 
cas  où  on  hésite  entre  un  érythème  infectieux  scar- 
latiniforme  survenu  au  cours  de  la  diphtérie,  et  une 
infection  scarlatineuse  vraie. 

De  même,  la  diazoréaction  s'observe  avec  une  très 
grande  fréquence  dans  la  rougeole  (75  fois  sur  85). 
Sa  recherclie  peut  donc  servir  au  diagnostic  des 
éruptions  morbillif ormes  et  de  la  rougeole. — E.  L.  M. 


La  paralysie  faciale  tardive  après  les  traa- 
matismes  du  cr&ne.  —  Les  paralysies  fôciales  ne 
sont  pas  rares  après  les  traumatismes  crâniens,  le 
plus  souvent  la  paralysie  est  immédiate;  quelquefois 
ainsi  que  Duplay,  puis  Demoulin  l'ont  montré,  la 
paralysie  survient  tardivement.  Stephanoff  a  consa- 
cré sa  thèse  à  l'étude  de  cette  paralysie  (  Thèse  Mont^ 
pellier,  1900). 

Cette  paralysie  tardive  apparaît  en  général  vers 
le  cinquième  jour  après  le  traumatisme,  d'une  façon 
graduelle.  C'est  une  paralysie  flasque  dont  le  pro- 
nostic est  bénin. 

Elle  a  pour  cause  la  compression  du  nerf  facial 
parle  périoste  tuméfié  de  l'aqueduc  de  Fallope;  le 
gonflement  du  périoste  est  dù  soit  au  travail  de  répa* 
ration  en  cas  de  fracture  du  rocher,  soit  à  une  In- 
flammation propagée  de  l'oreille  moyenne  (otite  con- 
sécutive à  lé  rupture  du  tympan).  Elle  ne  permet 
donc  point  d'affirmer,  ainsi  que  le  croyait  Demou- 
lin, la  fracture  du  rocher.  —  E.  L.  M. 


CHIRURGIE 


Des  adénomes  du  rectum.  —  Déjà  étudiés  par 
Levesque,  en  1866,  Boh  en  1877,  Leclerc  en  4897, 
cette  question  vient  d'être  reprise  par  le  D^  Jodin 
(Tli.  Pai'is  i90î)  qui  a  eu  l'occasion  d'en  observer 
un  cas  avec  examen  histologique. 

Ces  tumeurs,  sans  être  exceptionnelles,  ne  sont 
pas  d'une  grande  fréquence;  on  les  rencontre  chez 
l'enfant  et  chez  l'adulte,  mais  tandis  que  chez  le  pre- 
mier elles  revêtent  la  forme  de  polype  mou,  petit  et 
bien  pédiculé,  chez  l'adulte,  au  contraire,  elles  sont 
généralement  plus  volumineuses,  plus  dures  et  plus 
sessiles. 

L'étiologie  de  ces  tumeurs  nous  est  encore  mécon- 
nue et  leur  origine  parasitaire  adniise  par  quelqqes 
auteurs  est  lo^n  d'ôlrç  certaine.  ^ 
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Il  est  un  certain  noinln-e  de  cas  dans  lesquels  on  a 
constaté  ài\  véritables  polyposés  du  rectujn,  de  1  S 
iliaque  et  même  de  toul  le  gros  intestin. 

J^eur  structure  histologique  est  à  peu  près  la 
même  dans  tous  les  cas;  elle  permet,  comme  l'a 
montré  Quenu,  de  distinguer  l'adénome  de  l'épitbé- 
lioma. 

Les  symptômes  qui  dominent  la  scène  sont  consti- 
tués par  des  troubles  mécaniques  dans  la  circulation 
dt's  nialit'res,  des  phénomènes  réllexes,  de  la  rectile 
et  des  reclorrhagies.  On  peut  observer  dans  certains 
cas  des  nioditicalions  de  l'état  général  rappelant  de 
près  I;i  rachcxit^ 

Le  diagnostic  est  des  plus  facile  lorsque  le  polype 
est  procident;  dans  tous  les  cas,  cependant,  il  faudra 
faire  le  toucher  rectal  pour  s'assurer  du  siège  et  de 
l'imphtntàtion  ainsi  que  du  nombrè  des  tuïûeurs. 

La  redire  après  extirpation  est  possible,  mais 
c'est  toiijônrs  une  récidive  sui-  plaoc  qai  se  fait  tiux 
déjfiens  d'un  reste  de  pédicule. 

Le  pmnosllc,  essentiellement  bénin  pour  l'adénome 
pédiculé  chez  l'enfiint,  comporte  dtfs  i-éserves  beau- 
eOnp  ^lus  ^ç^anries  chez  î'fiidulté,  iurtout  dans  les  cas 
de  prolifération  polypeuse  tendant  à  sfe  gëinérallfeer 
«a  gros  intestin.  Sijivant  beaucoup  d'aiiteurs,  on  de- 
Trait  craindre'  dâbs  ces  «i6  la  dégédérescénce  ma- 
ligne. 

Le  traitement  est  l'extirpation  de  cestumdurs  et  le 
{)rocédé  à  em{)loyer  yarie  suivant  le  volume  et  sur- 
tout le  siège  plus  ou  moins  éleVé  et  le  nombre  des 
tumeurs.' 

Tandia  qiie  les  unes  seront  facilement  abordées 
par  les  voies  naturelles,  les  autres  relèveront  d'une 
intervention  large  par  lu  Toie-sircréelc  pltis  soutont. 


Du  caurer  de  l'ombilic.  —  L'histoire  en  est 

toute  n'-cente  et  jianiiî  les  dcriiicrs  Iravaux,  il  faut 
citer  le  mémoire  de  Quonu  et  Longuet  en  iSÎMï,  la 
thèse  de  Valette  en  1H!M,  et  enfin  le  travail  du 
D'  lîesson  [T/i.  Paris  |!)01)  qui  rapporte  de  nou- 
telles  observations. 

Le  cdHcef-  d^  l'ombilic,  le  plus  fréquent  des  néo- 
plasme^ de  celte  ré^lbn.  ek  tant(^i  priiiitlif,  tahlôt 
Secondaire.  Lés  obsel-viitldits  de  cancer  secondilil-e 
sont  de  beaucoup  le^  plus  nombretise^j. 

Le  cancer  secahdain'  de  rornliîlir  n'a  guèi-e  de 
symptôme  exclusif  auti-e  que  la  possibilité,  raretnent 
réalisée,  de  ^hccompagher  de  lorallsaliobs  ganglion- 
naires en  quelque  sorte  tertiaires.  Lé  hénplasiiic, 
dont  II  est  la  thaiiifeslation  extérieure,  siège  par 
ordre  de  fréquehbe  décroissante  :  sUr  l'estomac,  sur 
l'intestin,  sur  le  péritoine  et  l'épiploon,  sur  l'utérus 
et  ses  tmneiîes. 

L'envahiasèment  de  l'ombilic  a  lieu,  tantôt  par 


continuité,  le  néoplasme  primitif  intéressant  un  or- 
gane rétro-ombilical  ou  intra-ombilical,  tantôt  par 
pullulation  d'un  germe  apporté  par  les  voies  san- 
guine ou  lymphatique. 

Le  noyau  ombilical  secondaire  reproduit  le  lype 
histologique  du  néoplasme  primitiu  En  règle,  il 
s'agit  de  cancer  à  cellules  cylindriques. 

Le  cancer  secondaire  comporte  un  pronostic  fatal 
à  bref  délai. 

Le  cancer  primitif  l'ombilic  n'a  pas  de  carac- 
téristique .clinique;  en  règle,  11  se  développe  aiu 
dépens  de  la  peau  de  l'ombilic  et  appartient  au  type 
paviinenteux. 

Il  n'est  pas  indéniablement  prouvé  que  le  cancer 
primitif  ne  puisse  jaiiiais  appartenir  au  type  cylin- 
drique; Si  l'on  admet  la  possibilité  d'inclusions  anor 
maies  à  l'ombilic,  de  parcelles  de  tissu  à  cellules 
cylindriques,  le  cancer  primitif  cylindrique  est  pos- 
sible. 

L'épithéliome  cylindrique  serait  le  résultat  de  la 
dégénérescence  maligne  d'un  adénome  diverticulaire 
intestinal. 

Pratiquement,  dans  la  majorité  des  cas,  le  cancer 
secondaire  est  cylindrique,  le  cancer  primitif  est 
pavimenteux.  !1  serait  téméraire  de  conclure  toujouiï 
a  une  relation  obligatoire  entre  le  type  hiStologiqut 
et  la  variété  clinique. 

En  cas  de  cancer  secondaire,  il  est  très  raremeol 
indiqué  de  tenter  une  intervention  radicàle.  Il  peat 
y  avoir  utilité  à  pratiquer  certaines  opérations  pal 
liatives. 

Le  cancer  primitif  diagnostiqué  comporte  au  con- 
traire une  indication  opératoire  très  nette  :  ablation 
du  néoplasme  en  taillant  dans  les  tissus  sains  (oiiipliii 
lectomie).  Il  serait  imprudent  de  s'abst'eillr  pouf  1^ 
seule  raison  qu'il  s'agirait  d'ijri  càucel'  d^lludHque. 


De  rossification  des  moignons  d'attipâtatios. 
—  Les  modificiitions  éprouvée  p9t  les,  des  moi 
gnons  sont  très  variables  ;  le  plus  souvent,  l'extre 
mité  de  l'os  est  atrophiée,  amincié,  l'os  devient  fusi 
formé,  de  CylindHque  qU'il  était  aupartivartL 

Diibs  d'autt-es  cas,  au  lieu  d'une  diniinution  de  to- 
luilie,  on  constaté  une  hypertrophie  osseuse  quip^oi 
être  très  martjuéé;  l'extrémité  osseuse  pi^ttd  alors  l« 
forme  d'uné  miisiiie  qui  peut  remplil-  pl-esqfte  tout  I* 
moignon  dans  lequel  oii  ne  trouve  alors  qa'ulie  (nassf 
osseuse  recouvet*te  par  le  téguhient. 

Plus  rai-ement,  on  cdQstftle  la  présence  dans  lï 
moignon  de  végétatlonë  osseuses  dont  la  fdrtue  el  !• 
volume  sont  très  variables  et  qui  présentait  avec  H 
bout  de  l'os  amputé  des  rapports  diffé!*enls. 

Parfois,  ces  végélittions  OsfeeUses  sont  fixées  à  l'o* 
elles  se  développent  albrs  de  préférence  ver*  la  fa^ 
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postérieure  du  nioigiiou.  D';niLres  fois,  les  produc- 
tions osseuses  siègent  dans  les  parties  molles  du 
moigDon  et  sont  parfaitement  séparées  du  squelette 
dont  elles  sont  plus  ou  moins  dislantes. 

Quels  que  3oi«at  tes  rapports  qu'eUesafleeteut  avec 
le  squelette,  les  néoforma  lions  osseuses  peu  veat  dans 
certains  cas  acquérir  uu  grand  volume  et  aboutir 
aussi  à  une  véritable  ossification  du  moignon  dont  les 
parties  molles  sont  refoulées  par  la  néoformation 
osseuse  envahissante. 

Ces  productions  osseuses  sont  dues  à  la  proliféra 
tioa  du  périoste  sain  ou  enflammé  ;  lorsqu'elles  sont 
très  développées  le  moignon  devient  douloureux  et 
impotent. 

Pour  parer  à  cet  accident,  il  faut,  au  cours  d'une 
amputation,  ne  conserver  dans  le  moignon  que 
juste  la  surface  de  périoste  nécessaire  pour  couvrir 
la  surface  de  la  section  osseuse  :  on  évitera  avec 
grand  soin  de  laisser  des  fragments  de  périoste  dans 
les  parties  molles  du  lambeau.  —  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Insensibilisation  de  la  moelle  par  la  cooaïue. 
—  Dans  une  communication  faite  à  rAssocialiou 
médicale  de  Varsovie  (4  décembre  1900)  Fr.  Kijewski 
(GcLseta  Lekarska,  n*>'  49  et  50,  1900)  nous  entre- 
tient des  résultats  obtenus  par  le  procédé  de  TufTier. 
La  solution  employée  est  à  i  0/0.  Kijewski  préconise 
pour  l'aiguille  de  la  longueur  de  10  centimètres.  On 
place  le  malade  dans  la  position  assise,  les  jambes 
pendantes  et  appuyées  contre  la  chaise,  on  l'incline 
fortement  en  avant  en  lui  recommandant  d'appuyer 
les  coudes  au?,  genoux.  Dans  cette  position,  les  ver- 
tèbres lombaires  prennent  un  écartement  maximum, 
On  pratique  l'injection  au  niveau  de  la  4^  lombaire 
à  une  distance  de  1  cent.,  1  cent.  5  de  la  ligue  mé 
cli<^ne.  On  dirige  l'aiguille  en  haut  et  en  dedans  pour 
entrer  dans  le  sac  arachnoïdiun  en  passant  à  travers 
I«  ligament  jaune.  11  doit  s'écouler  alors  un  liquide 
transparent  comme  de  l'eau.  Cet  écoulement  prouve 
qu'on  se  trouve  réellement  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne.  On  laisse  couler  une  quantité  de  liquide 
cérébro-spinal  égale  à  celle  de  la  solution  de  cocaïne 
destinée  à  être  injectée.  L'injection  doit  se  faire  très 
lentement  —  0  gr.  50  de  la  solution  pendant  une 
minute,  1  m.  5. 

Après  l'injection,  on  retire  iinniédiatement  l'ai- 
guille, on  panse  avec  un  morceau  de  gaze  iodoformée 
et  on  attend  l'analgésie. 

L'auteur  rapporte  11  observations  dont  :  2  lapa- 
:'otomies,  1  cure  de  hernie,  2  opérations  d'hémor- 
i-hoïdes,  1  opération  de  phlegmon  diffus,  1  ablation 
le  tumeur  cutanée  de  la  verge,  4  opérations  sur  les 


os,  I  amputation  de  la  <;uisse,  2  extractions  desé- 
questres tibiaux  et  I  résection  partielle  du  genou. 
Dans  ce  nombre,  il  y  avait  (ï  hommes  et  il  fenunes, 
dont  l'âge  variait  de  18  a  (iO  ans. 

Lue  seule  fois,  la  tentative  d'ancsthésie  ne  donna 
aucun  résulat,  parce  que  la  solution  n'avait  pas  pé- 
nétré dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

D'après  l'auteur,  il  peut  exister  trois  causes  de 
non  réussite  : 

1"  L'injection  est  mal  faite  et  la  solution  ne  pénè- 
tre pas  dans  la  cavité  araqhnoîdiennc  ;  2'*  La  cocaïne 
injectée  peut  se  décomposer;  .>  Le  champ  opératoire 
peut  être  situé  au-dessus  du  territoire  insensibilisé. 

L'analgésie  se  manifeste  généralement  de  4  à  8 
minutes  après  l'injection. 

Contrairement  à  ce  que  disent  certains  auteurs, 
Kijewski  prétend  que  la  quantité  de  cocaïne  injectée 
n'exerce  aucune  influence  sur  la  vitesse  de  l'appari- 
tion de  l'analgésie  ;  dans  une  de  ses  observations, 
c'est  seulement  8  minutes  après  l'injection  de  1  gr. 
de  la  solution  à  2  0/0  qu'on  a  pu  procéder  à  l'ampu- 
tation du  genou  ;  tandis  que  dans  d'autres  cas  0  gr.  4 
de  la  même  solution  produisaient  l'analgéste  au  bout 
de  4  minutes. 

En  général,  il  n'a  jamais  employé  une  grande 
quantité;  une  seule  fois  seulement,  il  a  injecté 
0  gr.  02  de  cocaïne  (1  gr.  de  la  solution  à  2  0/0).  Il 
se  produisit  alors  des  symptômes  d'intoxication  tels 
que  l'on  fut  obligé  de  faire  une  injection  de  caféine 
pour  relever  l'activité  cardiaque.  Dans  les  autres 
cas,  avec  la  moitié  seulement  de  cette  quantité,  quel- 
ques-uns de  ces  symptômes  se  sont  également  mon- 
trés, mais  très  atténués»  L'auteur  se  propose  de  taire 
à  l'avenir  des  injections  plus  faibles. 

La  durée  de  l'analgésie  est  en  général  de  I  heure 
à  3/4  d'heure. 

Les  symptômes  qui  se  produisent  à  l'occasion  de 
la  cocaTnisalion  sont  :  comme  symptômes  immédiats, 
sensation  de  chaleur  dans  l'abdomen,  la  téte  et  la 
face,  pAleur  de  la  face,  dilatation  pupillaire,  accélé- 
ration et  affaiblissement  du  pouls,  nausées  et  vo- 
missements, tremblement  des  extrémités  inférieures, 
sueurs  abondantes,  sensation  de  fourmillement  dans 
les  doigts.  Comme  symptômes  consécutifs,  une  vio- 
lente sensation  de  serrement  dans  la  calotte  crîi- 
nienne  et  étourdissenicnts,  vomissements  continuels, 
élévation  de  la  température  jusqu'à  40'^.  parfois 
parésie  des  membres  inférieurs,  troubles  de  la  mic- 
tion et  de  la  d6fécati<tn.  Ces  symptômes  peuvent 
manquer  en  parlie  ou  même  en  totalité  (3  observa- 
lions).  Ktant  donnée  la  prédo  minance  des  symptômes 
circulatoires,  l'auteur  eut  l'idée  de  faire  dans  5  cas 
une  injection  préventive  sous-cutanée  de  caféine,  une 

I heure  ou  une  demi-heure  avant  l'opération. 
L'intensité  des  symptômes  immédiats  paraît  être 
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en  proportion  de  la  quantité  de  cocaïne  injectée.  Il 
n'en  est  pas  de  môme  pour  les  symptômes  secondaires 
qui  paraissent  ne  suivre  aucune  règle.  La  manifesta- 
tion la  plus  fréquente,  c'est  les  vomissements,  soit 
pendant,  soit  après  l'opération.  L'augmentation  de 
fréquence  du  pouls  jusqu'à  120,  140  et  plus  est  pres- 
que constante,  mais  elle  est  passagère  —  au  bout  de 
quelques  minutes,  elle  revient  à  ce  qu'elle  était  avant 
l'injection.  Dans  un  seul  cas,  il  n'y  a  pas  eu  aug- 
mentation, mais  diminution  légère  ;  dans  un  autre 
cas,  après  une  injection  de  0  gr  4  de  la  solution  à 
2  0/0,  elle  a  atteint  140,  et  puis  brusquement  est 
tombée  à  60,  ce  qui  obligé  l'auteur  à  faire  immédia- 
tement une  injection  de  caféine.  L'élévation  ther 
mique  a  manqué  dans  deux  cas.  Ën6n,  dans  un  cas, 
l'auteur  signale  une  rétention  d'urine  ayant  duré 
8  jours.  Aucune  de  ces  manifestations  n'a  laissé  de 
traces  durables, 

Quant  aux  contre-indications  de  cette  méthode, 
l'auteur  donne  les  opérations  qui  nécessitent  la  po- 
sition basse  de  la  téte  du  malade.  Il  conseille  de  sur- 
veiller de  près  les  malades  atteints  d'affections  du 
cœur  et  des  reins.  — J.  T. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Action  de  Textrait  aqueux  d'apocynum  can- 
nabinum  (chanvre  da  Canada)  sur  le  cœur.  — 

M.  Goloubinîne  publie  plusieurs  observations  dont 
quatre  sont  rapportées  avec  beaucoup  de  détails 
[J.  clinique  1901).  11  a  obtenu  le  résultat  suivant: 
Le  pouls  devient  de  moin»  en  moins  fréquent.  La 
diminution  du  nombre  des  contractions  cardiaques 
dure  tant  que  les  malades  prennent  ie  médicaments. 
Chez  les  malades  les  moins  atteints,  le  pouls  reste 
lent  après  la  suspension  du  médicament,  tandis  que 
chez  les  autres,  il  s'accélère.  L'arythmie  diminue 
considérablement  sans  disparaîtpe  toutefois.  La  pres- 
sion sanguine  augmente.  Il  y  a  augmentation  très 
notable  de  la  diurèse  et  disparition  de  l'albumine. 
Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  diminue. 
On  administre  le  médicament  trois,  quatre  fois  dans 
les  ii  heures  à  raison  de  5  gouttes  chaque  fois.  Il  ne 
se  produit  pas  de  complications.  Les  troubles  gas- 
triques disparaissent  complètement  après  une  sus- 
pension de  un,  deux  jours.  II  est  utile,  pour  les  éviter, 
de  mélanger  la  solution  d'apocynum  cannabinum 
avec  une  quantité  égale  d'infusion  de  cannabis  in- 
dica.  En  somme,  M.  Goloubinine  conclui  que  c'est 
un  médicajiient  très  précieux,  car  il  agit  sou- 
vent dans  les  cas  très  graves,  où  les  autres  remèdes 
restent  impuissants.  —  J.  T. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Les  mouUqBe*  de  Paris.  —  M.  Bl&nchard,  aa  nom 
d'une  commission  désignée  &  cet  effet,  termine  par  lu 

conclusions  suivantes,  son  rapport  sur  les  mesures  pré- 
ventives qu'il  convient  de  prendre  contre  ces  hôtes  incon- 
modants. 

Prophylaxie  individueixe.  —  Dans  les  quartiers  ou 
malsons  envahies  par  les  moustiques,  il  est  indispensable 
de  faire  usage,  pour  se  protéger  pendant  la  nuit,  de  moyt- 
tiquaires  fixées  sur  un  cadre.  La  partie  supérieure  de  la 
moustiquaire  doit  être  en  lulle,  comme  le  reste,  afio  de  ne 
pas  gêner  la  circulation  de  l'air  ;  elle  doit  tomber  asset 
bas,  pour  qu'il  soit  facile  de  la  rentrer  sous  le  matelu 
quand  on  s'est  introduit  sous  la  moustiquaire. 

Pour  se  protéger  contre  les  piqôres  des  moustiques  on 
peut  retirer  quelques  avantages  de  lotions  faites  avec  nu 
macération  de  bois  de  Quaêgia  amara. 

II  est  utile  également  pour  chasser  les  moustiques  de 
répandre  dans  les  chambres,  environ  une  heure  avaal  le 
coucher,  des  vapeurs  de  formol,  au  moyen  d'un  brûleur 
à  platine  incandescent.  Les  personnes  qui  ne  pourraieol 
supporter  l'odeur  de  ces  vapeurs  auront  avantage  à  brûler 
de  la  poudre  de  Pyrèthre  ou  à  déterminer  pendiat  le 
sommeil  un  courant  d'air  au  moyen  d'un  ventilateur  éle^ 
trique. 

Si  les  moustiques  qui  envahissent  une  maison  prorieo- 
nenl  d'endroits  qui  échappent  à  l'action  des  habitants,  b 
fenêtres  orientées  de  ce  cûlé  pourront  être  doublées  eilè- 
rienrement  d'un  châssis  fixe,  sur  lequel  sera  tendue  une 
lame  de  toile  métallique  à  mailles  assez  fines  pour  que  In 
moustiques  ne  puissent  les  traverser. 

Pour  atténuer  les  effets  de  la  plqAre,  Il  est  avantagea 
d'employer  la  teinture  d'iode  en  badlgeonnage.  Beaucoup 
de  substances  ou  de  formules  ont  été  proposées  dans  ce 
but;  aucune  ne  rend  de  meilleurs  services  quelasimpli 
teinture  d'iode. 

On  veillera  à  ce  que  des  réservoirs,  des  mares  ou  des 
fossés  mal  entretenus  autour  de  la  maison  ne  servent  pii 
au  développement  des  moustiques.  Tous  les  réservoirs  na- 
turels ou  artificiels  qui  ne  sont  pas  indispensables  seront 
vidés;  on  détruira  les  larves  de  moustiques  dans  les  autres, 
suivant  les  indications  données  ci-dessous. 

Prophylaxie  générale.  —  Il  importe  avant  tout  de  fairt 
disparaître  les  eaux  stagnantes,  surtout  celles  qui  sont  i 
proximité  des  maisons;  de  donner  aux  fossés,  aux  égoul) 
et  aux  déversoirs  de  toute  nature,  une  pente  suffisante  pour 
que  leurs  eaux  s'écoulent;  de  supprimer  tous  les  réser- 
voirs naturels  ou  artificiels  qui  contiennent  des  eaux  sta 
gnantes  sans  usage. 

Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  Faut  rem- 
placer l'eau  stagnante  par  l'eau  courante.  Les  bassins  des 
jardins  publics  dpivent  être  alimentés  d'eau  courante, 
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même  pendant  la  nuit.  Le  courant  doit  être  assez  fort  pour 
empêcher  le  développement  des  moustiques,  qui  viennent 
pondre  de  préférence  dans  les  eaux  dormantes  ou  à  renou- 
vellement très  lent. 

Ed  raison  de  la  transmission  possible  de  certaines  mala- 
dies par  les  moustiques  (paludisme,  filariose,  fièvre  jaune, 
lèpre),  on  surveillera  d'une  façon  particulièrement  rigou- 
reuse les  bassins,  réservoirs,  citernes,  tonneaux  d'arro- 
sage, puisards,  etc.,  qui  peuvent  exister  dans  les  cours, 
jardins  et  autres  dépendances  des  hApitaux,  ainsi  que  dans 
leur  voisinage  immédiat.  On  supprimera  toutes  les  eaux 
stagnantes  inutiles;  on  don<iera  aux  autres  un  courant 
assez  fort  et  incessant;  on  traitera,  comme  il  est  indiqué 
ci-dessous,  toutes  celles  qui  ne  pourraient  être  ni  suppri- 
mées ni  rendues  courantes. 

Lorsque  des  eaux  stagnantes  ne  peuvent  pas  être  sup- 
primées, à  cause  de  leur  utilité  ou  parce  que  les  mesures 
destinées  à  assurer  leur  écoulement  seraient  trop  oné- 
reuses, il  y  a  lieu  de  prendre  des  mesures  pour  détruire 
tes  larves  de  moustiques. 

S'il  s'agit  de  pièces  d'eau  d'une  assez  grande  étendue,  on 
peut  assurer  la  destruction  des  larves  de  moustiques  en 
entretenant  des  poissons  dans  ces  pièces  d'eau. 

Pour  détruire  les  larves  de  moustiques  dans  les  marcs, 
dans  les  pièces  d'eau  ou  réservoirs  de  peu  d'étendue,  on  se 
servira  avec  avantage  d'huile  de  pétrole.  Pour  que  le  pé 
trole  s'étale  bien,  on  aura  soin  de  le  verser  sur  une  série  de 
points,  et  nou  en  totalité  au  même  endroit;  on  peut  se 
servir,  pour  répandre  le  pétrole,  d'un  chiffon  fixé  à  l'ex- 
trémité d'une  perche  ;  le  chiffon  imprégné  de  pétrole  est 
promené  à  fa  surface  de  l'eau . 

Le  mélange  d'huile  de  pétrole  et  de  goudron  donne  des 
résultats  plus  satisfaisants  encore  que  le  pétrole  pur;  il  tue 
les  larves  plus  rapidement,  et  surtout  il  a  une  action  plus 
durable,  l'évaporation  étant  plus  lente. 

Il  suffit  d'employer  10  centimètres  cubes  du  mélange 
de  pétrole  et  de  goudron  par  mètre  carré  de  la  pièce  d'eau 
dans  laquelle  on  veut  détruire  les  laryes  de  moustiques  ;  il 
n*y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  du  cube  d'eau. 

L'opération  doit  êire  faite  au  printemps  et  renouvelée 
tous  les  quinze  jours  jusqu'à  l'apparition  des  grands 
froids. 

C'est  au  printemps  surtout  qu'il  faut  s'occuper  de  détrui  re 
les  larves,  avant  qu'elles  aient  eu  le  temps  de  se  trans- 
former en  insectes  parfaits. 

Les  citernes  et  les  réservoirs  qui  contiennent  de  l'eau 
destinée  à  la  boisson  doivent  être  couverts.  Si,  malgré 
cette  précaution,  Teau  de  ces  réservoirs  se  peuple  de 
larves  de  moustiques,  on  peut  procéder  à  la  destruction 
de  celles-ci  en  se  servant  d'huile  ordinaire  au  lieu  d'huile 
de  pétrole. 

Le*  cardlopattalea  latentes  et  la  mort  «abite  daaa 
l'année.  —  M.  Kblsch.  (Voir  page  513). 

Les  séances  de  l'Académie  seront  interrompues  pendant 
les  mots  d'août  et  septembre.  (SOjuiHet.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Traitement  des  reir6cia«emvnt«  da  rACtam  par  la  co< 
loatomie  temporaire  et  le  cattaètérlume  do  rectum  do 
hant  en  bas.  —  M.  Cuaput  fait  un  rapport  sur  l'observation 
suivante  de  M.  Soaligonx. 

I)  s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-neuf  ans,  sans  antécédents 
de  syphilis,  tuberculose,  grossesse  ou  btennorrhagle. 

En  1884,  elle  est  nttelnte  de  6èvre  typtiolde.  En  1886  débute 
une  constipation  opiniâtre;  en  1891  apparaissent  du  tônesme 
rectal,  du  mnco-pus  par  l'anus,  des  végétations  anales.  En  l&t)3, 
on  conslale,  outre  les  végétations,  une  bride  circulaire  siégeiial  à 
5  ccnllmèlrcs  de  l'anus  ;  plus  haut  on  trouv<^  une  ampoule  rectale 
à  parois  épaisses,  recouvertes  de  saillies  tubéreuses.  Plus  haut 
encore,  l'Index  s'engage  dans  un  canal  étroit  à  parois  épaisses 
dont  on  n'atteint  pas  la  limite  supérieure.  On  admet  nn  rétrécis- 
sement congénital  du  reclùm,  ayant  Favorisé  le  développement 
d'une  rectlte  proliférante  et  sténosante. 

En  1895  M.  Souligoux  enlève  seulement  les  végélalions.  Kn 
1897  11  fait  une  tentative  Infructueuse  de  dilatation  au  moyen  des 
bougies  de  Hégar. 

En  1899,  en  présence  d'accidents  d'occlusion  chronique,  M. 
SoullgODX  pratique  un  anus  Iliaque  avec  éperon.  Quelques  jours 
après,  lavages  du  rectum  à  l'eau  oxygénée,  par'  l'anus  iliaque. 

Quelques  semaines  piqs  tard  il  sectionne  la  bride  rectale  avec 
le  bistouri  boutonné,  et  essaie  Inutilement  de  dilater  le  rétrécis- 
sement de  bas  en  hant  M  cathétérise  alors  le  rectum  du  haut  en 
bas,  par  l'anus  Iliaque,  avec  une  bougie  œsophagienne  n*  25  qui 
ressort  par  l'anus  vrai.  L'opérateur  attache  avec  une  sole  une 
bougie  plus  grosse  derrière  la  première,  et  ainsi  d?  suite;  Il 
arrive  ainsi  a  passer  dans  la  première  s&ioce  six  bougies,  dont  ta 
plus  grosse  a  le  volume  du  petit  doigt.  Ces  mômes  calhétérismcs 
sont  recommencés  tous  les  deux  jours,  et  en  un  mois  on  passait 
une  bougie  de  2  centimètres  de  diamètre.  La  malade,  sortie  de 
l'hôpital,  continua  ses  lavages  à  l'eau  oxygénée  ;  elle  venait  se 
faire  dilater  toutes  les  semaines. 

Neuf  mois  plus  tard  M.  Soullgoux  fit  deux  applications  d'enté- 
rotome  sur  l'éperon,  puis  ferma  l'intestlo  par  une  entérorraphte 
latérale,  sans  ouverture  du  péritoine. 

Depuis  tors  ta  malade  continue  A  se  cathétériser  elle-même  par 
i'anns  vrai,  deux  fois  par  semaine,  avec  trois  bougies  doat  la 
plus  grosse  mesure  22  millimètres  de  diamètre.  En  avril  1901  la 
santé  de  la  malade  est  très  satisfaisante;  elle  a  chaque  jour  une 
seltc  moulée,  du  volume  du  pouce. 

Le  bilan  de  cette  observation  se  réduit  à  ceci  :  Rétrécis- 
sement du  rectum  rebelle  à  la  dilatation.  Anus  iliaque. 
Nouvel  essai  infructueux  de  dilatation  par  l'anus  vrai. 
Essai  heureux  de  catfaétérisme  de  haut  en  bas  par  l'anus 
iliaque,  permettant  la  dilatation  régulière  par  cette  m<^me 
voie.  Fermeture  de  l'anus  iliaque.  Entretien  du  calibre  du 
rectum  par  la  dilatation  de  bas  eu  haut.  Excellent  ré- 
sultat. 

Le  traitement  des  rétrécissements  du  rectum  est  trop 
épineux  pour  que  nous  ne  nous  arrêtions  pas  sur  ce  résul- 
tat vraiment  remarquable. 

Les  méthodes  dont  nous  disposons  actuellement  contre 
cette  affection  sont  :  la  dilatation  simple,  l'anus  iliaque  et 
l'extirpation  du  rectum. 

La  dilatation  aidée  de  la  cocaîsation  locale^st  excel- 
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leote  pour  les  rétrécissements  peu  serrés  et  peu  élevés, 
mais  elle  est  iiupuissanle  daas  les  couditioas  inverses. 

L'anus  ilia'jue  n'est  guère  employé  que  comme  un  acte 
préliminaire  de  l'extirpation  du  rectum,  ou  k  litre  de  dé- 
rivation palliative  définitive.  Les  ca^  de  colostoniie  tempo- 
raire suivie  de  dilatation  par  tes  voies  naturelles,  et  de 
fermeture  consécutive  de  l'anus  iliaque,  sont  rares. 

L'exlirpatioa  du  rectum,  excellente  dans  certains  cas,  a 
ses  indications  singulièrement  restreintes  d'abord  par  les 
rétrécissements  très  étendus  qui  se  prolongent  très  loin 
sur  le  côlon  descendaul.  L'cxtirpalion  osl  encore  contre- 
indiquée  dans  les  rétrécissements  à  parois  épaisses  de 
plusieurs  centimètres,  dont  l'ablation  est  des  plus  graves, 
et  qui  exposent  en  outre  au  retour  de  la  sténose  par  com- 
pression du  rectum,  lorsque  celui-ci  est  élreint  dans  un 
couloir  de  tissus  sclércux  et  rétractiles. 

L'extirpation  ne  peut  donner  des  résultats  avantageux 
que  si  elle  permet  le  rétablissement  de  la  continuité  du 
rectum;  mais  il  faut  pour  cela,  comme  l'a  dit  M.  Delbet, 
que  le  rétrécissement  soit  peu  étendu  en  profondeur  et  en 
longueur;  or  de  tels  <:ds  sont  souvent  justiciables  de  la  di- 
latation simple. 

Valenr  du  ealhétêrivniH  de  l'uretère  —  M.  Bazv.  —  Le 

calhétérisme  urétéral,  loin  de  donner  des  résultats  précis, 
n'est  qu'un  trompe  l'œil;  il  fatigue,  fait  souffrir  les  ma 

lados,  les  expose  à  de  la  fièvre  et  ;iux  dangers  d'une  infec- 
tion rénale  possible.  Il  ne  donne,  au  sujet  de  la  perméabi- 
lité rénale,  que  des  résultats  inférieurs  à  ceux  qu'on 
obtient  par  des  moyens  plus  simples,  non  dangereux  et 
plus  précis. 

Flhtulc  dl  verticale  Ire  de  l'ombilic.  ~  M.  KlRMlis^ON 
rapporte  un  cas  de  persistauce  du  diverticule  de  Meclcel 
ouvert  à  l'ombilic,  avec  prolapsus  de  la  muqueuse  intesli 
nale>  chez  un  enfant  de  o  mois;  lapurolomie,  exiirpution 
du  diverticule,  guérison.  (3f  juilk'.) 


La  l^prufci',  par  le  D'  Doin  Saiton.  —  i  vol.  de  506  pages, 
avec  fîO  figures  il  îi  pluocbes  hors  texte,  eurtoonô  ù  l'anglaise. 
Chez  Carré  et  Nitud,  éditeurs. 

Durant  de  nombreuses  aon^es,  le  l)'  Dom  Sauton  s'est  spécia- 
lement consacrt';  à  la  question  de  la  lèpre  ;  Il  est  allé  l'étudier 
dans  les  pi  mcipaux  foyers  du  monde  entier  ;  c'est  le  résultat  de 
ces  investigations  qu'il  consigne  dans  cet  ouvrage  dédié  «  à  la 
mémoire  de  Tasteur  ». 

11  substitue  au  nom  de  «  lèpre  »  celui  de  «  léprose  »,  représen- 
tant une  entité  morbide  parfaitment  définie. 

Après  avoir  recherché  l'origine  de  cette  maladie,  eu  avoir 
esquissé  la  marche  dans  le  monde  entier,  Dom  Sauton  étudie  les 
épidémies  du  moyen  âge. 

Après  quelques  considéra  lions  sur  l'éllologle.  Il  aborde  les 
deux  grands  problèmes  de  l'hérédité  et  de  la  amtaf/inn  ;  il  étudie 
U  bactériologie,  l'anatomie  pathologique,  la  clinique  et  la  patho- 


génie  qui  sont  l'objet  de  longs  développements  ;  l'auteur  Inter- 
roge les  travaux  les  plus  récents  parus  en  France  et  i  l'étranger; 
Il  les  analyse,  tes  discute  avec  soin. 

Une  conclusion  se  dégage  sous  les  yeux  du  le<^ur  :  «  L'unité 
nosologlqne  de  la  léproie,  soui  un  polymorphisme  ?u4é  i 
l'Infini  ». 

Les  nombreuses  manifestations  de  la  léprose  autorisenl-cUes  à 
admettre,  comme  on  te  fait  encore  universellement  de  nos  jours, 
«  plusieurs  espèces»  ou  «  plusieurs  formes*  de  lèpre,  formes 
tégumentalres,  maculenses,  tuberculeuses,  aneslbésiquei,  mati- 
lantes,  sensorielles,  etc. 

Non,  dit  le  D'  Saulon  ;  on  a  dos  léprldcs,  comme  on  a  des  ajr- 
phllides  ;  de  la  léprose  viscérale  et  médullaire,  comme  de  U 
syphilis  des  viscères,  de  ta  moëlle  et  du  cerveau,  et  ces  lépridet 
sont  soumises  à  des  lois  de  succession  dans  leur  évolulioa.  C'tiA 
ainsi  que  le  type  classique  et  complet  de  la  léprose  oompreod 
quatre  périodes  ; 

1°  L' incubai tiiu  ; 

2°  L'iufeclion,  ou  accidents  primaires  ; 
3°  [.en  accidents  necondaires  ; 
4'  /,fti  acridenix  tertiaire». 

(''est  arec  le  même  esprit  clinique  qu'il  considère  «  les  mala- 
dies nouvelles  »  :  la  syringomyélle,  la  maladie  de  Morvan,  l'aîB- 
hum,  la  sclérodermie,  etc..  ;  autant  de  .vynt/roïrifx  dont  II  faot 
rechercher  les  causes,  et  cellesci  permettent  alors  de  leur  assi- 
gner une  place  légiUme  dans  les  divers  cadres  nosologiqncs. 

Ces  notions  éclairent  d'un  jour  nouveau  la  symptomatolof^e, 
les  [ormes  multiples  et  le  diagnostic  différentiel  de  U  l^rose: 
elles  projettent  aussi  de  vives  lumtère.i  sur  la  grave  question  de 
la  prophylaxie. 

La  thérapeutique  et  la  bibliographie  sont  très  longuement  dé- 
taillées dans  cet  ouvrage  qui  fait  le  plus  grand  honneur  k  son 
auteur. 


LE  TANNATE  D'OREXINE 

De  tous  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  qui  ont  été 
observés  sur  ce  produit,  on  peut  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

Le  tannate  d  orexine  exerce  l'influence  la  plus  heureuse 
sur  le  phénomène  de  Ja  digestion  ;  il  active  les  sécrétions 
gastriques  et  agit  surtout  sur  la  production  de  l'acide 
cblorhydrîque  ;  il  stimule  en  outre  la  tonicité  des  parois 
musculaires  de  l'estomao  et  facilite  l'absorption  des 
aliments  assimilables. 

Doses  :  pour  adultes  0,50  centigr. ,  pour  enfants 
0,2;>  cenligr.,  2  fois  par  jour,  2  heures  avaotlcs  repas. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  fila  ainé 

convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  œnvalescenls  et  les  surmenés, 
dans  l'albuminurie,  les  maladies  du  tube  digestifs  etc. 


Le  dizQcteni^nuLt  da  iowui  du  Pr«t*e{«M  i  B.  m 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Les  injections  rachidiennes  épidurales  par 
ponction  du  canal  sacré 

Pnr  Fernand  Cathblin,  interne  des  hôpitaux 

A  la  (iu  du  mois  de  janvier  tOOl,  uuus  imaginions 
chez  le  chien,  diius  ie  laboratoire  de  M.  le  1*'  Hichet, 
à  la  Faculté  de  médecine,  une  nouvelle  méthode  d'in- 
jection iutra-rachidienne;  le  5  février,  nous  l'appli- 
quions le  premier  chez  l'homme  dans  le  service  de 
M.  le  D""  Lejars,  à  l'hôpital  Tenon  ;  le  27  avril,  nous 
donnions  nos  premiers  résultats  à  la  Société  de  bio- 
logie dans  une  note  intitulée  :  «Une  nouvelle  voie 
d'injection  rachidlenne.  Méthode  des  injections  épi- 
durales par  le  procédé  du  canal  , sacré.  Applications  à 
l'homme  (1).  m 

Depuis  trois  mois,  un  j,'r;uid  nombre  d'observations 
montrant  la  valeur  et  les  avanta^^es  de  cette  mélhode 
ont  été  publiéespar  les  journaux  ou  dans  les  sociétés 
savantes;  il  importe  donc  d'attirer  aujourd'hui  l'at- 
tention des  praticiens  sur  une  méthode  dont  les  ma- 
lades peuvent  retirer  des  services  appréciables.  Après 
un  rapide  exposé  des  expériences  préliminaires  et 
des  dispositions  anatomiques,  nous  indiquerons 
aussi  simplement  que  possible  la  technique  la  meil- 
leure, les  indications  decette  méthode  et  ses  princi- 
paux résultats. 

DosNKEs  ANATOMiyvKs.  —  I"  H  cxiste  sur  toute 
la  hauteur  du  canal  vertébral  un  espace  très  étroit 
compris  entre  la  dure-mère  spinale  et  le  périoste 
du  canal  rachidien.  Cet  espace  rempli  de  veines 
peut  être  assimilé  à  une  séreuse,  c'est-à-dire  à  une 
cavité  plus  virtuelle  que  réelle  et  qui  n'est  bien  visible 
qu'après  déplissement  des  deux  Teuillets,  au  cours 
d'une  injection  par  exemple. 

2°  Dans  cet  espace,  appelé  épidural  ou  sus  dure- 
niérieu,  sont  étagées  les  racines  nerveuses  avant  leur 
sortie  des  trous  de  conjugaison.  Toutes  ces  paires 
l'achidiennes  sont  d'ailleurs  entourées  d'une  gaîne 
<Iure-uiérienne.  En  outre,  les  plexus  veineux  y  sont 
très  riches. 

3®  La  dure-mère  s'attache  en  haut  au  pourtour 
■du  trou  occipital  pour  adhérer  au-delà  à  toute  la 
'table  interne  des  os  du  crâne;  autrement  dit,  il  n'y 
■a  pas  d'espace  épidural  crânien, 

4"  Au  niveau  des  trous  de  conjugaison,  des  trous- 
seaux fibreux  solidarisent  le  feuillet  externe  de  la 
dure-mère  au  périoste  vertébral. 

5**  Enlin,  tandis  que  la  moelle  finit  au  bas  de  la 
colonne  dorsale  pour  se  continuer  par  les  nerfs  de 


(1)  Voir  également  Cathelin.  Buiîetitis  Société  Biologie,  séances 
^e»  1  mai.  U  m«i,  8  iulo,  13  juillet.  20  juillet. 


la  queue  de  cheval,  le  cul-de-sac  durai  se  termina, 
lui,  à  la  deuxième  vertèbre  sacrée;  au-delà,  il  n'existe 
avec  les  paires  sacro-coccygiennes  {jue  du  tissu  cel- 
lulaire remplissant  tout  le  canul  sacré,  ce  dernier 
fermé  en  bas  par  le  ligament  obturateur  sacré  infé- 
rieur- 

ExiN-:ui.ME.\TATio.N.  —  1"  Il  est  facile  de  faire  péné- 
trer chez  le  chien  et  chez  l'homme  une  aiguille  quel 
conque  dans  le  canal  sacré,  après  perforation  du 
ligament. 

2**  Ku  injectant  dans  ce  canal  des  liquides  colorés 
(encre  de  Chine,  bleu  de  méthylène)  ceux-ci  montent 
par  capillarité  et  difîusioD  dans  l'espace  épidural 
plus  ou  moins  haut  suivant  la  quantité  de  liquide 
ou  la  vitesse  de  l'injection  et  jusqu'aux  régions  su 
périeures. 

3**  Ces  solutions  polychromes  ne  pénètrent  pas 
dans  les  espaces  sous  arachnoïdiens  ou  sous-duraux, 
toutau  moins  d'une  façon  appréciable,  ce  qui  écarte 
tout  danger  d'une  action  directe  sur  le  cylindre  mé- 
dullaire, partant  sur  les  centres  cérébraux  eux- 
mêmes,  d'où  l'innocuité  de  la  méthode  et  une  plus 
grande  hardiesse  dans  l'emploi  des  médicaments  (1). 

4**  L'adhérence  de  la  dure-raère  spinale  à  l'occi- 
pital  et  les  trousseaux  ligamenteux  des  trous  de 
conjugaison  arrête  d'une  part  la  progression  du  li- 
quide au  trou  occipital  et  empêche  d'autre  part  les 
injections  de  fuser  latéralemciit. 

5"  Cette  cavité  épidurale,  abordée  par  le  canal 
sacré,  est  d  une  tolérance  extrême  ;  on  peut  injecter 
plus  d'un  litre  de  liquide  chez  un  chien  de  poids 
luoyen  sans  aucun  accident. 

6"  Los  substances  injectées  agissent  surtout  par 
voie  circulatoire,  par  osmose  et  <lialyse  an  travers 
des  riches  plexus  veineux  ()ui  forment  prcstjue  à  eux 
seuls  tout  TespHCe  épiilinnl.  vérilabli'  l'ponge  vei 
neuse  douée  d'un  pouvoir  absorbant  cunsidénible. 

7"  L'injection  de  cocaïne  par  voie  sacrée  chez  h? 
chien  détermine  une  anal^,'ési(ï  complète  et  totale  de 
tout  le  corps  de  l'animal  :  celle  analgésie  n'existe  piis 
chez  l'homme  parce  que  les  doses  maniables  sans 
accident  sont  trop  faibles  pour  la  produire. 

TEcuxign:  CHEZ  l'iuimmk.  —  1'^  Placer  le  malade  dans 
son  lit  soit  en  position  latérale  inclinée  (en  chien  de 
fusil),  soit  en  position  genn-pectoral'e,  les  jambes 
Qéchies  sur  le  bassin  de  façon  à  tendre  le  ligament 
obturateur  sacré  inférieur. 

2"  Laver  à  l'eau  savonneuse  et  à  l'alcool  la  région 
sacrée  inférieure  sur  une  étendue  large  comme  la 
paume  de  la  main. 

It<>  (Chercher  l'orifice  inférieur  du  canal  sacré. 
C'est  un  triangle  isocèle  à  base  coccygienne  avec  un 

(I)Cathklin.  Ksai  d'anestbésie  générale  chez  le  chluD  par  In- 
jecUoode  chloral  dans  l'espace  épidural  (procédé  du  canal  aaoré). 
Soc.  BioL,  11  mai,  p.  500. 
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tubercule  aux  trois  sommets.  Pour  le  repérer  ; 
a)  suivre  la  crête  sacrée  de  haut  en  bas  jusqu'à  ce 
que  le  doigt  tombe  dans  une  légère  dépression  limitée 
latéralement  par  deux  tubercules,  qui  sont  les  cornes 
inférieures  du  sacrum,  toujours  plus  marquées  que 
le  tubercule  supérieur  ou  sommet  de  la  dernière  apo- 
physe épineuse  sacrée;  b)  si  l'on  sent  mal  la  crête 
sacrée,  chercher  par  ti\(ounenient  les  deux  tubercules 
latéraux  à  deux  centimètres  environ  au  dessus  de  la 
rainure  inter-fessière,  mais  comme  dans  la  position 
latérale,  l'une  des  fesses  tombe  sur  l'autre  le  triangle 
sacré  n'est  plus  exactement  dans  la  continuation  du 
pli  inter-fessier  ;  il  est  à  un  centimètre  au-dessus 
surtout  chez  des  personnes  grasses.  La  tendance  est 
de  toujours  explorer  trop  bas,  vers  le  coccyx  où  l'on 
sent  plusieurs  tubérosilés  qui  peuvent  induire  en 
erreur. 


ïtu.  1.  —  Face  poBUirieure  du  «acram.  La  croix  blanche  indique  le 
point  d'âlention  d»  la  ponction. 

4"  Ponctionner  vers  le  sommet  de  ce  V  ou  1' 
osseux  au-dessus  de  la  ligae  bituberculeuse(  V.Jh/.  1) 
et  sous  la  pulpe  de  l'index  qui  repère  ce  triangle, 
puis  enfoncer  l'aiguille,  d'abord  légèrement  oblique 
à  10®  sur  l'horizontale,  pour  éviter  de  fjfisser  sous  la 
peau  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  la  sensation  de  perforer 
le  ligament  qu'on  crève  comme  une  peau  de  tam- 
bour, puis  abaisser  le  pavillon  et  pousser  alors  l  ai- 
guille  horizontalement  de  cinq  centimètres,  en  res- 
tant dans  un  plan  bien  médian  pour  éviter  la  piqftre 
des  nerfs  sacro-coccygiens.  L'aiguille  est  alors  bien 
enclavée  dans  le  canal  sacré  ;  le  malade  peut  remuer 
sans  incoovénient  (  V.jîf/.  2.) 

5*  Pousser  l'injection  lentement.  Jamais  il  n'y  a 
d'incident.  La  piqûre  d'un  nerf  serait  sans  gravité. 
T'ne  goutte  de  sang  au  pavillon  de  l'aiguille  obligera 
seule  à  la  déplacer  ou  à  faire  une  nouvelle  ponction; 
un  repos  de  quelques  heures  après  rinjeclion  est 
plus  prudent  sans  être  indispensable  On  ne  doit  ja- 


mais forcer,  l'aiguille  devant  entrer  comme  dans  un 
corps  mou,  sans  difliculté. 

50  A  la  rigueur,  on  peut  se  servir  de  n'importe 
quelle  aiguille,  mais  celle  de  Pravaz  est  trop  petite 
et  celle  à  sérum  ou  à  ponction  lombaire  trop  grosse. 
Il  est  donc  préférable  d'employer  celle  que  M.  Collin 
nous  a  fournie;  aiguille  de  (î  cent,  de  longueur, 
de  7  dixièmes  de  mm.  de  diamètre  et  de  3  mm.  de 
biseau,  en  acier.  Celle  en  platine  iridié  se  tord  trop 
aisément.  Celle  en  acier  coûte  moins  cher,  se  sié 
rilise  facilement  en  la  faisant  passer  dans  la  flamme 
d'une  lampe  à  alcool  et  ne  nous  a  jamais  donné 
aucun  ennui. 


Vui.  2.  — L  aiguille  entrée  diina  le  canal  sacri.  Lea  flèchea  qai  entourent 
le  cul  de  sac  inférieur  de  I;i  dure-mère  indiquent  le  courant  suivi 
par  lea  litiunies  pour  monter  dans  l'eapace  épidural. 

Indications. 

1"  La  méthode  épidurale  au  point  de  vue  de 

l'anjilgésle. 

On  l'emploiera  dans  les  sciatiques,  le  lumbago, 
toutes  les  névralgies  des  membres  inférieurs,  les 
douleurs  lombo-fessières  ;  les  névralgies  intercos- 
tales ;  les  douleurs  viscérales  des  tabétiques;  le  tor- 
ticolis.  Dans  les  arthrites  sèches  aiguës,  dans  les 
cancers  inopérables  du  rectum,  les  fissures  et  crises 
héinorrhoïduires,  dans  le  vaginisme  et  les  douleurs 
aiguës  des  cancers  utérins,  dans  les  crises  doulou- 
reuses des  organes  abdominaux,  en  particulier  des 
organes  génito-urinaires 

La  substance  à  injecter  est  le  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  I  ou  2  U/0  à  la  dose  de  I  ou  2  cent,  cu- 
bes, mais  on  peut  remplacer  cet  alcalojide  par  un 
autre  anesthésique  local.  Colleville  (de  Reims)  a  em- 
ployé avec  succès  le  gaïaj^ol  orthoformé.  Le  sérum 
artificiel  a  même  donné  des  résultats  favorables.  En- 
fin, on  peut  répéter  l'injeclion,  si  besoin  esi,  deux 
ou  trois  fois  à  un  ou  deux  jours  d'intervalle. 

±'  La  méthode  épidurale  au  point  de  vue  de  l'ab- 
sorption médicamenteuse  générale. 

(jràce  au  riche  manchon  veineux  épidural,  il  y  a 
là  une  voie  toute  naturelle  à  utiliser  et  l'on  peut  y 
injecter  un  grand  nombre  de  médicaments  solubles, 
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facilement  assimilables,  qu'on  introduit  dans  l'éco- 
nomie partes  voies  gastrique,  rectale  ou  sous-cuta- 
née, et  quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  ces 
voies  sont  inutilisables,  en  particulier  dans  le  cas 
d'injections  hypodermiques  mal  supportées,  (''est 
donc  une  voie  tout  indiquée  pour  l'injection  des 
sets  mercuriels  solubles  (cyanure,  benzoate),  chez 
les  syphilitiques,  surtout  dans  le  cas  de  syphilis 
grave,  à  forme  cérébro  médullaire  et  où  il  faut  agir 
vite  ;  de  ménie  pour  l'injection  de  substances  répu- 
tées spéciBques  chez  les  tuberculeux  dont  l'estomac 
ne  peut  rien  supporter  ;  on  pourra  aussi  y  injecter 
le  chloral  eu  cas  de  tétanos  et  les  sérums  thérapeu- 
tiques dans  les  maladies  infectieuses. 

Résultats  : 

1"  En  chirurgie  opératoire.  Bien  que  cette  mé- 
thode m'eût  donné,  chez  les  chiens,  d'excellents 
résultats  au  point  de  vue  de  l'analgésie  opératoire, 
on  n'a  pu  jusqu'ici,  comme  nous  l'avons  montré  il  y 
a  longtemps,  M.  Lejarset  moi,  obtenir  chez  l'homme 
une  analgésie  chirurgicale  suffisante  que  seule  jus- 
qu'ici donne  la  méthode  sous-arachnoïdienne  inau- 
gurée par  Corning,  appliquée  par  Bier  et  vulgarisée 
par  Tuffier. 

2"  En  chirurgie  palliative.  Nous  avons  obtenu, 
M.  le  D'  Albarran  et  moi,  chez  des  malades  du  ser- 
vice de  notre  maître  M.  le  professeur  Guyon,  à  Ne 
cker,  de  très  beaux  résultats,  en  particulier  dans 
certains  cas  A' incontinence  d'urine  (1).  Nous 
sommes  arrivés,  tantôt  après  une  seule  injection  de 
\  ce.  de  cocaïne  à  2  0/0,  tantôt  après  plusieurs 
injections,  à  rendre  continents  des  malades  urinant 
sous  eux  depuis  deux  ans  et  plus.  (Tuberculose  vési- 
cale.  Paraplégie.  Uelachenient  du  sphincter).  Dans 
un  cas  la  continence  est  revenue  diurne  et  nocturne 
pendant  dix  jours  avec  une  seule  injection  ;  dans  un 
second  cas,  la  continence  persiste  avec  une  injection 
par  huitaine  ;  dans  un  troisième  enfin,  elle  persiste 
depuis  uu  mois  après  la  dernière  injection,  mais  le 
jour  seulement.  Ces  résultats  sont  donc  bien  supé- 
rieurs à  ceux  obtenus  dans  le  traitement  de  l'élément 
«  douleur  ». 

Enfin,  tout-récemment,  dans  le  service  de  M.  Hu- 
chard,  M.  Bergouignan  (2)  a  obtenu  chez  une  ma- 
lade tabétique  avec  crises  vésicales  très  douloureuses, 
persistant  sans  interruption  depuis  trois  ans,  une 
disparition  totale  des  douleurs  avec  mictions  régu- 
lières et  normales. 

3»  En  médecine  générale.  Peu  de  tentatives  ont 

(1)  Ai-BARRAN  et  Cathilim.  Note  sur  les  injections  épiduralps 
de  cocaïne  dbns  certains  cas  d'tDConUaenoe  d'uriae.  Soc.  BioL, 
13  juillet,  p.  757.   

(;)  Bbrcouignan.  Crises  vésioales  du  tabès.  iDieclions  éptdu- 
raies  de  cocaïne  par  la  méthode  de  Calhelin.  Soc.  Biol.,  20  juillet, 
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été  faites  jusqu'ici.  Seul  M.  Mauclaire  a  injecté  de 
l'huile  iodoformée  dans  le  cas  de  mal  de  Pott  avec 
foyer  ouvert  dans  le  canal  vertébral  ou  dans  le  cas  de 
pachyméningite  externe  tuberculeuse,  11  insiste  sur 
l'innocuité  de  la  méthode,  dans  le  cas  particulier. 

4"  En  médecine  palh'atire.  C'est  surtout  dans  les 
maladies  oi^  domine  l'élément  n  douleur  »  que  cette 
méthode  a  été  appliquée  et  où  ses  résultats  rivalisent 
souvent  avec  ceux  de  la  méthode  sous-arachnoï- 
dienne de  Corning,  certainement  plus  délicate  et 
plus  dangereuse. 

Signalons  les  nombreuses  améliorations  ou  guéri- 
sons  obtenues  dans  le  cas  de  sciatiques  (Cathelin, 
Achard  et  Laubry,  Leri  et  du  Pasquier,  Widal),  de 
névralgie  sacro-lombaire  (CoUeville,  Cathelin),  de 
névralgie  intercostale  et  de  crises  gastriques  tabé- 
tiques  (Widal  et  Souques),  de  lumlrago  (Brocard  et 
Athanase  Sicard),  etc.. 

Conclusion.  —  Ainsi,  cette  méthode  épidurale  par 
ponction  du  canal  sacré  se  présente  au  médecin  pra- 
ticien sous  de  favorables  auspices.  C'est  une  voie 
intermédiaire  comme  action  et  comme  effet  aux 
voies  buccale,  intra  musculaire,  sous-cutanée,  intra- 
veineuse et  sous  du  raie.  Elle  présente  presque  tous 
leurs  avantages  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Elle  est  plus  sûre  et  moins  incertaine  que  quel- 
ques-unes d'entre  elles,  sans  demander  l'appareil 
compliqué  des  injections  intra-veineuse  ou  présenter 
la  gravité  relative  d'une  ponction  lombaire.  C'est 
bien  une  voie  thérapeutique  nouvelle,  et  dont  les 
malades  bénéficieront  les  premiers.  Mais  ce  qui  fait 
surtout  qu'elle  s'impose  dès  maintenant  k  l'attention 
des  praticiens,  c'est  qu'elle  est  d'une  bénignité 
absolue  et,  avec  un  peu  d'habitude,  d'une  grande 
facilité  d'cTêcution  [\), 


CUNIQUË  MÉDICALE 

Les  cardiopathies  latentes  et  la  mort  subite 
dans  l'armée  (2) 

par  M.  Kblsch,  de  V Académie  de  Médecine 
II! 

Le  groupement  de  mes  observations  répond  à  la 
division  introduite  par  M.  Huchard  dans  les  cardio- 
pathies vasculaires,  elles  se  répartissent  entre  les 
types  myocardique,  myoaortique  et  myovalvulaire. 
Les  lésions  concomitantes  des  valvules  sigmoldes  et 
milrales,  signalées  dans  plusieurs  d'entre  elles,  ne 
témoignent  point  contre  leur  origine  vasculaire,  car 

(1)  Cathelin.  La  ponction  du  canal  sacré  et  la  méthode  épidu- 
rale. Presse  méd.,  15  juin  1901. 

(2)  Suite  et  fin  :  Voir  /ounwi  des  pT9ticieja, 
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les  cardiopathies  artérielles  ne  ménagent  point  l'ap- 
pareil valvulaire.  Klles  y  provoquent,  sans  le  con- 
cours du  rhumatisme,  des  lésions  scléreuses  ou  scléro 
athéromateuses,  dont  les  dégénérescences  des  valvules 
sij^moïdos  dans  les  observations  XXIet  XXIII  peuvent 
être  considérées  comme  des  types. 

L'artério-scléi'ose,  que  nous  sommes  fondé  à  incri- 
miner dans  la  plupart  de  nos  faits,  est  une  maladie 
générale.  Mais,  suivant  les  circonstances,  suivant 
surtout  la  nature  des  toxines  ou  poisons  actionnés 
dans  sa  genèse,  elle  recherche  certains  organes  de 
préférence  à  d'autres.  Si  l'alcool  est  doué  d'une 
affinité  élective  pour  le  foie,  le  plomb  pour  le  rein, 
les  agents  infectieux  ou  leurs  produits  se  fixent  au 
contraire  avec  une  prédilection  marquée  sur  le  cœur 
et  les  artères,  (-hez  le  soldat,  l'appareil  central  de  la 
circulation  est  d'autant  plus  exposé  à  leur  agression, 
que  les  efforts  et  le  travail  musculaire  qu'il  déploie 
à  tout  instant  font  du  cœùr  et  des  gros  vaisseaux  le 
principal  centre  d'activité  fouclionnelle,  et  par  suite 
de  réceptivité  morbide. 

I,es  graves  lésions  rapportées  dans  nos  observa- 
tions ont  évolué  sans  occasionner  de  troubles  fonc- 
tionnels apparents.  Est-ce  paradoxal  ?  Nullement. 
Les  affections  du  myocarde  restent  habituellement 
silencieuses.  Déjà,  Sénac  a  écrit  que  la  mort  seule 
peut  lever  le  rideau  qui  les  couvre,  et  Xaënnec  a 
confirmé  cette  appréciation  do  sa  haute  autorité.  Il 
en  est  de  même,  le  plus  souvent  du  moins,  des  lé- 
sions aortiques  constatées  dans  mes  faits,  de  la  dé- 
générescence de  ses  tuniques,  de  ses  ulcères,  de  ses 
dilatations  simples  ou  anévrysmales.  Elles  évoluent 
souvent  sans  retentissement  fonctionnel  appréciable, 
et,  dans  l'espèce,  elles  sont  restées  silencieuses  jus- 
qu'à la  mort.  Trois  fois,  celle-ci  fut  déterminée  par  la 
rupture  d'un  anévrisme  (obs.  XVUI,  XIX,  XX).  I.a 
petitesse  de  celui  ci  situé  sur  la  portion  ascendante 
de  la  crosse,  et  renfermé  tout  entier  dans  le  péri- 
carde, l  eût  assurément  dérobé  à  l'examon  clinique. 
Il  est  même  permis  de  conjecturer  en  raison  de  la 
minceur  des  parois  de  la  poche  formée  simplement 
par  la  tunique  externe  soulevée  et  décollée,  que  sa 
rupture  fut  à  peu  près  contemporaine  de  sa  forma- 
tion, ou  du  moins  que  celle  ci  précéda  de  peu  celle- 
là.  On  conçoit  très  bien  que  les  choses  se  passent 
ainsi  lorsque  l'aorte  amincie  à  son  origine  par  la 
dégénérescence  et  1  ulcération  de  ses  parois,  un  ef- 
fort violent  exalte  momentanément  la  tension  san- 
guine, ce  qui  eut  lieu  précisément  dans  les  observa- 
lions  en  cause  (pas  gyninasti(|ue,  exercice  d'assou- 
plissement, exercice  d'arme). 

La  recherche  des  signes  physiques  d'une  lésion 
vasculaire  eût  été  également  décevante  dans  les  ob- 
servations XXI  et  XXII  où  la  rupture  de  l'aorte  s'est 
produite  sans  dilatation  anévrismale  préalable,  sur 


de  simples  ulcérations  ;  dans  robservation  XXllI  où 
il  n'existait  qu'une  dilatation  légère  de  la  crosse, 
avec  rétrécissement  de  l'orifice  aortique,  et  surtout 
dans  l'observation  XVII  od  la  mort  subite  fut  déter 
minée  par  l'ischémie  cardiaque  due  à  l'endartérile 
oblitérante  des  coronaires.  Quant  aux  lésions  valvii- 
lairrs,  leur  peu  de  retentissement  sur  les  fonctions 
n'a  pas  lieu  de  nous  étonner.  Reconnaissant  pour 
cause  non  pas  le  rhumatisme  mais  le  processus  sclé- 
reux,  l'hypotension  artérielle  qui  résulte  de  la  fer- 
meture insufiisante  des  valvules,  et  d'où  procèdent 
tous  les  symptômes  habituels  de  cette  insuffisance, 
est  atténuée  ou  neutralisée  par  l'artério-sclérose.  qui 
a  pour  effet  d'agir  précisément  en  sens  contraire, 
c'est-à-dire  d'élever  la  pression  artérielle.  «  La  lésion 
rardio-vasculaire  est  tout,  écrit  M.  Huchard,  la  lé- 
sion valvulaire  est  bien  secondaire. 

Mais  si  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  ne  trahissent 
point  d'habitude  les  désordres  dont  ils  sont  te  siège, 
ils  n'en  sont  pas  moins  dans  un  état  d'imminence 
morbide  continuelle. 

En  ce  qui  concerne  le  cmur,  la  dégénérescence  de 
ses  parois  est  pour  lui  une  cause  de  méiopragie 
grosse  d'incessants  dangers.  Tel  qu'il  est,  il  suffit 
sans  doute  à  sa  tAche  ordinaire.  Mais  survienne  une 
sollicitation  fonctionnelle  qui  dépasse  la  mesure 
habituelle,  et  son  impuissance  se  démasque,  ses  pa- 
rois cèdent,  se  laissent  distendre,  l'homme  tombe 
dans  les  rangs,  pendant  l'exercice  ou  la  marche, avec 
des  signes  delà  cardiectasie  aiguë,  la  tachycardie, la 
syncope,  la  dyspnée  douloureuse,  l'angor,  l'aryth- 
mie, etc.  11  meurt  à  brève  échéance,  subitement  ou 
rapidement,  ou  il  revient  à  lui  si  les  fonctions  vitales 
ne  sont  pas  éteintes  du  coup  dans  le  moteur  centra! 
de  la  circulation.  Nos  observations  enseignent  que 
ces  accidents  sont  provoqués  chez  les  cardiopathes, 
non  seulement  par  l'effort  brusque  ou  prolongé, 
mais  par  d'autres  causes  qui  ont  un  retentissement 
analogue  sur  le  cœur,  telles  que  l'ingestion  de  l'al- 
cool, l'impression  du  froid  sur  le  tégument  externe, 
les  bains  par  aspersion,  toutes  circonstances  qui  ac- 
tionnent plus  ou  moins  brusquement  l'activité  car- 
diaque. Nous  ajoutons  qu'ils  sont  d'autant  plus  à 
craindre  que  les  efforts  du  travail  musculaire  s'ac- 
complissent par  une  lempéraluie  plus  élevée,  parce 
qu'alors,  le  corps  tend  à  s'échauffer  progressivement, 
le  cœur  est  d'autant  plus  actionné  pour  prévenir, 
par  une  réfrigération  intra-pulmonaire  plus  active, 
l'hyperthermie  du  sang.  Que  d'accidents  qui  sur 
viennent  pendant  les  marches,  les  manœuvres  et  qui 
sont  indûment  attribuées  au  véritable  coup  de  cha- 
leur !  Celle-ci  n'intervient  qu'a  titre  de  cause  occa- 
sionnelle; la  cause  directe,  efficiente,  est  la  tare  la 
tente  du  cœur,  hœret  lateri  lethalis  arundo. 

Les  lésions  rudimentaires  que  les  infectioMS  diver- 
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ses  sont  susceptibles  de  laisser  sur  l'appareil  cardio- 
vasculalre  n'évoluent  point  fatalement  vers  les  graves 
dégénérescences  que  nous  connaissons.  Pour  qu'el- 
les aient  des  suites  si  redoutables,  il  faut  vraisem- 
blablement le  concours  de  causes  adjuvantes,  telles 
que  les  efforts  soutenus  et  réitérés,  les  fatigues  habi- 
tuelles, le  surmenage,  les  excès  divers.  Or,  ces  mul- 
tiples facteurs,  qui  portent  surtout  leurs  funestes 
effets  sur  les  vaisseaux  et  auxquels  Bouillaud  attri- 
buait une  si  grande  importance  dans  l'espèce,  se 
trouvent  réunis  dans  la  profession  militaire  plus  que 
dans  toute  autre  ;  ils  sont  inhérents  à  ses  lourdes 
obligations  et  marquent  toutes  ses  vicissitudes. 

Et  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  qu'il  n'est  pas 
rare  de  trouver  chez  le  jeune  soldat,  comme  nos  ob- 
servations en  font  foi,  des  cardiopathies  et  surtout 
des  lésions  aortiques  profondes  qu'on  n'est  habitué  à 
rencontrer  que  dans  une  période  plus  avancée  de  la 
vie.  Notre  client  k  nous  est  vraiment  vieilli  par  ses 
artères. 

Messieurs,  les  affections  sur  lesquelles  je  viens  de 
fixer  votre  attention  ne  sont  pas  spéciales  à  l'armée, 
tant  s'en  faut.  Mais  elles  représentent  cependant  un 
des  traits  caractéristiques  de  sa  pathologie.  Leur 
intérêt  réside  tout  d'abord  dans  leur  évolution  silen- 
cieuse et  leur  réveil  brusque,  leur  révélation  sou- 
daine dans  une  catastrophe  finale  provoquée  par 
l'effort  professionnel,  tel  que  le  pas  gymnastique,  le 
saut  d'obstacles,  l'exercice,  la  manœuvre,  la  marche, 
etc.,  effort  qui  vient  surprendre  inopinément  le  cœur 
et  réclame  de  lui  un  déploiement  d'énergie  incom- 
patible avec  sa  déchéance. 

Elles  s'imposent  ensuite  à  nos  méditations  par 
leurs  causes  génératrices,  qui  sont  de  deux  sortes  : 
les  unes  efficientes,  directes,  ressortissant  à  des  ma- 
ladies infectieuses  subies  antérieurement,  ou  éven- 
tuellement à  des  intoxications  (alcoolisme);  les  autres 
professionnelles,  Inhérentes  aux  vicissitudes  de  la 
vie  militaire,  qui  exercent  une  stimulation  morbide 
incessantes  sur  les  lésions  cardio  -  vasculaires 
créées  par  les  premières,  et  les  entraînent  aux  graves 
dégénérations  relevées  dans  nos  autopsies.  Leur 
puis^nce  est  telle  que,  par  elles-mêmes,  par  leur 
action  combinée,  elles  sont  jusqu'à  un  certain  point 
aptes  à  réaliser  ces  dégénérations,  sans  l'amorce  de  la 
lésion  préparatoire. 

Et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'elles  se  multiplient 
singulièrement  pendant  les  guerres,  qui  renforcent, 
élèvent  à  leur  plus  haute  puissance  les  influences  pa- 
tht^ènes  ordinaires  des  milieux  militaires. 

Tous  les  médecins  militaires  qui  ont  suivi  les 
grandes  guerres  de  la  deuxième  moitié  du  dernier 
siècle  ont  été  frappés  de  la  fréquence  des  cardiopa- 
thies indépendantes  du  rhumatisme,  suscitées  par 
elles,  de  ce  qu'ils  appellent  les  hypertrophies  essen- 


tielles du  cœur.  Da  Costa  et  Fraentzel  uous  ont  laissé 
à  cet  égard  des  études  intéressantes,  le  premier  sur  la 
guerre  de  la  Sécession,  le  deuxième  sur  1h  guerre 
franco-allemande.  Ils  attribuent  les  nombreuses  car- 
diopathies observées  par  eux  aux  maladies  infec- 
tieuses qui  se  succèdent  chez  l'homnie,  depuis  la 
courbature  fébrile  jusqu'à  la  fièvre  typhoïde,  depuis 
la  diarrhée  simple  jusqu'à  la  dysenterie,  puis  aux  fa- 
tigues et  aux  émotions  incessantes  de  la  lutte,  aux 
vices  du  régime,  aux  inclémences  atmosphériques, 
notamment  au  froid,  qui  actionne  si  puissamment 
l'appareil  cardio-vasculaire,  enfin  aux  écarts  de  tous 
genres,  sans  oublier  l'abus  des  boissons  spiritueuses 
qu'il  est  bien  difficile  de  prévenir  au  milieu  des  vi- 
cissitudes si  nombreuses  et  si  variées  de  la  guerre. 
Il  est  aisé  de  concevoir  le  mode  d'action  de  ces  di- 
vers facteurs.  Les  aliments  défectueux,  la  désassimi- 
lation  exagérée  de  la  matière  jettent  dans  le  sang  des 
masses  de  substances  extractives  qui  s'y  comportent 
à  l'égard  du  cœur  et  des  vaisseaux  comme  les 
toxines  microbiennes  et  ajoutent  leurs  effets  aux 
effets  similaires  de  celles  des  maladies  infectieuses 
régnantes.  Les  ébranlements  nerveux  que  font  naître 
à  tout  moment  les  péripéties  de  la  lutte  ne  sont  pas 
non  plus  sans  exercer  une  ipfluence  funeste  sur 
l'appareil  de  la  circulation.  La  physiologie  patho- 
logique actuelle  reconnaît  aux  causes  morales  le 
pouvoir  d'engendrer  des  cardiopathies  vasculaires. 
Or,  nulle  part  ces  causes  ne  sont  aussi  permanentes 
ni  aussi  puissantes  que  chez  l'hontme  de  guerre. 

Le  cœur  physique  est  doublé  d'un  ca-ur  moral. 
Les  émotions  sont  à  celui-ci  ce  que  les  fatigues  et  le 
surmenage  sont  au  premier;  les  unes  et  les  autres 
usent  prématurément  le  muscle  par  l'excès  de  ten- 
sion artérielle  qu'elles  suscitent  à  tout  instant  et 
qu'elles  opposent  à  son  régulier  perfectionne- 
ment. 

C'est  à  ces  affections,  qui,  je  le  répète,  tiennent 
une  place  importante  dans  la  pathologie  des  armées 
en  campagne,  que  correspondent  les  cardiopathies 
non  rhumatismales  dont  nous  nous  occupons  dans 
cette  étude.  Elles  reconnaissent  de  part  et  d'autre  des 
causes  identiques;  la  guerre,  en  nous  les  montrant 
en  quelque  sorte  sous  un  grossissement  formidable, 
nous  permet  de  mieux  les  saisir  et  d'en  apprécier 
exacleraeut  h  puissance. 

Les  faits  dont  je  vieus  de  vous  entretenir  se  re- 
commandent assurément  à  l'attention  par  leur  inté- 
rêt clinique'et  pathogénique.  Mais  le  médecin  niili- 
taire  y  trouve  en  outre  des  enseignements  d'un  autre 
ordre.  Ce  sont  pour  lui  de  graves  sujets  de  médita- 
tion et  souvent  de  préoccupation.  Toute  mort  subite 
à  la  caserne  ou  sur  les  rangs  peut  mettre  en  cause 
des  responsabilités,  et  elle  soulève  d'autre  part  d'im- 
portantes questions  de  déontologie  professionnelle. 
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Sans  doule,  frappant  des  individus  qui,  en  raison  du 
silence  absolu  de  leur  maladie,  n'ont  jamais  eu  re- 
cours au  médecin,  elle  ne  saurait  être  imputée  au 
défaut  de  vigilance  de  ce  dernier.  Mais  la  question 
est  portée  plus  haut.  Comment  ces  affections  s'intro- 
duisent-elles dans  l'armée  ?  Car  il  est  bien  certain 
que  si  bon  nombre  d'entre  elles  y  prennent  nais- 
sance, la  plupart  y  sont  importées,  à  en  juger  par  la 
précocité  de  leur  manifestation,  après  l'entrée  au 
service.  On  répond  volontiers  qu'elles  traversent  le 
crible  de  la  revision  à  la  faveur  de  l'inexpérience  du 
médecin,  ou  du  moins  de  la  précipitation  de  ses 
actes.  —  Qu'il  me  soit  permis  d'en  appeler  de  ce  ju- 
gement, rendu  sans  autre  forme  de  procès,  et  d'y 
substituer  ce  que  m'ont  appris  trente-cinq  ans  d'ob- 
servation au  lit  du  malade  et  à  l'amphithéâtre,  à  sa 
voir  que  le  jeune  conscrit  apporte  souvent  au  con- 
seil des  lésions  rudimentaires  que  la  profondeur  de 
leur  situation  et  l'exiguïté  de  leur  étendue  dissimu- 
lent à  l'investigation  la  plus  scrupuleuse. 

Ici,  ce  sont  des  adhérences  pleurales  qui  plus  tard, 
dans  les  marches  forcées,  sous  le  poids  du  sac  et  de 
l'armement,  avec  la  constriction  exercée  sur  le  tho- 
rax parle  col,  les  courroies  et  le  ceinturon,  seront  la 
cause  immédiate  de  ces  insuffisances  pulmonaires  qui 
correspondent  aux  formes  dites  asphyxiques  du  coup 
de  chaleur.  Ailleurs,  ce  sont  des  ganglions  tubercu- 
leux du  médiastiu  ou  des  tubercules  solitaires  de 
quelque  viscère,  source  éventuelle  de  l'auto-infection 
dont  nous  avons  démontré  Timportance  du  rôle  dans 
la  genèse  de  la  phtisie  pulmonaire  chez  le  soldat. 
Enfin,  pour  en  revenir  au  cœur,  il  se  présente»  lui 
aussi  au  conseil  avec  ses  tares  latentes,  ses  brèches 
momentanément  insaisissables.  Ce  sont  ces  foyers 
discrets  de  niyocardite  ou  d'aoi*tite  anciennes,  reli- 
quat d'une  maladie  infectieuse  subie  dans  un  passé 
plus  ou  moins  ancien,  ou  encore  de  simples  névroses, 
soit  héréditaires,  soit  acquises,  qui  amoindrissent  sa 
résistance  et  le  mettent  en  état  d'imminence  morbide. 
Ce  serait  se  montrer  bien  exigeant  que  de  demander 
à  l'expert  du  conseil  de  déceler  séance  tenante  ces 
lésions  sans  signe  objectif  et  sans  trouble  fonctionnel 
apparent. 

Telles  qu'elles  sont,  elles  ne  portent  aucune  at- 
teinte au  jeu  normal  des  organes  intéressés  ;  elles 
sont  même  restées  compatibles  avec  l'accomplisse- 
ment des  obligations  professionnelles  antérieures  à 
l'incorporation.  Mais,  les  dures  nécessités  de  la  vie 
militaire  vont  changer  cet  état  de  choses  fait  pour 
tromper  et  le  malade  et  le  médecin. 

Les  marches  d'entraînement,  si  salutaires  pour  un 
organisme  sain,  deviennent  des  stimulants  morbides 
pour  ces  cœurs  déjà  marqués  du  sceau  pathologique. 
Des  lésions  cardio-vasculaires,  à  peine  ébauchées,  en 
reçoivent  une  impulsioii  funeste,  qui  les  réveille  de 


leur  sommeil  et  les  sollicite  h  l'activité  pathogène. 
Tantôt  alors,  elles  évoluent  et  accomplissent  leur 
œuvre  de  destruction  dans  t'ombre  et  le  silence,  jus- 
qu'au jour  où  elles  se  démasquent  par  la  rupture 
!)ortique  ou  l'arrêt  du  cœur  par  cardieclasie  aiguë  ou 
ischémie.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  les  faits  racontés 
plus  haut.  D'autres  fois,  elles  se  révèlent  de  bonne 
heure  par  des  phénomènes  subjectifs  et  objectifs,  des 
crises  de  dyspnée  ou  de  palpitations  douloureuses, 
de  sténocardie  de  tachycardie,  d'arythmie,  de  dila- 
tation aiguë  du  cœur.  Ces  désordres  fonctionnels  sont 
les  motifs  ordinaires  d'élimination  des  rangs  pour 
affection  cardiaque  dans  les  six  premiers  mois  qui 
suivent  l'incorporation.  Ils  figurent  sur  nos  états  de 
réforme  sous  les  rubriques  :  palpitations  ou  hyper- 
trophie essentielle  du  cœur.  C'est  de  ces  cardiopa- 
thies, non  moins  que  des  phtisies  qui  éclosent  dans 
h  première  année  de  service,  qu'on  se  plaît  à  dire 
qu'elles  représentent  des  erreurs  du  conseil  de  révi- 
sion. Il  faut  s'entendre.  Sans  doute,  ce  sont  des  er- 
reurs. Mais  est-il  possible  de  les  éviter  ?  Est-il  juste 
de  les  imputer  à  faute  au  médecin  expert?  Comment 
déceler  des  lésions  aussi  insaisissables  par  l'exiguïté 
de  leur  étendue  et  la  profondeur  de  leur  situation 
que  par  leur  peu  de  retentissement  fonctionnel  ? 
Pour  qu'elles  émergent  du  mystère  qui  les  enveloppe^ 
il  faut  les  puissantes  sollicitations  des  fatigues  sus- 
citées par  l'inslruclion  et  rentrainement  militaires, 
qui  sont  comme  des  réactifs  éminemment  propres  à 
les  démasquer  au  malade  et  au  médecin.  Ainsi  que 
je  le  marquais  au  début,  l'étude  des  tares  pathologi- 
ques a  pour  nous,  médecins  d'armée,  une  importance 
pratique  de  premier  ordre.  Nous  y  trouvons  an  sys- 
tème de  défense  scientifique  pour  couvrir  à  l'occasion 
notre  responsabilité  professionnelle,  et  des  indica- 
tions précieuses  pour  établir,  dans  les  maladies  qui 
donnent  au  militaire  droit  de  recours  contre  l'Etat, 
la  part  respective  qui  revient  aux  fatigues  de  la  pro- 
fession et  aux  prédispositions  luorbides  de  l'individu. 
Les  progrès  de  la  physiologie  pathologique  nous  ont 
enseigné  qu'une  maladie  infectieuse,  pour  être  jugée 
et  terminée  dans  son  cours  régulier,  n'est  pas  tou- 
jours pour  cela  inévitablement  éteinte.  Elle  a  laissé 
sur  certains  organes  ou  appareils,  sur  le  cœur  et  les 
gros  vaisseaux,  entre  autres,  des  stigmates  durables, 
ignorés  du  malade,  tout  au  plus  soupçonnés  du  mé- 
decin, destinés  sans  doute  le  plus  souvent  à  dispa- 
raître, mais  susceptibles  aussi  d'entrer  en  scène  à 
leur  tour  et  d'y  jouer  un  rôle  éclatant,  et  cela  après 
de  longues  années  de  silence  pendant  lequel  le  sou- 
venir de  la  maladie  génératrice  s'est  complètement 
perdu.  Si  bien  que  l'on  pourrait  écrire  un  chapitre 
des  plus  intéressants  sur  les  effets  éloignés  des  pro- 
cessus infectieux.  Que  de  maladies  chroniques  à  ori- 
gine obscure  ou  ignorée  trouverai^  dans  une  pa- 

Digiîized  by  VjOOglC 


ireilie  ^tude,  avec  leur  lien  d'attache  naturel,  leur 
véritable  signification i 

Polir  en  revenir  au  cœur,  et  pour  en  finir  avec  lui, 
car  je  sens  que  je  retiens  trop  longtemps  votre  at 
tention,  je  crois  être  autorisé  à  conclure  de  cet  ex- 
posé que  les  cardiopathies  non  rhumatismales  sont 
loin  d'être  rares  dans  l'armée,  et  qu'elles  y  sont  une 
cause  de  mort  subite  assez  fréquente,  puisque,  rien 
que  potlrces  dernières  années,  j'ai  pu  en  réunir  une 
trej^taîne  de  cas.  Dans  tous,  l'évolution  de  la  lésion 
cardip-vasculaire  a  été  assez  silencieuse  pour  détour- 
ner l'homme  de  la  consuïtation  médicale,  pour  lui 
permettre  même  de  vaquer  à  l'accomplissement  de 
ses  rudes  devoirs,  jusqu'au  jour  où  un  effort  brusque 
ou  soutenu,  ayant  porté  la  tension  artérielle  à  un 
degré  incompatible  avec  la  faible  résistance  du  cœur 
ou  de  l'aorte  dégénérés,  la  mort  s'en  est  suivie  par 
dilatation  aiguë  du  premier  ou  par  la  déchirure  des 
tuniques  de  la  deuxième. 

C'est  surtout  pour  mettre  en  relief  les  causes  de  la 
mort  subite  dans  l'armée,  que  je  me  suis  permis  de 
vous  faire  cette  communication.  Considéré  à  ce  point 
de  vue,  le  sujet  est  loin  d'être  épuisé,  car  nos  jeunes 
soldats  peuvent  succomber  iilopinément  au  milieu 
d'adcidents  auxquéls  le  cœur  reste  étranger,  è  des 
tares  morbide^  insoupçonnées,  que  l'autopsie  fait 
découvrir  i&ni  le  poumon,  dans  le  cerveau,  voire 
mémb  dans  une  maladie  infectieuse  à  forme  ambu- 
latoire, telle  que  la  fièvre  typhoïde,  qui  aidère  parfois 
des  hommes  sanâ  apparence  morbide  aucune,  livrés 
&  leurs  occupations  habituelles. 

J'aurai  l'hoilneur  de  vous  présenter  ultérieurement 
des  observations  de  cet  ordre,  afin  de  compléter  avec 
elled  l'histoire  de  la  mort  subite  dans  lë  milieu  mili- 
taire. Mais  il  me  reste  tout  d'abord  à  achever  le  cha- 
pitre oavert  aujourd'hui.  Nous  venons  de  voir  qu'à 
c6té  des  cardiopathies  noii  rhumatismales  qui  tuent 
sans  s'être  dévoilées  auparavant  par  des  troubles 
fonctionnels  apparents,  il  éû  est  d'autres  qui  se  dé- 
noncent par  deâ  allures  plus  ou  lïioins  bruyantes, 
pat  des  crises  de  palpitations,  d'arythmie,  de  dys- 
pnée, de  sténocardie,  de  cardlectasie  aiguë,  tous 
accidents  qui  sont  Ordinairement  provoqués  par 
l'effort,  qui  sont  englobés  communément  dans  le 
terme  générique  d'hypertrophie  essentielle  de  cet 
orgahe  ou  tout  simplement  de  palpitations,  et  qui 
sont  le  motif  le  plus  ordinaire  des  éliminations  pro- 
noncées au  titre  du  Cœur  dans  la  première  année  de 
service.  C'est  de  ces  cardiopathies,  qui  forment  un 
chapitre  vraiment  original  de  pathologie  militaire, 
que  tout  d'abord  j'aurai  l'honneur  de  vous  entretenir 
dans  une  de  nos  prochaines  séances. 
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A  quoi  il  faut  s'en  tenir  sur  Parnica 

Par  Liégeois 
Correspondant  nationalde  l'Académie  de  Médecine 

Les  indications  de  l'arnica  à  l'extérieur  sont  celles 
«  des  excitants  cutanés  employés  dans  un  but  réso- 
lutif des  traumaiismes  sans  plaie  (Soulier)  ».  On  ap- 
plique sur  les  bosses  sanguines  traumatiques  molles, 
fluctuantes,  qu'elles  soient  à  la  tête  ou  en  un  autre 
point  du  corps,  des  compresses  trempées,  non  plus 
comme  autrefois,  dans  l'infusé  de  fleurs  oU  ledéco:;té 
dé  racine  (l'infusé  ou  le  décocté  ne  dissolvait  pas 
toute  l'arnicine,  peu  soluhle  dans  l'eau),  mais  dans  la 
teinture  ou  mieux  l'àlcoolature.  L'alcoolature  est 
préférable,  surtout  si  elle  a  été  préparée  (P.  Vigier) 
par  macération  pendant  quinze  jours  dans  l'alcool 
dès  fleurs,  de  la  tige  et  de  la  racine  fraîches  :  la 
racine  est  plus  riche  en  arnicirie  que  le  capitule.  Or, 
l'arnicine  parait  être  le  prinbipe  actif  duquel  relève 
l'action  résolutive.  Beaucoup  d'arhicine,  résolution 
rapide;  peu,  résolution  lente,  tardive.  La  glycérine 
aussi  s'empare  complètement  de  ce  principe,  âu 
même  titre  que  l'alcool,  et  M.  Vigier  remplace, /jro 
usa  c.xterno,  l'alcoolature  par  le  glycéré  d'arnica  ; 
il  obtient  ce  liquide  brun,  sirupeux,  de  conservation 
indéfinie,  en  laissant  macérer  durant  quinze  jours 
dans  un  kilog.  de  glycérine  à  30"  un  kilo  de  racinesi 
tiges  et  sommités  fleuries  fraîciies.  I  n  linge  imprégné 
de  glycérine  arniquée  reste  plus  longtemps  humide 
qu'un  imprégné  d'alcoolature  d'arnica.  On  évite  les 
éruptions  érysipéloîdes  en  étendant  d'un  tiers  ou  de 
moitié  d'eau  la  teinture,  l'alcoolature  où  leglycét-é. 
Voici  encore  une  formule  de  Vigier  :  20  grammes 
alcoolature,  50  grammes  glycérine,  GO  grammes  eau. 
L'on  se  sert  rarement  du  baume  opodeldoch  à  l'ar- 
ntca,  plus  rarement  encore  du  taffetas  à  l'arnica.  Il 
est  permis  d'ignorer  qu'il  y  à  un  Uniment  anti- 
goutteux de  Masson  dans  l'huile  duquel  l'arnica  ma- 
cère pendant  un  mois. 

Signalons  trois  mixtures  dans  lesquelles  on 
trempe  des  compresses  ou  des  baddes  de  ilanelle  : 
celle  de  Johnson  contre  l'orchi-épididymîte  (teinture 
d'arnica 80  gr.,  chlorhydrate  d'ammoniaque  20  gr., 
vinaigre  et  eau  distillée  âô  180  gr.);  celle  de  M'.  Carus 
contre  l'hydrocèle  du  jeune  âge  (eau  distillée  de  rue 
30  gr.,  vinaigre  de  rue  150  gr.,  teinture  d'arnica 
10  gr.,  sel  ammoniac  40  gr.);  celle  de  M.  Dau- 
chez  contre  les  adénites  scrofuleuses  des  enfants 
(teinture  d'arnica,  chlorhydrate  d'ammoniaque  ââ 
10  gr.,  vinaigre  et  eau-de  vie  camphrés  ââ75gr., 
infusé  de  rue  300gr.).  Dans  l'une  comme  dans  les 
autres  le  sel  ammoniac  n'a-t-il  pas  une  plus  large 
part  que  la  teinture  d'arnica  dans  la  guérison? 
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Il  semble  que  l'on  a  poursuivi  à  la  fois  un  but  an- 
tiseptique (par  l'huile  essentielle  et  les  résines)  et  un 
but  résolutif  (par  l'aroicine)  en  cherchant  à  faire 
avorter  le  furoncle  par  des  onctions  avec  les  pom- 
mades à  20  gr.  de  miel  et  10  gr.  d'extrait  de  fleurs 
fraîches  (Planai);  à  20  gr.  de  vaseline,  1  gr.  d'extrait* 
3  gr.  d'acide  borique  et  XX  gouttes  de  teinture  de 
tolu  (Monin),  —  ou  par  le  topique  de  Hall  :  10  gr. 
de  fleurs,  5  gr.  d'acide  tannique,  3  gr.  de  poudre  de 
gomme  arabique,  —  ou  par  de  fréquents  badigeons 
avec  quantités  égales  de  teintures  d'arnica  et  d'iode 
et  d'alcool  camphré  (Monin),  —  ou  par  le  simple 
sparadrap  à  Tarnica. 

On  a  répandu  surles  ulcères  rebelles  ou  gangréneux, 
il  y  a  une  cinquantaine  d'années,  une  poudre  com- 
posée de  racine  d'arnica,  bisulfate  de  quinine  et  cam- 
phre ;  d'après  StoU,  la  «  consomption  par  excès  de 
suppuration  »  nécessite  l'usage  inius  de  la  poudre 
de  racine  d*arnica  (4  gr.  toutes  les  deux  heures,  et 
jusqu'à  45  gr.  par  jour).  Les  pharmacopées  ont  ins- 
crit contre  la  «  résorption  purulente  »  un  électuaire 
à  50  gr.  de  poudre  de  racine  d'arnica,  0  gr.  05  de 
poudre  d'opium  et  Q.  S.  de  sirop  (pour  10  doses,  une 
toutes  les  heures).  D'effet  sur  la  résorption  purulente 
aucun  ;  seul  un  effet  tonique. 

Mauvaise  la  méthode  qui  consiste  à  ajouter  de  la 
teinture  d'arnica  à  l'eau  blanche  ;  il  en  résulte  un 
précipité  de  gallate  de  plomb  aux  dépens  du  sous- 
acétate  dont  l'action  résolutive  est  diminuée.  L'acide 
gallique  révélé  par  l'analyse  chimique  dans  l'arnica 
est,  avec  l'arnicine,  l'agent  qui  fait  rentrer  les  hémo> 
rhoîdes  quand  on  les  recouvre  de  compresses  trem- 
pées dans  ta  teinture. 

Les  réelles  vertus  dentifrices  de  cette  dernière, 
utilisée  à  la  façon  de  l'eau  de  Botot  après  le  nettoyage 
des  dents  et  des  gencives  à  la  brosse,  doivent  être 
rattachées  à  l'action  astringente  de  l'acide  gallique, 
de  l'arnicine  et  des  résines  dissoutes  dans  l'alcool  de 
la  teinture.  La  teinture  d'arnica  aromatique  de  Bou- 
chardat  —  teinture  mixte  de  fleurs  d'arnica,  de  can- 
nelle, de  girofle,  de  gingembre  et  d'anis  —  est  un 
dentifrice  meilleur. 

Nous  rapportons  à  l'acide  gallique,  aux  résines  et 
à  l'huile  essentielle  l'effet  urinagogue  mis  jadis  à 
profit  empiriquement  dans  la  goutte,  dans  la  li- 
thiase rénale,  dans  l'hydropisie  par  le  professeur  al- 
lemand Cartheuser,  et  dans  des  épanchements  séreux 
considérables  de  la  plèvre  chez  les  enfants  par  le  mé- 
decin bavarois  Hauner  en  1856  (une  cuiller  de  deux 
en  deux  heures  de  60  ou  90  grammes  d'infusé  h 
2  6  grammes  de  fleurs  sucré  avec  15  grammes  de 
sirop  de  sénéga). 

i.es  applications  externes  résolutives  d'arnica  après 
un  traumatisme  n'allaient  guère  chez  les  anciens, 
quand  même  il  n'y  avait  pas  de  traces  extérieures  de 


contusion,  sans  l'administration  interne  pendant  un 
ou  plusieurs  jours  d  une  infusion  de  fleurs  à  dose 
légère  (une  pincée  pour  un  bol)  qu'on  a  remplacée 
par  quelques  gouttes  de  teinture  ou  d'alcoolature. 
L'activité  plus  grande  imprimée  à  la  circulation  par 
le  remède  —  c'est  du  moins  la  théorie  des  modernes 
—  bâte  la  résorption  des  blastèmes. 

Un  de  mes  maîtres  avait  injecté,  à  quantités  équi- 
valentes, du  sang  sous  la  peau  de  deux  lapins  :  la 
résorption  complète  de  ce  liquide  s'étant  opérée  après 
trois  semaines  chez  l'animal  qui  prenait  tous  les  jours 
de  l'arnica,  après  des  mois  seulement  chez  celui  qui 
n'en  prenait  pas,  il  se  crut  autorisé  à  traiter  par  la 
teinture  d'arnica  intus  lesélevures  purpuriques  de  la 
face  interne  des  membres  inférieurs  des  gens  âgés 
(scorbut  des  vieillards);  il  la  donnait  pendant  quinze 
jours  ou  trois  semaines.  L'arnica  ne  lui  fournit  pas 
de  résultats  positifs  dans  les  infarctus  pulmonaires. 

Personne  ne  croit  plus  à  la  résolution,  par  l'arnica 
à  l'intérieur,  des  engorgements  de  l'utérus  (lisez  :  des 
métrites  chroniques).  StoU  avait  affirmé  la  puissance 
résolutive  dans  la  splénomégalie  paludique  de  ses  pi- 
lules à  0  gr.  10  environ  d'extrait  de  fleurs  et  0  gr.  08 
de  soufre  dosé  d'antimoine  (4  par  jour).  Les  pilules 
a  fondantes  »  de  Richter  étaient  à  poudre  et  non  à 
extrait  de  fleure.  J.  Frank  a  été  mieux  inspiré  qu'eux 
en  réunissant  la  poudre  et  le  sirop  de  quinquina  à 
la  poudre  de  feuilles  d'arnica  en  un  électuaire. 

Les  fameux  «  bols  stimulants  »  à  0  gr.  20  de  fleurs 
d'arnica,  de  thériaque  et  de  camphre,  n'ont  pas  dis- 
sipé les  engorgements  goutteux  et  rhumatismaux  in 
vétérés  ;  par  l'arnica,  ils  tonifiaient  les  patients  ;  la 
thériaque  apaisait  leurs  douleurs  ;  la  thériaque  et  le 
camphre  suscitaient  une  diaphorèse  révulsive.  Dans  la 
douleur  de  téte  le  long  des  sutures  chez  les  goutteux 
J.  Frank  faisait  précéder  de  pilules  diaphorétiques 
au  gaîac  et  au  cinnabre  l'infusion  de  fleurs  d'ar- 
nica et  de  feuilles  de  mélisse  et  semences  de  co- 
riandre. 

Certes,  Majault  caressait  naïvement  l'espoir  de 
«  fondre  m  les  glandes  strumeuses  quand,  dans  son 
sirop  dépuratif  contre  la  scrofule,  il  ajoutait  les 
feuilles  d'arnica  aux  feuilles,  racines  et  graines  de 
plantes  apéritives,  sudorifîques  et  diurétiques. 

L.  Coze  contait  avoir  guéri  l'adénome  du  sein  par 
l'infusion  longtemps  continuée  à' arnica  intus  et  extra. 
On  peut  se  demander  s'il  n'a  pas  eu  affaire  à  l'une 
de  ces  inflammations  torpides  d'un  lobe  mammaire 
qui  rétrocèdent  parfois  spontanément  en  quelques 
semaines. 

Le  choc  traumatique,  l'ictus  apoplectique  exigent 
des  doses  intérieures  élevées  d'arnica  :  trois  infusions 
à  5  gr.  de  fleurs  (Soulier),  soit  15  gr.  dans  les  24  heu- 
res. Choisissez  ici  les  fleurs  et  non  la  racine,  non  les 
tiges  :  les  fleurs  surtout  recèlent  le  stimulant  diffq- 
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sible,  rhuile  essentielle,  qui  réveillera  prompleinent 
de  sa  torpeur  le  système  nerveux  brisé,  qui  substi- 
tuera la  vaso-dilatation  au  spasme  vasculaire  géné- 
ralisé, donnera  de  l'ampleur  aux  mouvements  du 
cœur  et  à  la  respiration,  ramènera  la  chaleur  à  la 
peau,  provoquera  une  crise  sudorale  ou  urinaire. 
Dans  tes  cas  pressés,  injectez  hypodermiquement  une 
seringue  de  Pravaz  de  teinture,  d'alcoolature  de 
fleurs  ou  mieux  de  teinture  éthérée  d'arnica.  Il  ne  me 
déplairait  pas  de  pratiquer  pareille  injection  pendant 
le  sladede  réfrigération  du  choléra  avant  la  réaction. 
Entre  autres  drogues,  la  mixture  auti-cholérique  de 
StrogoDof  renfermait  de  la  teintui^  alcoolique. 

Le  médecin  français  CoUin,  en  1775,  et  d'autres 
après  lui,  dirent  grand  bien  des  infusions  de  fleurs 
d'arnica  dans  les  paralysies  nerveuses  ou  fonction- 
nelles (on  avait  déjà  conseillé  les  bols  stimulants  aux 
névropathes  asthéniques);  mais  tous  les  cliniciens 
savent  que  ces  paralysies  disparaissent  souvent, 
comme  elles  sont  venues,  en  un  instant,  ou  «  après 
le  premier  essai  d'un  médicament  quelconque  qui 
frappe  vivement  Timagination  des  malades.  » 

J.  Frank  a  avancé  que  l'infusion  à  4  grammes  de 
fleurs  est  efficace  dans  la  paralysie  liée  à  un  c  épan- 
chement  sanguin  »  de  l'encéphale.  Il  ne  précisa  pas 
l'époque  à  laquelle  on  peut  s'adresser  au  médicament, 
mais  il  fit  remarquer  que  l'hémorragie  doit  être 
«  ancienne  »  (Coze  attendait  deux  mois),  le  sujet 
épuisé,  son  pouls  mou,  sa  face  pâle. 

J'ai  essayé  l'infusion  quotidienne  à  5  grammes,  ou 
2  grammes  par  jour  d'alcoolature  de  sommités  dans 
l'hémiplégie  par  embolie  ou  par  thrombose  cérébrale 
dès  le  15*  ou  le  20"  jour  de  l'attaque.  Après  une  se- 
maine le  malade  sort  de  son  apathie,  accuse  dans  les 
membres  paralysés  des  picotements,  des  secousses. 
J'ai  renforcé  l'action  hypercinétique  de  l'arnica  par 
celle  de  la  noix  vomique  :  6  à  8  pilules  pro  die  à 
0  gr.  02  de  poudre  de  fleurs  d'arnica  et  0  gr.  02 
d'extrait  alcoolique  de  noix  vomique.  Avant  de 
prescrire  l'arnica,  interrogez  les  réflexes  tendineux  : 
s'ils  sont  exagérés,  abstenez-vous. 

Le  traitement  par  l'infusion  forte  d'arnica  (J. 
Frank)  da  la  chorée  «  due  à  des  violences  sur  la  téte 
ou  sur  l'épine  »  n'a  pas  prévalu. 

Sont  justiciables  de  l'huile  essentielle,  qui  s'éM- 
mine  a  la  surface  des  muqueuses  ou  impressionne  les 
fibres  lisses  des  viscères  :  l**  l'action  expectorante  de 
l'arnica  dans  les  bronchites  catarrhales  chroniques 
des  vieillards  (poudre  de  Behrens  aux  fleurs,  au  sel 
ammoniac  et  au  camphre),  dans  la  coqueluche  (infu- 
sion de  Gentil  à  2-4  gr.  de  fleurs  dans  120  gr.  d'eau); 
2*  son  action  auxiliaire  des  effets  carminatifs  de  la 
poudre  de  meum  (Dujardin-Beaumetz)  ou  des  effets 
topi-stomachiques  du  faltrank  ou  thé  suisse  ;  3°  son 


action  emménagogue (Behrens);  Vson  action  impul- 
sive sur  la  vessie  paralysée  (Askoff). 

L'arnica  intm,  à  doses  massives,  n'a  pu  amender 
que  les  amauroses  indépendantes  de  lésions  organi- 
ques de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  ;  on  a  augmenté 
le  discrédit  du  collyre  de  Newmann  à  l'infusé  d'ar- 
nica en  s'en  servant  inconsidérément  contre  la  ca- 
taracte. Escolar,  qui  avait  attaqué  l'héméralopie  par 
l'infusion  per  os,  n'a  pas  eu  d'imitateurs. 

L'excito-moteur  qu'est  l'arnica  est  utile  dans  l'ady- 
naniie  des  fièvres  malignes.  Collin,  Sloll  eurent  le 
mérite  de  saisir  cette  indication.  S'il  n'y  avait  pas  de 
diarrhée,  ils  formulaient  l'infusion  de  15-60  gr.  de 
fleurs  dans  2  litres  d'eau  (une  demi  tasse  ou  une  tasse 
toutes  les  heures);  s'il  y  avait  de  la  diarrhée,  la  dé- 
coction de2  à  30,  à  45  gr.  de  racine,  ou  la  poudre  de 
racine  à  laquelle  StoU  joignait  le  sel  ammoniac  ;  ils 
combattaient,  du  reste,  la  dysenterie  épidémique  et 
la  diarrhée  des  tuberculeux  par  la  poudre  de  racine 
(3  à  4  gr.  chaque  deux  heures).  La  teinture,  l'alcoola- 
ture  d'arnica  (2  à  4  gr.),  mélangée  avec  celles  de 
serpentaire,  de  vanille,  de  cannelle  et  d'autres,  jus- 
qu'à concurrence  de  60  grammes  seulement  dans  le 
julep  des  24  heures,  remontent  mieux  l'organisme 
que  l'eau-de-vie,  le  rhum  ou  le  cognac.  Mais  StoU  a 
eu  le  tort  de  soutenir  que  l'arnica  est  un  préventif 
des  fièvres  paludéennes  tierces  ou  quartes  supérieur 
au  quinquina. 

RÉPERTOIRE   DE  FORMULES 


Emploi  de  l'aoide  lactique  dans  les  affections  du 
cuir  chevelu.  —  Balzer  a  utilisé  les  propriétés  excitaotes 
de  l'acide  lactique,  pour  rétablir,  dans  l'alopécie,  les  fonc- 
tions des  follicules  pileux  et  des  papilles  atrophiées. 

il  faut  d'abord  commencer  par  faire  lolionner  la  tête 
avec  des  solutions  antiseptiques.  Oa  pourra  avoir  recours 
à  l'uoe  des  lotions  suivantes  iiue  le  malade  emploiera  après 
s'être  fait  couper  les  cheveux  tout  i  fait  ras  et  s'être  net- 


toyé au  savon  : 

1.  Sublimé  corrosif   0  gr.  20 

Acide  acétique   1  gramme 

Alcool  à  90'   100  — 

Etber  suUurique  !  ââ  50  — 

Alcoolat  de  lavande  S 

2.  Sublimé   Ogr.  10 

Cbloral   1  gramme 

Acide  tormique   ■   1  — 

Alcool   100  — 


Le  cuir  chevelu  séché  est  ensuite  frictionné  avec  une 
solution  d'acide  lactique  daus  la  proportion  d'une  partie 
pour  deux  d'eau  distillée.  Si  l'irritation  est  trop  forte  on 
étendra  davaatage  La  solution. 
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LES  MÉDICAMENTS  ANCIENS 


La  soldanelle  et  le  grand  liseron 

La  famille  des  couvolulvacées  fournit  aux  officines 
deux  liserons  exotiques  :  le  jalap  et  la  scammonée 
dont  la  réputation  solidement  établie  semble  défier 
l'emploi  de  leurs  succédanés  appartenant  au  même 
groupement  botanique. 

Cependant,  deux  voisins  de  classification  de  ces 
plantes  qui  cioisscnt  sur  notre  sol,  sont  doués 
comme  elles  de  propriétés  drastiques  énergiques 
longtemps  mises  à  profit,  ce  sont  : 

1»  Le  grand  liseron,  le  major  des  convolvulus,  qui 
n'est  plus  apprécié  sous  le  nom  imagé  de  manchettes 
de  la  Vierge,  que  pour  ses  qualités  de  plante  d'orne- 
ment. 

La  soldanelle,  qui  guérissait  tous  les  hydro- 
piques des  Pays-Bas,  et  qu'Haller,  un  jour  d'enthou- 
siasme, proposa  d'appeler  scammonée  d'Allemagne. 

Les  raci  nés  des  deux  liserons  indigènes  (1  )  possèdent 
la  plus  grande  analogie,  tant  du  point  de  vue  de  leur 
composition  chimique  que  par  leurs  propriétés  phy- 
siologiques, avec  le  jalap  et  la  scammonée,  et  ne 
méritent  pas  l'oubli  dans  lequel  elles  sont  tombées. 

Leur  principe  actif  est  également  constitué  par 
des  résines,  mélange  de  glucosides  dont  l'étude,  un 
instant  ébauchée  par  Planche  et  ('hevalier,  reste 
malheureusement  inachevée. 

Le  tableau  suivant  donne,  d'après  les  deux  auteurs 
précités,  la  proportion  de  résine  fournie  par  les  i 
convolvulacées. 

Résine 

Jalap  (racine)    960/00 

Grand  liseron  (racine)   50  — 

Scammonée  (suc)   75  — 

Soldanelle  (racine)   51  — 

Le  rendement  des  racines  en  résine  varie  suivant 
la  nature  du  sol  dans  lequel  la  plante  a  végété,  dé- 
pend aussi  de  la  température  de  l'année  pendant 
laquelle  s'est  effectuée  la  récolte  :  ce  fait  est  égale- 
ment vrai  pour  ta  racine  de  jalap  et  pour  la  racine 
de  nos  deux  liserons. 

La  résine  de  grand  liseron,  comme  la  résine  de 
jalap,  est  insoluble  dans  l'éther;  la  résine  de  solda- 
nelle possède  la  plupart  des  propriétés  de  la  résine 
de  scanuHonée  dont  elle  partage  la  solubilité  dans 
l'éther. 

(1)  Le  grand  liseron  (ConvolvuUia  sepium  ;  C.  major)  croit 
dans  toute  la  France. 

La  soldanelle  (C.  ^oldanella)  se  trouve  sur  toutes  dos  câtes, 
dans  les  sables. 


Le  mécanisme  de  raction  purgative  de  ces  résines 
est  identique;  il  a  été  démontré  par  Bernatzki  pour 
la  résine  de  jalap  à  laquelle  on  pourrait  substituer 
indifTérémtnent  pour  la  démonsti^tidn  une  des  trois 

autres. 

Mise  au  contact  d'uùe  muqueuse  humectée  de  li- 
quide alcalin,  la  résine  de  jalap  l'irrite  :  or  le  milieu 
intestinal  a  une  réaction  alcaline;  d*  j)lus,  parvenue 
dans  le  duodénum,  la  résine  va  subir  le  contact  de 
la  bile,  du  liquide  pancréatique,  alcalins  tous  les 
deux;  or,  si  parmi  les  éléments  de  la  bile  lîi  taurine 
ne  possède  aucune  action  dissolvante  sur  la  résine, 
les  autres,  au  contraire,  le  taurocholate,  le  glyco- 
cholate  de  soude  la  dissolvent  et  lui  permettent  ainsi 
d'exercer  son  action  irritatite  et  par  suite  de  purger; 
la  preuve  directe  en  est  fournie  par  ce  fail  ;  si  l'on 
soustrait  à  l'action  de  la  bile  la  résine  de  jalap  Intro- 
duite dans  l'intestin  grêle  ou  datas  lé  gros  iiitestin,  la 
purgation  ne  se  produit  plus. 

Il  semblerait,  d'après  les  résultats  fournis  par 
l'usage,  que  les  résines  de  liserons  indigènes  seraient 
moins  solubles  dans  les  milieux  alcalins;  c'est  h  ce 
fait  qu'il  faudrait  attrlbuet*  :  a)  le  peu  de  saveur  de 
ces  deux  résines  ;  or,  c'est  à  la  propriété  que  possède 
la  salive  alcaline  de  dissoudre  la  résine  de  jalap  qu'il 
faut  attribuer  la  saveur  acre  que  développe  celle-ci 
dans  la  bouche;  6^1a  faible  irritation  qu'elles  ]jrovo- 
quent  sur  l'intestin  et  qui  se  traduit,  agréablenlent 
pour  le  patient,  par  l'absence  de  coliques  trop  vio- 
lentes. 

Les  deux  liserons  indigènes  constituent  dés  pur- 
gatifs drastiques  de  grande  valeur  qui  ne  le  cèdent 
en  rien  au  jalap  ou  à  la  scammonée^  Haller,  t!oste  et 
Wilmet,  Loiseleur,  Deslongchamps,  Bodard,  Cazin, 
sont  d'accord  sur  ce  point. 

La  saveur  acre  de  la  résine  de  jalap,  saveur  très 
persistante,  produit  une  légère  constrîction  dë  l'œso- 
phage et  de  l'arrière-bouche,  excite  le  crachotement: 
ù  la  dose  de  U,30  à  0,40  centigrammes  elle  produit  au 
bout  de  2  ou  3  heures  des  selles  molles  sans  coliques. 

La  résine  de  scammonée  possède  unesaveut-  douce, 
un  peu  nauséeuse;  à  la  dose  de  0,40  à  0,60  centigr., 
elle  provoque  des  évacuations  d'une  à  quatre  heures 
après  son  ingestion.  Les  premières  selles  sont  solides; 
les  autres  liquides  ;  elle  est  peu  cholagogue;  elle  est 
préférée  généralement  à  celle  de  jalap,  parcë  qu'elle 
est  aussi  efficace  qu'elle  tout  en  étant  moins  irritante. 

La  résine  de  grand  liseron,  à  la  dose  de  0,75  h 
1  gramme,  produit  les  mômes  effets  que  la  résine  de 
scammonée,  est  aussi  cholagogue  que  la  résine  de 
jalap;  elle  est  beaucoup  moins  irritante  que  les  deax 
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premières  sans  que  ses  effets  purgatifs  en  soient  moins 
certains. 

La  résine  de  soldanelle  jouit  d'une  saveur  aroma- 
tique qui  tient  à  la  fois  de  celle  de  l'ambre  gris  et  de 
celle  de  la  vanille  ;  elle  ne  détermine  ni  la  constric- 
tion  de  l'arrière-bouche,  ni  le  crachotement  que  pro- 
voque lejalap  :  à  la  dose  de  0,75à  t,20elle  produit  les 
inémesefTets  que  les  résines  précédentes.  Cette  résine 
est  anthelmintique  au  même  titre  que  la  résine  de 
jalap. 

Outre  la  résine,  le  suc  laiteux  épaissi  du  grand 
liseron,  recueilli  et  préparé  comme  celui  de  scam- 
monée,  à  la  dose  de  1  gramme,  agit  mieux  que  la 
plupart  des  autres  purgatifs  contre  les  hydro- 
pi  sies. 

La  poudre  de  racine  de  soldanelle,  à  la.  dose  de  2 
à  4  grammes,  la  teinture  à  t/5,  à  la  dose  de  45  à 
20  grammes,  ont  donné  les  meilleurs  résultats  comme 
hydragogues  dans  les  hydropisies  passives,  les  en- 
gorgements atoniques  des  viscères  abdominaux,  la 
constipation  par  inertie  des  intestins;  la  teinture 
maniée  par  Cazin  lui  a  fourni  des  résultats  en  tous 
points  comparables  à  ceux  de  Teau-de-vie  allemande. 

Emulsion  purgative  : 

Suc  épaissi  de  grand  liseron ...       1  gramme 

^;:::::::-:::::::::;:;(-^<'  - 

LalL   HO  - 

Elau  de  laurier  cerise   5'  — 

F.  s.  a.  " 

Emulsion  de  soldanelle  : 

Rétine  de  soldanelle   0  gr.  80 

Sacre   G  grammes 

Gomme  arabique  pulvérisée  ...       6  — 

Eau  de  fleurs  d'oranger   2  — 

Sirop  de  coings  (1)   20  — 

Eau  distillée  Q.  S.  pour   100  ~ 

F.  s.  a. 

Une  curieuse  remarque,  faite  par  Chevalier,  au 
sujet  de  la  résine  d'un  autre  liseron,  le  convolvulus  ar- 
vensis,  paraîtégalements'appliquer  aux  principes  ac- 
tifs des  deux  convolvulus  indigènes:  émulsionnéeà 
l'aide  d'un  jaune  d'œuf,  leur  résine  détermine  de 
violentes  coliques  mais  purge  mal;  en  substituant  au 
jaune  d'œuf  un  mucilage  de  gomme  arabique,  l'effet 
purgatif  se  produit  dans  toute  son  ampleur,  sans 
coliques. 

Teinture  de  soldanelle  composée  ou  Eau-de-vie 
française  : 

(1)  La  saveur  agréable  de  cette  préparation  atténne  l'acreté  de 
la  résine  :  je  ne  vols  pas  dans  la  composition  du  sirop  de  coings 
les  éléments  contre  indiquant  sa  pi^nœ  dans  une  émulsion 
purgative,  20  grammes  de  sirop  de  eolngs  oontiennent  0  gr,  0006 
de  Unin, 


Sue  de  liseron  épaissi   40  grammes 

Racines  de  soldanelle   60  — 

—     de  bryone   20  — 

Alcool  à  80*   1000  — 

Faire  macérer  8  jours,  passn  aveo  expression,  61tres,  —  Dose 
de  10  à  20  grammes. 

Pilules  hydragogues  : 

Digitale  pulvérisée   1  gramme 

Suc  de  soldanelle  épaisd   1  — 

Pondre  de  bryone   0  gr,  75 

Ponr  20  plloles.  —  4  par  jour.  A.  B. 


CHIRURGIE 


De  la  hernie  inguiao-interstitieile.  —  C'est 

une  variété  rare  de  hernie  inguinale,  variété  aussi 
rare  que  grave.  Lectopie  testiculaire  qui  la  compli- 
que, les  dangers  d'étranglement  auxquels  elle  est 
tout  particulièrement  sujette,  la  difficulté  du  diag- 
nostic pour  un  praticien  non  prévenu,  lui  confèrent 
une  importance  de  premier  ordre. 

D'après  le  D'  Mathevet,  qui  vient  de  lui  consacrer 
un  travail  intéressant  {Th,  Paris  1901),  la  hernie 
inguino-interstitielle  est  une  hernie  congénitale  qui 
parait  due  à  la  persistance  du  canal  vagino-périto- 
néal  dans  son  trajet  inguinal  et  à  son  oblitération 
plus  ou  moins  complète  au  voisinage  de  Tanneau 
externe. 

Cette  persistance  du  canal  péritonéo-vaginal  s'ob- 
serve surtout  dans  les  cas  d'ectopie  inguinale  du 
testicule,  ectopie  qui  paraît  jouer  un  grand  rôle 
dans  la  production  de  cette  variété  da  hernie  à  la- 
quelle le  testicule  adhérent  au  sac  péritonéal  et  re- 
tenu en  outre  par  un  cordon  lui-même  très  adhérent 
ou  trop  court  ferme  en  quelque  sorte  l'orifice  ex- 
terne du  canal  inguinal  et  barre  la  voie  du  scrotum. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  hernie  interstitielle 
bien  définie,  le  testicule  a  été  trouvé  &  l'intérieur  du 
sac,  en  côntact  immédiatavec  l'intestin  ou  l'épiploon 
et  en  ectopie  inguinale. 

En  conséquence,  on  doit  donc  réserver  le  nom 
d'inguino-interstitielle  à  une  hernie  congénitale  qui 
engagée  dans  un  sac  herniaire  préformé  par  la  per- 
sistance du  canal  péritonéo  vaginal  et  trouvant 
une  barrière  infranchissable  au  niveau  de  l'ori- 
fice externe,  reste  incluse  dans  le  canal  inguinal 
qu'elle  dilate,  puis  dissocie  les  muscles  larges  de 
la  paroi  abdominale  et  s'insinue  dans  leur  interstice. 

Ce  serait  être  trop  exclusif  que  de  ne  pas  r^nger 
dans  cette  variété  des  hernies  réellement  interstielles, 
par  la  seule  raison  qu'elles  sont  devenues  en  partie 
scrotales,  après  avoir  été  longtemps  nettement  et 
uniquement  interstitielles  au  sens  strict  du  mot. 

L'absence  de  testicule  dans  le  scrotum  mettra  sur  y 
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U  voie  du  diagnostic  qui  confirmera  la  présence  dans 
la  région  inguinale,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fal- 
lope,  d'une  tumeur  de  forme  généralement  aplatie, 
de  volume  très  variable,  faisant  un  relief  plus  ou 
moins  appréciable  suivant  l'embonpoint  ou  !a  mai- 
greur du  sujet,  relief  qui  peut  se  Umilet*  au  trajet 
inguinal  distendu,  ou  remonter  jusqu'à  Tépiné  ilia- 
que antéro-supérieure  ou  l'ombilic. 

Le  traitement  de  cette  variété  de  hernie  est  exclu- 
sivement chirurgical,  pour  une  double  raison  :  parce 
que  l'étranglement  est  fréquent  et  grave,  et  parce 
qu'il  faut  remettre  en  place  le  testicule  afin  qu'il 
puisse  jouer  son  rôle  et  ne  pas  s'atrophier  ;  on  aura 
donc  tout  intérêt  à  pratiquer  de  bonne  heure  la 
cure  radicale  et  l'orchidopexie.  —  J.  H.  M. 


VOIES  URINAIRfS 

Troubles  psychiques  dans  les  affections 

génito-urinaires  chez  l'homme.  —  On  a  décrit 
sous  le  nom  de  neurasthénie  génitale,  d'hypochoa- 
drie  génito-urioaire,  un  ensemble  de  troubles  mor- 
bides d'intensité  et  de  durée  plus  ou  moins  grandes 
atteignant  l'homme  dans  sa  vie  psychique  à  l'occasion 
d'affections  aiguës,  chroniques,  et  de  troubles  fonc- 
tionnels de  l'appareil  génito-urinaire.  Les  uns  onl 
voulu  voir  dans  ces  troubles  les  réactions  excessives 
d'un  cerveau  primitivement  déséquilibré;  d'autres 
ont  prétendu  qu'un  examen  clinique  attentif  de  l'ap- 
pareil incriminé  permettait  de  déceler  la  lésion,  les 
troubles  fonctionnels  organiques,  causes  efficientes 
du  désarroi  moral  du  malade  ;  en  réalité  il  ne  jfaut 
pas  être  exclusif. 

L'influence  qu'exercent  les  affections  génito  uri- 
naires  sur  l'état  mental  de  1  ho)nme  est  indiscutable 
et  caractéristique.  Quel  que  soit  le  degré  de  résistance 
psychique  du  sujet,  cette  influence  s'affirme  toujours 
par  une  série  de  troubles  psychiques  plus  ou  moins 
j^'raves  dont  la  physionomie  trahit  l'origine  toute 
spéciale. 

JLes  idées  mélancoliques  et  hypocondriaques  sont 
ici  dominantes  ;  elles  traduisent  la  dépression  nien- 
taie,  souvent  profonde,  du  malade  atteint  d'une  affec- 
tion génito-urinaire.  Elles  sont  en  corrélation  intime 
avec  un  sentiment  de  déchéance  virile,  d'amoindris- 
sement physique,  qui  accable  le  malade.  L'atteinte, 
môme  légère,  de  ce  que  M.  Guyoïi  a  appelé  le  senti- 
ment de  génitalité,  engendre  rapidement  une  méses- 
time du  moi  que  l'on  retrouve  même  dans  les  idées 
de  persécution  que  présentent  parfois  ces  individus  ; 
çllé  peut  aussi  les  pousser  à  des  déterminât! onc 
fatales. 

Plus  que  toutes  les  affections  qui  atteignent  les 
voies  génito-urinaires,  la  blennorragie  et  le  vari- 
cocèle  paraissent  exercer  une  influence  prépondé- 


raAte  dans  la  production  4e  ces  troubles  psychiques. 
Il  n'est  pas  nécessaire,  d'après  le  D'  Colombani  {Th. 
Paris,  1901),  pour  expliquer  ces  troubles,  d'invo- 
quer toujours  ub  état  mental  antérieur  particulier, 
uue  prédisposition  acquise  ou  héréditaire.  Dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  on  constate  simplement 
une  éibotivité,  une  impressionnabïlité  un  peu  spé- 
ciale des  sujets  ;  souvent  même  on  note  un  retentis- 
sement moral  considérable  chez  des  individus  très 
bien  équilibrés.  Quant  aux  véritables  psychoses  bien- 
tiorrhagiques,  elles  s'expliquent  vraisemblablement 
par  l'infection  générale!  Ces  désirs  présentent,  en 
effet,  la  symptomatologie  caractéristique  des  délires 
septicémiques  (confusion  mentale  avec  stupeur  et 
hallucinations). 

En  pr^ience  de  ces  troubles  psychiques,  il  est  né- 
ceâ^ira  d'intervenir  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Tout  en  reconnaissant  la  valeur  des  traitements 
sédatife  généraux,  il  est  néanmoins  indispensable  de 
soigner  la  lésion  locale  que  présente  le  malade.  En 
effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas  le  trouble  or- 
ganique conditionne  le  trouble  émotif  :  l'interven- 
tion thérapeutique  apportant  souvent  la  preuve  de 
cette  proposition. 

Avant  de  prendre  une  décision,  avant  surtout  de 
poser  une  indication  opératoire,  le  médecin  doit 
étudier  à  fond  là  valeur  psychique  de  son  malade. 
La  constatation  de  stigmates  d'hystérie  ou  de  tares 
dégénéralives  sérieuses  devra  lui  imposer  la  réserve 
la  plus  prudente.  Mais  chaque  fois  que  les  préoccu- 
pations hypocondriaques  lui  paraîtront  nettement 
sous  la  dépendance  de  l'affection  génito-urinaire,  il 
pourra  intervenir  au  grand  flrofit  du  malade,  soit 
par  un  traitement  médical  approprié,  soit  par  une 
opération  longuement  raisonnée.  Deâ  faits  de  jour 
en  jour  plus  nombreux  viennetat  (irbiîTet  le  bien- 
fondé  d'une  thérapeutique  ainsi  comprise.  —  J.  H.  M. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

T  a-t-U  des  péritonites  idiopàthiques  on 
primitives?  ~  Â  cette  question  qui  a  soulevé  et 

soulève  encore  tant  de  controverses,  Xothnagel  ré- 
pond par  la  négative  dans  un  travail  récent  (  Wiener 
klîntscke  Rundschau,  1901). 

Louis  a  montré  le  premier  que  les  péritonites 
chroniques  dites  primitives  sont  pour  la  plupart  tn- 
berculeuses  et  secondaires  à  la  tuberculose  d'un 
autre  organe.  Depuis  lors,  l'anatomie  pathologique 
et  la  bactériologie  ont  apporté  leur  précieux  con- 
cours à  l'étude  de  cette  question,  sans  parvenir 
toutefois  à  en  donner  une  solution  définitive. 

D'après  Nothnagel,  une  péritonite  primitive  serait 
celle  01^  le  processus  inflammatoire  atteindrait  uni- 
quement le  péritoine,  sans  provoquer  sis*  son  che- 
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min  la  moindre  altération  morbide.  Peu  importe 
raient,  en  Pespèce,  la  voie  de  pénétration  et  la 
nature  de  l'exsudat  péritonéal.  Ou  comprend,  dans 
ces  conditions,  que  seul  l'examen  nécroscupique 
puisse  établir  si  une  péritonite  a  été  primitive  ou 
non. 

Il  existe  un  groupe  de  péritoaites,  dites  méca- 
niques, bien  décrites  par  Vîrchow,  et  dues  à  la  com- 
pression continue  du  péritoine  par  un  corps  étran- 
ger aseptique.  Réalisées  expérimentalement,  ces 
péritonites  s'observent  sous  forme  d'adhérences  lo- 
calisées, autour  des  viscères  hypertrophiés,  dans  la 
constipation  chronique,  au  niveau  des  sacs  her- 
niaires, etc.  Ce  sont  là  des  péritonites  primitives; 
mais  elles  sont  toujours  circonscrites. 

Parmi  les  inflammations  aiguës,  généralisées,  du 
péritoine,  peut-on  décrire  des  formes  idiopalhiques? 
On  continue  à  parler  de  péritonite  primitive  à  fri- 
rjore,  sans  qu'il  ait  été  rapporté  un  cas  observé  com- 
plètement. Mais,  dans  les  infectioiis  péritonéales 
aiguës,  qui  sont  de  beaucoup  les  cas  les  plus  fré- 
quents, en  existe-t-il  dans  lesquelles  le  péritoine  ait 
été  le  premier  et  l'unique  organe  infecté  ?  De  tels 
faits  sont  très  rares  pour  ne  pas  dire  exceptionnels. 
On  est  déjà  surpris  de  constater,  qu'à  l'encontre  des 
autres  séreuses,  le  péritoine  reste  indemne  au  cours 
de  presque  toutes  les  maladies  infectieuses  généra- 
lisées. Dans  la  péritonite  de  la  fièvre  typhoïde,  des 
ulcérations  et  des  perforations  intestinales  sont  le 
plus  souvent  en  cause,  et  à  leur  défaut,  on  trouve 
toujours  quelque  lésion  du  voisinage,  corps  du  délit. 
Tous  les  cas  de  péritonite  dite  rhumatismale  sont 
douteux  ou  consécutifs  à  quelque  complication  tho- 
racique.  Enfin,  on  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  péri- 
tonite de  la  fièvre  puerpérale. 

Toutes  les  observations  de  péritonites  aiguës  géné- 
ralisées primitives  que  l'on  a  publiées  jusqu'ici  ne 
résistent  pas  à  l'examen.  Dans  la  plupart,  on  dé- 
couvre l'existence  d'une  lésion  intestinale  ou  géni- 
tale suffisante  pour  avoir  servi  de  porte  d'entrée  à 
l'infection.  Dans  des  cas  de  péritonite  à  pneumo- 
coque dite  primitive,  il  existait  des  pleurésies  de 
même  nature  :  l'infection  avait  gagné  le  péritoine 
par  les  puits  lymphatiques  du  diaphragme.  L'auteur 
a  observé  lui-même  des  péritonites  streptococciques 
secondaires  à  des  angines  phlegnioneuses.  Et  pour- 
tant, là  encore,  il  admet  le  mécanisme  de  la  propaga- 
tion, par  déglutition  du  pus  qui  va  irriter  la  mu- 
queuse digestive  et  permettre  ainsi  aux  micro-orga- 
nismes de  la  traverser.  On  sait  en  effet  qu'une  mi- 
nime lésion  dés  parois  de  l'intestin  suffit  pour  que 
le  contenu  de  ce  dernier  puisse  infecter  le  péritoine. 
C'est  ce  qui  se  passe  dans  l'occlusion  intestinale  par 
torsion  et  dans  les  traumatismes  contus  de  l'ab- 
domen. 


L'immunité  remarquable  du  péritoine  dans  les 
maladies  infectieuses  aiguës  généralisées,  et  par  suite 
la  rareté  de  l'infection  péritonéale  par  voie  sanguine 
s'expliquerait  gi-Ace  à  l'énoime  faculté  de  résorption 
du  péritoine,  démontrée  expérimentalement.  Celui  ci 
pourrait  dès  loi-s  triompher  aisément  des  microbes 
apportés  par  le  sang,  bien  moins  nombreux  que 
ceux  qui  l'envahissent  dans  les  cas  de  propagation. 

Il  ne  semble  donc  pas  qu'il  existe  de  péritonite 
primitive  aiguë  généralisée. 

Il  en  serait  de  même  des  péritonites  généralisées 
chroniques.  Beaucoup  sont  tuberculeuses,  et  la  gué- 
rison  de  quelques  unes  d'entre  elles  n'intervient  pas 
nécessairement  en  faveur  de  leur  origine  primitive, 
non  tuberculeuse.  Même  dans  le  cas  de  tuberculose, 
on  peut  considérer  la  lésion  péritonéale  comme  se- 
condaire à  l'infection  des  ganglions  méseutériques 
par  voie  lymphatique.  Enfin,  les  autres  péritonites 
chroniques  dites  primitives  viennent  toutes  d'une 
affection  de  voisinage,  thoracique,  abdominale  ou 
génitale.  On  sait  la  part  qui  revient  aux  organes 
génitaux  féminins  dans  l'étiologie  des  péritonites 
chroniques.  L'ascite  des  Jeunes  Jilles,  elle-même, 
quand  elle  n'est  pas  d'origine  tuberculeuse,  est  d'bri 
gine  génitale.  Cette  voie  génitale  est  la  seule  qui 
conduise  directement  du  dehors  au  péritoine  ;  mais 
il  est  difficile  d'admettre  que  les  microbes  la  tra- 
versent sans  rien  léser  sur  leur  passage. 

C'est  seulement  par  voie  sanguine  qu'une  infection 
pourrait  déterminer  une  péritonite  généralisée  pri- 
mitive, aiguë  ou  chronique.  Or,  jusqu'ici,  ce  mode 
étiologique  n'a  pu  être  confirmé  par  aucun  cas.  C'est 
toutefois  dans  ce  sens  qu'il  convient  de  chercher,  si 
l'on  espère  arriver  à  démontrer  l'existence  de  la 
péritonite  primitive.  —  A.  Bergolignan. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  névralgie  faciale  bénigne. 

—  Cette  névralgie,  comme  on  sait,  a  souvent  des 
causes  périphériques  banales  (humidité,  évolution  de 
la  dent  de  sagesse,  carie  dentaire,  périostite  conden- 
sante des  édentés).  Dans  cette  dernière  forme  même, 
elle  ne  cède  guère  qu'à  la  résection  du  rebord  alvéo- 
laire (Duplay).  Comme  autres  causes  utiles  à  con- 
naitre  pour  faire  de  la  thérapeutique  pathogénique, 
citons  les  anomalies  de  réfraction,  le  port  d'un  den- 
tier mal  fait,  les  otites.  Frank  avait  incriminé  les 
affections  de  l'estomac,  du  foie  et  de  l'intestin,  la 
constipation,  l'anémie.  Le  rhumatisme  joue  égale- 
ment un  rôle  considérable. 

La  thérapeutique  préconisée  par  notre  collabora- 
teur M.  Plicque  est  la  suivante  (Traitement  de$  né- 
vralgies et  néorites)  :  ^  . 
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Comme  moyens  internes,  l'aconit  doit  être  signalé 
au  premier  rang,  mais  il  faut  surveiller  attentive- 
ment le  médicament  et  cesser  dès  les  premiers  signes 
d'intolérance  comme  l'engourdissement  delà  face  el 
de  ta  langue. 

Medclaff  a  proposé  la  formule  complexe  suivante  : 

Teinture  de  racloeB  d'aconit. .) 

—  dewmeaoesde  colchique?  ââ  3  grammes 

—  de  belladone  ) 

S.x  gouttea  tontes  les  six  heures. 

La  vératrine  semble  avoir  une  indication  particu- 
lière dans  les  névralgies  accompagnées  de  céphalées, 
de  vertiges,  de  trouble?  cérébraux,  à  la  dose  de  2  à 
3  milligrammes  par  granules  de  1  milligramme.  Dans 
ces  cas,  il  faudra  toujours  rechercher  la  syphilis  dans 
les  antécédents  et  la  traiter,  si  on  la  trouve. 

Weill  et  Worms  ont  préconisé  le  croton  cbloral 
dont  voici  les  formules  : 

Croton  cUoral  \ 

Poudre  de  réglisse  >  AA  1  gramme 

Conserve  de  roses  ; 

Ponr  20  pilules,  une  toutes  les  heures. 

ou  : 

Croton  chloral   1  gramme 

Glycérine  pure  |  _ 

Essence  de  menthe   III  gouttes 

Sirop  simple   25  grammes 

Par  cuillerées  à  café  toutes  les  2  heures. 

L'action  hypnotique  du  croton- chloral  s'ajoute  à 
son  action  analgésiante. 

Le  phosphate  de  soude  aurait  donné  à  Crocq  d'ex 
cetlents  résultats  : 

Phosphate  de  soude   i  gramme 

Eau  de  laurier  cerise   50  — 

Injecter  par  jour  1  i  3  centimètres  cubes  de  cette  solution. 

Le  traitement  externe  est  très  variable.  Rendu, 
dans  certaines  formes  congestives,  conseille  encore 
les  sangsues  appliquées  derrière  l'oreille. 

Les  courants  continus,  en  utilisant  le  pôle  posi'âf 
ont  une  grande  efficacité,  ils  réussissent  bien  en  par- 
ticulier dans  les  douleurs  sourdes  et  tenaces  consé- 
cutives au  zona  ophtalmique. 

Les  pulvérisations  de  chlorure  d'éthyle  et  le  sty- 
page  trouvent  encore  leurs  indications,  mais  on  doit 
néanmoins  être  prudent  car  elles  peuvent  déterminer 
des  dépôts  pigmeutaires  qui  seraient  particulière- 
ment désagréables  à  la  face.  Cependant  ces  dépôts 
seraient  très  rares  et  transitoires  à  la  face.  —  S.  R. 


De  la  transformation  du  terrain  tuberculeux 
hypoacide  en  terrain  arthritique  hyperacide. 

—  M.  S.  Bernheim  (Congr.  de  la  Tub.J  commence 
par  étudier  le  caractère  du  terrain  tuberculeux  dont 


l'état  bio-chimique  doit  être  bien  connu  aujourd'hui. 
La  mesure  de  la  minéralisation  et  de  l'état  chimique 
de  l'organisme  peut  être  en  quelque  sorte  la  mesure 
de  sa  résistance.  Or,  il  est  connu  que  le  tuberculeux 
possède  un  terrain  déminéralisé,  déchloruré,  dé- 
phosphalisé  et  surtout  hypoacide,  tandis  que  l'ar- 
thritique a  un  sol  surminéralisé,  très  riche  en  chlo- 
rures et  hyperacide,  c'est-à-dire  que,  par  leur  for- 
mule chimique,  ces  deux  terrains  sont  antagonistes 
l'un  de  l'autre.  De  même,  cliniquement,  il  existe  une 
sorte  d'antagonisme  entre  la  tuberculose  et  la  dia 
thèse  arthritique  :  la  phtisie  est  rare  chez  les  arlhri 
tiques,  ou  bénigne  chez  eux.  De  ces  premières  don- 
nées chimiques,  biologiques  et  cliniques,  on  peul 
tirer  de  nombreuses  déductions  thérapeutiques. 

C'est  ainsi  que,  suivant  l'auteur,  le  régime  des 
sanatoria,  le  repos  absolu,  la  suralimentation,  ia  cure 
d'altitude,  n'ont  d'autre  but  et  d'autres  effets  que  la 
transformation  du  terrain.  Tous  ces  facteure  bien- 
faisants n  ont  d'autre  action  que  celle  d'augmenter 
l'acidité  organique.  Et,  de  fait,  l'auteur  a  surveillé 
ainsi  des  sujets  bien  portants  qu'il  a  soumis  au  repos 
et  à  la  suralimentation  et  dont  l'acidité  uriuaire  a 
augmenté  sigulièrement.  De  môme,  la  zomothérapie, 
si  recommandée  par  Richet  et  Héricourt,  n'agirait 
pas  par  des  antitoxines,  niais  par  une  transformation 
de  terrain,  par  une  augmentation  d'acidité. 

Il  est  possible  d'obtenir  cette  transformation 
de  terrain  hypoacide  en  hyperacide,  surtout  chez 
les  tuberculeux  atteints  au  premier  ou  au  deuxième 
degré,  par  un  régime  hygiénique  et  diététique,  et  en 
saturant  l'organisme  de  phosphate  de  créosote  ou 
d'acide  phosphorique. 


Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
lavements  froids.  —  Le  mode  de  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids  exige  du  person- 
nel et  de  l'espace,  et  n'est  pas  toujours  applicable 
dans  certains  milieux,  aussi  chacun  s'ingénie-t-il  à 
employer  l'eau  froide  de  façon  différente,  pour  la 
plus  grande  commodité  de  l'entourage  du  malade. 

M.  Lemoine  préconise  dans  les  cas  où  les  bains 
froids  sont  impossibles,  l'usage  des  lavements  froids 
et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire 
ici  sa  technique  (Nord  méd.,  J90!). 

«  Le  lavement  est  donné  toutes  les  trois  heures  el 
môme  toutes  les  deux  heures  quand  la  température 
remonte  rapidement  à  un  degré  élevé;  pour  le  don- 
ner, je  me  sers  du  bock  et  d'une  canule  rectale, 
enfoncée  de  quinze  à  vingt  centimètres.  Le  malade 
est  couché  sur  un  vase  plat  glissé  sous  le  siège,  et 
reçoit  le  lavement  sous  une  faible  pression  ;  le  bock 
ne  doit  pas  être  élevé  au-dessus  de  lui  de  plus  de 
cinquante  centimètres.  11  faut  faire  passer  ainsi,  à 
chaque  fois,  deux  litres  d'eau,  ej^ela  très  lentement, 
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en  interrompant  le  courant  de  temps  en  temps  et  en 
permettant  à  l'intestin  de  se  vider  graduellement,  de 
façon  à  ne  pas  être  soumis  à  une  trop  forte  distension 
du  fait  de  l'accumulation  du  liquide  ;  c'est,  par  con- 
séquent, plutôt  une  sorte  de  douche  ou  d'irrigation 
qu'un  lavement. 

«  Je  me  sers  d'eau  bouillie,  ramenée  à  la  teuipéra- 
ture  de  18»  à  20",  car  avec  l'eau  plus  froide,  on  peut 
provoquer  des  contractions  de  l'intestin  suivies  de 
coliques  douloureuses  et  capables  peut-être  de  faci- 
liter les  perforations;  avec  de  l'eau  plus  chaude, 
l'eifet  réfrigérant  n'est  pas  sufBsamment  obtenu. 

«  Les  lavements  froids  a^'issent  de  deux  façons  : 
en  abaissant  la  température  et  en  désinfectant  l'in- 
testin. 

«  On  sait  que  les  bains  froids  n'abaissent  pas  tou- 
jours brusquement  la  température  du  malade  et  il 
n'est  pas  rare  d'observer  sur  un  sujet  la  même  tem- 
pérature après  qu'avant  le  bain.  Mais  en  général,  il 
y  a  abaissement,  -plus  ou  moins  grand,  selon  le  cas. 
Avec  les  lavements  froids,  c'est  la  même  chose  et  on 
observe  les  mêmes  variations;  cependant,  s'il  y  a 
une  dilîérence,  c'est  en  ce  sens  que  le  lavement 
parait  abaisser  la  température  plus  rapidement  que 
le  bain,  mais  d'une  façon  moins  durable  et  c'est  là  ce 
qui  coDStitue,  à  mon  avis,  l'infériorité  de  la  méthode 
des  lavements  sur  celle  des  bains.  Le  minimum 
d'abaissement  est  obtenu  environ  20  à  30  minutes 
après  le  lavement,  puis  la  température  remonte  et 
une  demi -heure  plus  tard,  elle  revient  au  degré  où 
elle  était  avant  le  lavement. 

«  Malgré  cela,  il  est  rare  de  voir  les  phénomènes 
nerveux  apparaître,  et  le  délire  est  l'exception.  Le 
malade  conserve  un  bon  appétit,  la  langue  humide, 
et  toute  sa  lucidité,  comme  celui  qui  est  traité  par  la 
méthode  de  Brandt. 

«  La  désinfection  de  l'intestin  est  certainement 
activée  par  ces  lavements  répétés.  En  effet,  te  malade 
étant  dans  la  position  horizontale  et  la  sonde  rectale 
introduite  de  vingt  centimètres,  l'eau  du  lavement 
pénètre  loin  et  balaye  tout  le  gros  intestin.  Chaque 
ïaveiucnt  est  suivi  d'une  évacuation  de  matières  fé- 
cales plus  ou  moins  abondantes  et  souvent  noyées 
duDs  l'eau  et  rendues  avec  elle  ;  les  selles  sont  rares 
dans  les  intervalles. 

((  C'est  à  celte  désinfection,  à  chaque  instant  ré- 
pétée, que  j'attribue  ce  fait  que  les  malades  soumis  à 
la  méthode  des  lavements  présentent,  en  général, 
une  hypertherniie  moindre  que  ceux  qui  sont  traités 
par  les  bains.  L'ensemble  de  leur  courbe  est  plus 
régulier,  peut  être  avec  des  minima  moindres,  mais 
sûrement  aussi  avec  des  maxima  inférieurs.  Le 
nombre  des  cas,  ainsi  traités  et  observés  directement 
par  moi,  est  encore  trop  faible  pour  que  je  puisse 
donner  une  statistique  ;  sur  32  cas,  je  n*ai  eu  qu'un 


seul  cas  de  mort,  ce  qui  ferait  une  mortalité  de  30/0, 
à  peu  près  celle  des  bains  froids  ;  mais,  je  le  répète, 
on  ne  base  pas  une  statistique  sur  un  aussi  petit 
nombre  de  faits,  et  si  je  recommande  celte  méthode, 
c'est  plutôt  d'après  l'impression  faite  sur  moi  par 
l'évolution  tranquille  et  normale  de  la  maladie  chez 
tous  les  iudividus  traités  qu'en  me  basant  sur  l'élo- 
quence des  chiffres. 

((  Teissier  (de  Lyon)  s'est  servi  aussi  des  lavements 
froids  et  en  a  été  salisfait.  Beaucoup  de  mes  élèves 
les  emploient  dans  la  clientèle  pauvre,  là  où  l'on  ne 
peut  songer  aux  bains,  et  en  sont  contents.  Je  n'ai 
pas  la  prétention  de  substituer  les  lavements  aux 
bains,  comme  méthode  de  choix  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde,  mais  je  serais  heureux  de  vul- 
gariser leur  emploi,  car  je  les  considère  comme  infi- 
niment supérieurs  aux  lotions  froides  et  aux  enve- 
loppements froids  qui  fatiguent  le  malade  sans  enlever 
de  la  gravité  à  la  fièvre  dont  il  est  atteint  et  sans 
diminuer  beaucoup  la  mortalité.  »  —  S.  R. 


FAITS  CLINIQUES 

Du  délire  dû  à  la  caféine 

Parmi  les  accidents  imputables  à  l'administration 
de  la  caféine  et  qui  sont  un  signe  d'intolérance,  il 
faut  citer  l'excitation  et  le  délire.  Le  délire  caféinique 
est  bruyant  et  loquace,  parfois,  d'après  Faisans,  il 
s'accompagne  d'hallucinations  visuelles.  La  dose  n'a 
même  guère  d'importance,  carie  délire  a  été  observé 
aussi  intense  avec  des  doses  de  0.30  centigr.  qu'avec 
des  doses  de  1  gr.  Les  vieillards,  les  alcooliques,  les 
convalescents  de  maladies  adynamiques  y  semblent 
particulièrement  prédisposés.  Notre  confrère  Blanc- 
Champagnac  nous  adresse  à  ce  sujet  trois  observa- 
tions que  nous  nous  faisons  un  devoir  de  repro- 
duire : 

Ods.  1. —  Mme  X...,  30  ans.  CoDstllaltoo  lymphatique,  laos 
aatécédeolfl  nerTenx  d1  hérédllairei,  ni  personnels,  mais  présen- 
tant, depuis  quelque  temps,  des  signes  non  douteux  de  tubercu- 
lose pulmonaire,  au  début,  est  prise,  dans  le  courant  du  mois  de 
décembre  1895,  d'accidents  de  grippe  iarectieuse  avec  broucho- 
pneumonie  très-grave  et  fièvre  de  40*.  Dans  le  cours  du  traite- 
ment, par  crainte  de  voir  faiblir  subitement  un  cœur  fatlgaé  de 
lutter  contre  un  embarras  pulmonaire  si  marqué,  je  prescris,  à 
titre  de  médication  préventive,  2  injections  de  caféine  à  29  eentig. 
chacune.  Le  troisième  jour  de  cette  médication,  après  l'absorpllon 
de  1  gr.  50  seulement  du  médicament,  je  suis  tout  surpris  de 
constater,  chez  ma  malade,  des  phénomènes  de  délire  et  d'excita- 
tion telles  que  son  entourage  peut  à  peine  suffire  à  la  maîtriser. 
Cris,  hallucinations,  parfois  mutisme  de  plusieurs  heures  avec 
refus  de  toute  allmenlatioD,  tous  ces  accidents  ne  disparaissent 
que  trois  i  quatre  jours  après  la  cessation  du  médicament,  que 
je  me  crus  autorisé  à  remplacer,  quelques  jours  plus  tard,  par 
une  solution  de  digitaline  orlstallltée  à  doses  faibles,  mais  ré- 
pétées. 
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J'ajouterai  que  ma  maltide  s'est  parfaUenioot  remise  de  ses 
accidents  aigus  et  que  son  état  pulmonaire,  quoique  p(>u  brillant, 
De  s'est  pas  (rouvé  considérablement  aggravé. 

Obs.  11.  —  Mme  \...,  â8  ans^  chea  laquelle  je  n'ai  jamais  eu 
Toccasion  de  constater  des  accidents  de  nervo»ismc  mais  qui,  par 
son  aspect,  préseote  tous  les  signi-s  du  tempérament  nerveux,  est 
prise,  en  juillet  l8i)9,  de  Gùvre  typboido  très-grave. 

Traitée  par  les  lotions  froides  et  le  sulfate  de  qulalne,  ma 
malade  me  donne,  vers  le  25''  jour,  à  cause  de  l'état  d'adynamie 
profonde  dans  lequel  elle  se  trouve,  les  plus  grandes  inquié- 
tudes. 

Son  cœur  qui,  jusque-là,  s'était  comporté  d'une  fa^on  satisfai- 
sanle,  présente  des  signes  manifestes  de  faiblesse  du  myocarde  et 
le  rythme  embryocardiqne  qoe  je  constate,  me  font  craindre  une 
terminaison  fatale  à  brève  éobéance. 

Ne  pouvant  prescrire  la  caféine  en  injections  sous-cutaoées,  je 
donne  un  flacon  de  250  gr.   contenant  2  gr.  50  de  cafcine  avec 
benzoate  de  soude  flacon  que  je  fais  dlvisi'r  eu5divlsioos,  chaque 
divlsiOD  représentant  0,50  ceotigr.  de  caféine,  à  prendre  en  deux  . 
fois,  la  moitié  le  matin,  la  moitié  le  soir. 

Le  2'  jour,  au  soir,  après  l'absorption  d'un  gramme  de  caféine, 
seulement)  la  malade  que  j'avais  laissée,  Ih  veille,  dans  un  élat  de 
prostation  absolue,  se  révolte  contre  sud  entourage,  présente  des 
hallucinations  et  refuse  toute  nourriture,  pendant  12  heures  au 
moins.  Je  fais  immédiatement  cesser  la  caféine  que  je  remplace 
par  la  teinture  de  digitale,  et  je  constate,  daos  peu  de  jours,  la 
disparition  complète  des  accidents  nerveux  observés.  Le  cœur 
s'étant  relevé  et  forlilîé  à  la  suite  de  la  médication  digitulique, 
j'en  conclus,  avec  raison,  je  crois,  que  Tembryocardie  constatée 
était  plutôt  due  à  l'hypotoni'!  artérielle  qu'au  signe  de  myocar- 
dite  avancée. 
La  malade  se  levait  le  45'  jour. 

Obr.  III.  —  Il  y  a  un  mois,  à  peine,  vers  te  commencement 
de  février,  je  fus  appelé  auprès  d'un  homme  de  45  ans  environ, 
épuisé  par  la  privation  et  aussi  les  lourds  travaux  de  la  campa- 
gne. Après  avoir  constaté  une  pneumonie  en  voie  de  résolution, 
je  crus  devoir,  devant  la  faiblesse  très  grande  de  mon  malade  et 
bien  que  l'état  de  son  cœur  me  parût  encore  satisfaisant,  je  crus 
devoir,  dls-je,  prescrire  en  môme  temps  que  quinquina,  acétate 
d'ammoniaque  et  alcool,  une  potion  de  caféine  contenant  1  gr.  50 
de  ce  médicament  et  à  prendre  par  cuillerées  à  soupe,  toutes  les 
3  heures. 

Trois  jours  après,  je  fus  rappelé  en  toute  hiUc  auprès  de  mon 
malade  qui,  après  avoir  absorbé  la  moitié  seulement  de  sa  potion, 
avait  été  pris  d'accidents  cérébraux  mettant  en  émoi  toute  sa 
famille.  Dans  ce  dernier  cas,  je  n'eus  à  observer  qu'un  léger  dé- 
lire des  plus  calmes  et  du  mutisme  avec  refus  de  s'alimenter.  La 
pneumonie,  et  surtout  lu  fièvre  avaient  disparu.  Je  portais,  mal- 
gré l'état  hébété  du  malade,  qui  refusa  de  me  répondre  et  de 
s'alimenter,  devant  mol,  un  pronostic  favorable  qui  ne  tarda  pas 
à  se  réaliser. 
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TralU  de  noédeolne  ot  de  thérnpeutiqae,  par  I'.  Broi  ar- 
DEL,  membre  de  l'Institut,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  et  A.  Gilbert,  professeur  agrégé  à  la  Falonité  de  médecine 
de  Parts,  médeoin  d«8  hôpitaux. 


Vient  de  paraître  Tume  Vlll  :  Maladies  des  plh'res  pI  iu  mé- 
dUiMin.  —  .Mnladie.-<  de  l'axe  cérébro-spinal.  Chez  J.-B.  Ballllère, 
éditeur. 

Le  tomt-  Vltl  du  Traité  de  médecine  Brouardel  Gilbert,  termise 
les  Maladiett  de  l'appareil  respiratoire  et  commence  les  Maladin 
du  synlhiie  nen  eux. 

L'ouvrage  débute  par  une  imporUtnlc  étude  des  Pleurésies,  dst 
à  M.  le  professeur  Landouzy  :  pleurésies  tuberculeuses  et  non 
tuberculeuses,  pleurésies  purulentes  k  streptocoques,  à  pneumo- 
coques, à  staphylocoques,  à  bacilles  divers,  etc. 

Viennent  ensuite  r//ydro(ftorax,  par  M.  Labbé  et  le  Piieuini>' 
thorax,  par  M.  (Jalllard.  M.  P.  Ménétrier  passe  en  revue  le  Cunctr 
du  poumon  et  de  la  plèvre.  En&n,  M.  Botnet  s'est  chargé  des 
nogathies  et  tumeurs  du  médiastin. 

Les  Maladies  du  ayêième  nerreux  débutent  par  les  maladies  de 
l'axe  cérébro-spinal. 

La  $^»no/o(/te  comprend  les  articles  Aphasie,  par  G.  Balkt: 
Hémiplégie  et  paraplégie,  par  P.  Marie;  Apoplexie  et  Coma, 
Délire,  Convulsions,  Contractures,  Tremblements,  Vertiges,  Cé- 
phalalgie, Troubles  vaso-moteurs  de  ta  peau.  Troubles  sécrétolres 
et  tropblques,  par  Ch.  Achard. 

La  Pathologie  du  cerveau  a  été  conâée  à  M .  P.  Marie  et 
M.  Kllppel. 

M.  P.  Marie  s'est  chargé  des  articles  Congestion  et  Anémie 
cérébrales,  Hémorrhagie  et  Ramollissement;  ces  articles  soDl 
illustrés  de  nombreuses  coupes  de  cerveaux  photographiées  d'après 
nature. 

M.  Kllppel  termine  le  volume  avec  les  articles  Syphilis  céré- 
brale. Tumeurs  cérébrale^s  et  Abcès  cérébral. 

Il  serait  impossible  de  trouver  une  série  d'articles  plus  compli'- 
tement  et  plus  exactement  étudiés. 

Le  choix  des  auteurs,  seul,  indique  avec  quel  soin  est  dirigé  le 
Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique.  La  soncl  des  indicatiois 
et  des  procédés  thérapeutiques,  qui  est  une  des  caractéristiques  de 
ce  Traité,  se  retniuve  à  un  haut  degré  dans  ce  huitième  volume, 
et  l'u'uvre  garde  son  caractère  pratique  qui,  dès  le  début,  a  fait 
son  grand  succès.  —  S.  R. 

Traitement  de  la  coxalffle  par  la  mâeanothéraple,  mm 
immobiilHaClon  au  lit,  par  le  D'  Paul  Archambauu.  (Librairie 

dt)  la  Hevue  médicale.) 

L'auteur  décrit  un  nouveau  mode  de  traitement  de  la  coxalfclc 
qui  consiste  à  Immobiliser  les  malades  dans  un  appareil  à  susten- 
tation générale  permettant  la  marche. 

Cet  appareil,  ne  présentant  pas  d'articulation  au  niveau  de  In 
hanche  ni  du  genou  du  cùté  atteint,  empêche  les  surfaces  arlica- 
taires  de  s'Irriter  par  le  froltemenL  II  permet  en  même  temps  de 
placer  le  bdssin  du  malade  dans  une  situation  aussi  rapprochée 
que  possible  de  l'état  normal. 

Le  massage  général,  insistant  plus  particulièrement  sur  tes 
muscles  de  ta  jambe  malade,  empêche  ceux-ol  de  s'atrophier  jus- 
qu'au moment  où  l'appareil  est  supprimé.  On  se  garde  bien,  pen- 
dant tout  le  traitement,  de  masser  ou  de  mobiliser  l'artloulatlon 
coio-fémorale. 


Le  directenr-génuit  du  Journal  de»  Pritticitns  :  H.  fluoBABS. 
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TflËRAPEUttQUË  OPHTALMOLOGIQUE 

Clinique  nationale  des  Quinze- Vingts.  —  M.  A.  Trousseau 
Les  àgents  de  la  thérapeutique  oculaire 

Je  vais  parler  des  agents  généraux  de  la  thérapeu- 
tique oculaire,  des  méthodes  qu'on  emploie  pour 
traiter  les  maladies  des  yeux.  Quand  on  aborde 
l'étude  de  l'ophtalinologie,  ont  est  effrayé  par  la 
multiplicité  des  formules.  J'espjbre  prouver  que  la 
thérapeutique  oculaire  est  beaucoup  plus  simple 
qu'elle  ne  paraît  au  premier  abord. 

A  tout  malade,  on  indiquera 

lo  I  n  traitement  local  ; 

2»  I  n  traitement  général  ; 

3»' Quelques  règles  hygiéniques,  un  régime. 

Traitement  local 

Les  moyens  le  plus  souvent  employés  pour  le  réa- 
liser sont 

A,  les  compresses. 

B,  les  irrigations. 

C,  les  collyres  liquides,  secs  ou  mous. 

D,  les  cautérisa  lions. 

E,  les  pansements  antiseptiques. 

F,  les  bandeaux  et  lunettes. 

A.  Compresses.  —  Leur  rôle  est  bien  défini  ;  elles 
assurent  l'aset>sie,  la  propreté  des  paupières  et  modi- 
fient; selon  qu'elles  sont  appliquées  chaudes  ou 
froides,  la  température  locale  du  globe  oculaire  :  c'est 
ainsi  que  mises  chaudes  sur  la  cornée  malade,  elles 
en  changent  les  conditions  de  vascularisation,  au 
point  de  faire  naître  sur  la  membrane  des  néo-vais- 
seaux, si  utiles  pour  la  résorption  de  certains  exsu- 
dais dans  les  kératites. 

Les  compresses  ont  une  action  bien  plus  elfîcace 
et  plus  régulière  que  les  bains  d'œil  pris  dans  une 
u'illère,  instrument  d'ailleurs  dangereux,  puisque 
pas  toujours  aseptique  et  servant  à  plusieurs,  il  peut 
devenir  agent  de  contagion. 

Les  compresses  s'emploient  seules  quand  l'wil  ne 
secrète  pas,  comme  dans  les  kératites,  ou  associées 
aux  lavages  de  la  conjonctive  et  des  culs-de  sac. 
comme  dans  la  conjonctivite  purulente.  11  faut  re- 
marquer que  le  liquide  contenu  dans  les  compresses 
ne  pénètre  que  peu  ou  pas  entre  les  paupières, 

On  se  sert  de  compresses  froides  k  zéro  degré,  ob- 
tenues par  quelques  fragments  de  glace  placés  dans 
le  liquide,  ou  î\  ou  15",  quand  celui-ci  est  à  la 
température  de  la  chambre  du  malade,  ou  de  com- 
presses chaudes  maintenues  telles  au  moyen  du  bain- 
marie.  Il  ne  faut  pas  employer  les  compresses,  comme, 
oïl  le  dit  à  tort  si  souvent,  aussi  chaudes  que  possible, 


car  elles  amèneraient  des  brûlures  de  la  peau  et  des 
réactlohs  locales  trop  vives. 

Les  compresses  froides  sont  indiquées  dans  cer- 
tains traumatismes,  dans  les  hémorrhagies,  dans  la 
conjonctivite  purulente;  les  Compr^es chaudes  dans 
les  blépharites,  les  kératites. 

Le  coton  hydrophile  en  galéties  épaisses,  la  gaze 
stérilisée  en  plusieurs  doubles  forment  d'excellentes 
compresses  qui  doivent  être  retrempées  souvent  dans 
le  récipient  qui  contient  le  liquide,  de  façon  à  avoir 
une  humidité  et  une  température  constantes.  Elles 
ne  seront  jamais  recouvertes  de  tafletas  gommé  et 
resteront  évaporantes. 

On  les  ordonne,  en  général,  quatre  à  cinq  fois  par 
jour  pendant  15  à  î6  minutes  chaque  fois,  et  la 
nuit,  pour  respecter  le  repos  du  malade,  on  les  rem- 
place par  un  tampon  sec  de  coton  hydrophile. 

Pour  éviter  qu'un  usage  prolongé  des  compresses 
ne  macère  Tépiderme,  on  peut  faire  enduire  la  peau 
de  vaseline  ou  de  glycérine  neutre. 

Les  liquides  à  employer  sont  ou  l'eau  boriquée  à 
4  0/0  ou  l'eau  bouillie,  à  l'exclusion  de  tout  antisep- 
tique violent.  L'eau  de  roses,  l'eau  de  plaintain,  le 
mélilot ,  la  camomille  me  semblent  sans  aucune 
action  utile  et  d'une  asepsie  douteuse. 

B.  Ihuigations.  —  Les  irrigations  onl  pour  but  le 
lavage  de  la  conjonctive  et  des  culs-de-sac.  Elles  ont 
un  rôle  de  chasse,  et,  suivant  le  liquide  employé, 
réalisent  l'asepsie  ou  la  désinfection  de  la  muqueuse. 
Pour  faire  une  irrigation,  on  renverse  en  arrière  la 
tête  du  patient,  l'inclinant  du  côté  malade  et  ectro- 
pionnant  de  la  main  gauche  la  paupièie  inférieure 
faisant  regarder  le  malade  en  haut,  on  fait  couler 
au  niveau  de  l'angle  interne,  uu  long  filet  de  liquide 
obtenu  en  pressant  de  la  main  droite  un  tampon 
d'ouate  hydrophile  largement  imbibé  ;  le  liquide 
après  avoir  balayé  la  conjonctive  et  le  globe  ocu- 
laire s'écoulera  par  l'angle  externe  et  pourra  iMre 
reçu  dans  un  petit  bassin  eh  forme  de  haricot  placé 
sous  Poreille;  on  peut  encore  se  servir  plus  avanta- 
geusement pour  prati(|uer  le  lavage,  d'un  petit  ballon 
en  verre,  muni  de  deux  tubulures,  uue  large,  par 
laquelle  on  verse  le  liquide,  l'autre  longue  et  edilée 
par  laquelle  il  s'écoulera  entre  les  paupières. 

Il  est  parfois  utile  de  retourner  complèlenieul  les 
deux  paupières  pour  pouvoir  bien  irriguer  toutes 
les  portions  de  la  muqueuse  ;  c'est  ce  qui  doit  se  faire 
pour  la  préparation  d'une  opération. 

Pour  faire  de  larges  irrigations,  Kalt  introduit 
entre  les  paupières  un  petit  appareil  analogue  au 
spéculum  auri  qui  est  relié  pav  un  loiig  tiibe  en 
caoutchouc  ou  un  bock  contenîint  deux  litres  de 
liquide;  on  n'a  qu'à  maintenir  avec  deux  doigts  de 
la  main  gauche,  l'appareil  entre  les  paupières  tout  le 
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temps  que  le  liquide  s'écoule  ;  celui-ci  distend  les 
culs-de  sac  et  ressort  de  chaque .  côté  de  rentonuoir 
laveur  au  niveau  des  angles  de  l'œil. 

Cette  méthode  est  surtout  employée  pour  le  traite- 
ment de  l'ophtalmie  purulente. 

D'une  façon  générale,  les  irrigations  doivent  être 
faites  tièdes,  on  ne  doit  pas  employer  de  liquides  ir- 
ritants, d'antiseptiques  violents;  il  faut  songer  à  la 
susceptibilité  cornéenne, 

Je  préfère  à  toutes  la  solution  : 

Eaa   1000  grammes 

Cyanure  d1i7drargrrv   0  gr.  10  h  0  gr.  20 

ou  à  son  défaut,  celle  que  voici  : 

Eao   1000  grammes 

Sublimé  (sans  alcool)   0  gr.  10  à  0  gr.  2  ) 

L'acide  phéuique  a  été  autrefois  fort  à  la  mode, 
mais  il  est  irritant  à  dose  concentrée  et  peut 
amener  des  phénomènes  toxiques,  spécialement  chez 
les  nouveau-nés.  On  n'emploiera  que  la  solution 


faible  : 

Eau   1000  grammes 

Adde  pfaénique   5  — 

Pour  les  grands  lavages  de  la  muqueuse,  Kalt 
emploie  la  solution  suivante  : 

Eau  dlsUllée   250  grammes 

Permenganate  de  potasse   20  — 


Une  cuillerée  à  café  dans  2  litres  d'eau. 

Les  irrigations  sont  indiquées  toutes  les  fois  qu'on 
désire  réaliser  l'asepsie  du  globe  oculaire  (opéra- 
tions, traumatismes)  ou  désinfecter  les  culs  de-sac 
conjonctivaux  (conjonctivites  purulentes). 

C.  Collyres.  —  On  appelle  collyres  tous  les  topi- 
ques portés  au  contact  au  globe  oculaire  ou  des  culs 
de  sac  conjonctivaux  ;  on  les  emploie  sous  plusieurs 
formes,  d'où  la  division  en  : 

Collyres  liquide  secs  ou  mous. 

Le  véhicule  le  plus  usité  pour  les  collyres  li- 
quides  est  l'eau  stérilisée.  M.  le  professeur  Panas  a 
essayé  de  substituer  à  l'eau  l'huile  puriiiée  sans  que 
la  majorité  des  ophtalmologistes  ait  paru  le  suivre 
dans  cette  voie. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  nécessité  d'avoir 
des  collyres  préparés  avec  une  parfaite  asepsie.  (|u'il 
s'agisse  de  les  employer  au  moment  d'une  opération 
dans  la  période  post-opératoire  ou  dans  le  traitement 
d'une  maladie  oculaire. 

De  toute  évidence,  l'infection  opératoire  peut  être 
provoquée  par  l'instillation  d'un  collyre  non  stérile. 
Dans  l'opération  de  la  cataractt',  rinstillatiou  d'un 
collyre  douteux  à  la  cocaïne,  faite  dans  le  but  d'anes- 
thésier  la  cornée,  peut  engendrer  la  suppuration  du 
lambeau  cornéen  ou  tout  au  moins  favoriser  l'éclo- 


sion  de  ces  iritis  ou  irido-choroïdites  consécutives, 
qui  ne  sont,  en  somme,  que  des  infections  rainima 
de  l'œil. 

On  voit  parfois  apparaître,  4  à  5  jours  après  l'opé- 
ration, alors  que  l'œil  n'offre  aucune  trace  de  réac- 
tion, que  la  plaie  est  cicatrisée  et  que  la  chambre 
antérieure  est  reformée,  des  inilainmutlons  de  l'iris 
qui  succèdent  aux  instillations  d'atropine  qu'on  a 
coutume  de  prescrire  à  ce  moment  pour  éviter  jus- 
tement l'iritis  et  ses  conséquences  occlusives  pour  la 
pupille.  Dans  ces  cas,  la  solution  instillée  peut  être 
incriminée  à  juste  titre. 

Nous  savons  que  dans  la  plupart  des  traumatismes 
oculaires,  l'œil  peut  être  préservé  s'il  ne  s'infecte 
pas;  aussi,  apportons-nous  tous  nos  soins  à  faire  de 
larges  irrigations  avec  les  antiseptiques  les  plus  puis- 
sants et  à  protéger  le  globe  par  un  pansement  asep- 
tique, méticuleusement  confectionné.  N'est-il  pas 
tout  aussi  urgent  de  n'instiller  un  collyre  que  d'une 
absolue  probité. 

Que  l'on  ait  à  traiter  longtemps  un  glaucome  par 
l'ésérine,  une  kératite  par  l'atropine,  on  ne  tarde 
pas  à  voir  survenir  des  phénomènes  locaux  d'inlo 
lérance,  telles  que  conjonctivite  folliculaire,  éry- 
thèine  ou  eczéma  des  paupières,  si  l'on  n'a  eu  soin 
de  s'assurer  de  la  pureté  du  collyre  employé  et  aussi 
de  relie  du  comple  gouttes. 

On  ne  doit  donc  se  servir  que  de  collyres  et  de  • 
compte-gouttes  rigoureusement  aseptiques. 

Pour  assurer  la  stérilisation  des  collyres,  on  a 
proposé  d'y  incorporer  de  l'acide  borique,  tout  à  fait 
inefficace,  ou  du  sublimé  qui  offre  le  grave  inconvé- 
nient de  précipiter  les  alcaloïdes.  H  est  beaucoup 
plus  simple  d'obliger  le  pharmacien  à  stériliser  les 
solutions  dans  l'autoclave  à  liO'età  remplacer  les 
bouchons  de  liège  par  des  bouchons  de  verre. 

J'ai  toutefois  fait  remarquer  à  M.  Leclerc,  qui  iii  ii 
souvent  livré  des  solutions  ainsi  présentées,  que  les 
flacons  munis  de  bouchons  de  verre  devenaient 
presque  impossibles  à  ouvrir.  Aussi,  celui-ci  a  t  il 
imaginé  un  autre  système  de  fermeture  qui  rempli! 
aussi  bien  les  conditions  d'asepsie  :  le  bouchomle 
verre  est  muni  d'une  rondelle  de  caoutchouc,  le  ser- 
rage se  fait  à  l'aide  d'une  bande  métallique  qui  vient 
se  fixer  à  un  collier  placé  autour  du  goulot  du 
flacon. 

Ces  précautions  assurent  bien  la  stérilité  du  collyre 
pour  les  pi-emières  heures  de  sou  emploi  et  c'est  là 
un  fait  capital  au  point  de  vue  opératoire,  mais  les 
jours  suivants  les  contacts  de  l'air,  du  compte  gouttes, 
etc.  peuvent  en  atténuer  la  pureté. 

Pour  éviter,  autant  que  faire  se  peut,  cet  iucoiivé 
nient,  on  ne  devra  prescrire  les  collyres  qu'en  petite 
'quantité  (flacon  de  5  grammes  au  plus),  ne  jamais 
rejeter  dans  la  petite  bouteille  c^gi^^t^  J|^quide 
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dans  le  compte-gouttes  après  rinstillation  et  ne  se 
servir  que  décompte-gouttes  très  nets. 

Je  me  sers  d'un  compte-gouttes  placé  dans  un  tube 
de  verre  dont  le  bouchon  est  solidement  ficelé  et  est 
porté  à  l'autoclave  à  120".  Après  chaque  instillation, 
l'instrument  est  lavé  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten 
et  replacé  immédiatement  dans  son  tube  protecteur. 

l'our  instiller  un  collyre,  il  faut  renverser  en  ar- 
rière la  téte  du  malade,  entrouvrir  légèrement  avec 
l'index  de  la  main  gauche  la  paupière  inférieure  en 
invitant  le  patient  à  regarder  en  haut  et  presser  sur 
l'ampoule  du  coniptt-  gouttes,  dont  l'extrémité  ne  doit 
toucher  ni  l'œil,  ni  les  cils,  avec  le  pouce  et  l'index 
de  la  main  droite.  Dans  quelques  cas,  le  malade  ré- 
siste et  on  a  de  la  difficulté  à  vaincre  le  spasme  qu'il 
oppose,  on  se  bornera  alors  ;i  placer  dans  l'angle  in- 
terne, préalablement  lavé  avec  un  tampon  d'ouate 
imbibée  de  sublimé,  le  liquide  qui,  si  on  maintient 
la  tête  renvereée.  ne  tardera  pas  à  pénétrer  dans  Ttcil, 
le  patient  abandonné  à  lui-même  cherchant  naturelle- 
ment à  entr'ouvrir  ses  paupières.  Ceci  ne  doit  être 
qu'un  procédé  d'exception.  Règle  générale,  il  est 
préférable  d'instiller  les  collyres  dans  le  voisinage  de 
l'angle  externe,  la  téte  penchée  sur  l'épaule  de  façon 
à  ce  que  la  solution  ne  pénètre  pas  dans  les  voies  la- 
crymales et  de  là  dans  la  gorge  où,  avalée,  elle  ne 
tarderait  pas  à  amener  des  phénomènes  toxiques 
généraux,  comme  cela  arrive  souvent  avec  l'atropine 
(sécheresse  de  la  gorge,  vertiges,  hallucinations, 
etc.).  On  peut  encore  mettre  le  doigt  sur  le  sac  lacry- 
mal au  moment  des  instillations  et  engager  le  malade 
à  cracher  au  même  instant  au  lieu  d'avaler  sa  salive. 

On  divise  les  collyres  en  :  anesthésiques,  caustiques 
ou  astringents,  mydriatiques  et  myotiques. 

Four  amener  l'anesthésie  de  l'œil,  on  se  seil  de  col- 
lyre à  la  cocaïne  ainsi  formulé  : 

Eau   S  grammes 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0  gr.  25 

Il  suffit  d'en  mettre  deux  ou  trois  gouttes  directe- 
ment sur  la  cornée  pour  obtenir  au  bout  de  trois  à 
cinq  minutes  le  résultat  souhaité. 

L'emploi  des  collyres  caustiques  ou  astringents  est 
très  rarement  indiqué  à  cause  de  l'irritation,  de  la 
douleur,  des  escbares  qu'ils  amènent  et  de  la  diffi- 
culté de  doser  leur  action.  Le  nitrate  d'argent  à  2  0/0 
ne  doit  être  employé  que  régulièrement  étalé  sur  la 
muqueuse  au  pinceau  ;  le  sulfate  de  zinc  doit  être 
réservé  pour  combattre  de  très  anciennes  conjoncti 
vites  rebelles  ;  l'acétate  de  plomb  est  très  dangereux 
puisqu'il  peut  laisser  sur  la  cornée  des  incrustations 
indélébiles. 

Je  me  sers  parfois  d'un  collyre  qui  me  semble  de- 
voir remplaceravantageusement  les  astringents  usités 
jusqu'ici  dont  il  n'a  pas  les  inconvénients  et  qui 
offre  l'avantage  de  posséder  une  action  antiseptique. 
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Eau  V.    5  grammes 

Chlorure  de  sine   0  gr.  01 

On  peut  le  prescrire  aux  lieu  et  place  du  sulfate  de 
zinc. 

Le  collyre  mydriatique  le  plus  employé  est  l'atro- 
pine qu'on  prescrit  ainsi  : 

Eau    5  grammes 

Sulfate  Deolre  d'atropine   0  gr.  03 

Le  sel  doit  être  absolument  neutre,  sans  quoi  il 
peut  irriter  la  conjonctive. 

L'atropine  dilate  ta  pupille,  paralyse*  l'accommo- 
dation et  élève  la  tension  intra-oculaire. 

C'est  le  médicament  le  plus  actif  pour  combattre 
l'iritis  et  certaines  formes  de  kératites  à  vives  réac- 
tions. Il  peut  être  instillé  2  à  4  fois  par  jour  (1  à  t 
gouttes  chaque  fois). 

On  lui  substitue  parfois  la  duboisine  ou  l'héma- 
tropine  sans  grand  avantage. 

11  ne  faut  pas  prescrire  les  mydriatiques,  surtout 
l'atropine,  à  tort  et  h  travers  et  ne  jamais  oublier 
que  des  instillations  intempestives  de  cet  alcaloïde 
sur  des  yeux  prédisposés  peuvent  déterminer  une 
attaque  de  glaucome. 

Les  collyres  myotiques,  ésérine  et  pilocarpine. 
contractent  la  pupille  et  abaissent  la  tension  intra- 
oculaire.  Ils  sont  donc  indiqués  dans  le  glaucome, 
dans  les  ulcères  et  perforations  de  la  cornée. 

Eau   5  grammes 

Sallcylate  d'ésérlne   0  gr.  03 

à  instiller  2  à  4  fois  par  jour. 

L'ésérine  est  souvent  mal  supportée  et  amène  des 
douleurs  névralgiques  ou  de  l'irritation  conjoncti- 
vale,  aussi  lui  substitue-t-on  volontiers  la  pilo- 
carpine : 

Eau   5  grammes 

Nltrateon  salleyl.  depllonarplnc      Ogr.  05  à  0  gr.  10 

un  peu  moins  active  mais  dont  l'instillation  peut 
être  répétée  plus  souvent  et  continuée  pendant  des 
mois  sans  inconvénients. 

Les  collyres  secs  (calomel  en  poudre,  iodoforme, 
salol)  me  semblent  devoir  être  rejetés  ;  ils  sont  irri- 
tants et  jouent  le  rôle  du  corps  étranger.  Le  calomel 
peut  être  maintenu  pour  quelques  cas  rares  (conjonc- 
tivites phlycténulaires,  taies  de  la  cornée). 

Les  collyres  mous  ou  pommades  doivent  avoir 
pour  véhicule  la  vaseline  blanche  bien  neutre  et  sté- 
rilisée à  laquelle  on  incorpore  soit  des  alcaloïdes 
mydriatiques  ou  myotiques  (atropine,  érésine),  soit 
des  antiseptiques  (acide  borique,  salol,  sublimé 
etc.),  soit  des  topiques  (oxyde  de  zinc,  huile  de 
cade),  soit  des  irritants  (calomel,  oxyde  jaune  d'hy- 
drargyre). 

La  plupart  des  pommades  s'emploient  sur  les  oau- 
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pières  en  pnclions;  quelques-unes  s'introduisent  dans 
l'œil.  Parmi  celles-ci,  la  plus  usitée  est  la  suivante, 
utile  dans  les  conjonctivites  phlycténulaires,  les 
kératites  panneuses,  les  taies  de  la  cornée. 

Vaseline  oeutrc    5  grammes 

Oxyde  jaune  d'hydrargyre, ...       0  gr.  10  à  Ogr.  25 

l'oxyde  doit  être  très  finement  porphyrisé  pour  ne 
pas  laisser  i^e  grumeaux  irritants. 

Quand  on  prescrit  cette  pommade,  il  faut  s'assu- 
rer que  le  malade  ne  prend  ni  iode,  ni  l'odure.  sans 
quoi  il  se  ferait  dans  le  cul-de-sac  conjouctival  une 
combinaison  chimique  {biodure  d'hydrargyre).  né- 
faste pour  la  conjonctive  (eschares)  et  la  cornée. 

C.  Cautérisadons.  —  Je  n'ai  en  vue  ici  que  les 
cautérisations  qu'un  pratique  sur  la  conjonctive.  Je 
suis  un  partisan  résolu  de  l'emploi  des  solutions 
caustiques  étendues  au  pinceau  sur  la  muqueuse  et 
qui  ainsi  utilisées  atteignent  régulièrement  tous  les 
points  malades. 

J'ai  dit  plus  haut  pourquoi  je  rejetais  les  collyres 
caustiques,  je  proscris  aussi  l'usage  des  crayons  de 
nitrate  d'argent,  de  cuivre,  le  crayon  mitigé.  Leur 
action  est  difficile  à  limiter,  les  substances  qu'ils 
contiennent  se  diffusant  plus  qu'on  ne  le  prévoit  et 
dépassent  le  but  qu'on  se  propose  en  amenant  à  cer- 
tains endroits  des  eschares  trop  profondes.  Combien 
de  malheureux  eufants  me  sont  amenés  avec  des 
oplitalmies  purulentes  aggravées  par  l'emploi  de  ces 
crayons  qui  engendrent  aussi  de  l'edoutables  com- 
plications cornéenoes.  Comme  il  est  rare  que  les 
crayons  ne  servent  qu'à  un  seul  malade,  comme  ils 
sont  employés  dans  les  maladies  les  plus  contagieu- 
ses, on  comprend  qu'ils  puissent  devenir  agents  de 
propagation  de  graves  atfections.  Ce  ne  sont  pas  là 
des  vues  théoriques,  Texpérience  quotidienne  ne  le 
prouve  que  trop  ! 

J^our  des  motifs  analogues,  le  pinceau,  à  moins 
qu'il  ne  soit  réservé  à  un  seul  malade,  soigneuse- 
ment lavé  et  désinfecté  après  chaque  attouchement, 
n'est  pas  aussi  recommandable  qu'une  simple  ba- 
guette de  verre  autour  de  laquelle  on  enroule  un 
petit  manchon  de  coton  hydrophile. 

(jC  caustique  par  excellence  est  le  nitrate  d'argent 
à  2  0/0  introduit  dans  la  thérapeiitique  par  St  Yves. 
C'est  le  vrai  médicament  de  In  conjonctivite  puru- 
lente. 

Contre  les  granulations,  on  se  sert  souvent  du  gly- 
cérole  de  cuivre  : 

GlyciTrlDe  ncuU-c   10  grammes 

Sulfate  de  cuivre   0  gr.  50  à  1  gr  . 

dont  l'emploi  est  fort  douloureux. 

On  peut  aussi  faire  précéder  et  suivre  chaque  cau- 
térisation de  Tinstillatlon  de  2  à  3  gouttes  de  co- 
caïne. 


H  faut  avoir  soin  de  ne  refaire  une  cautérisatio}i 
que  lorsque  l'esçhare  amenée  par  la  précédente  est 
éliminée  ;  sans  quoi  oq  s'exposerait  à  voir  éclore  de 
violents  phénomèi^es  inflammatoires  qui  masque- 
raiept  l'aspect  de  la  maladie  traitée. 

Le  pinceau  (ou  mieux  la  baguette  de  verre  garnie 
de  coton)  est  trempé  4aus  un  petit  verre  contenant 
le  capstique,  légèrement  exprimé  sur  les  ]iOTd$  du 
verre  et  promené,  sans  timidité,  sur  toute  l'éteo- 
due  de  la  muqueuse  palpé|)rale  en  atteignant  les  culs- 
de-sacs  bien  développés. 

On  doit  donc  être  à  même  de  retourner  convena- 
blement les  paupières  du  patient. 

Je  vais  insister  sur  cette  petite  manœuvre.  Avant 
de  la  tenter,  il  sera  [ion  d'essuyer  les  paupières  et 
débarrasser  |ps  cils  4u  pus  qui  peut  s'y  être  attaché  ; 
ainsi  les  doigts  auront  plus  de  prise  et  ne  glisseront 
pas.  j*our  retourner  la  paupière  supérieure,  ou  !s»\- 
sira  d'une  niaiu  les  cils  ou  mémo  le  bord  libre  de 
l'organe,  on  l'abaissera  légèrement  en  l'attirant  en 
avant,  pendant  que  de  l'autre  main  on  appuient  le 
manche  d'un  stylet  ou  d'un  pinceau  sur  le  sillon 
orbito-palpébral  :  on  n'aura  plus  qu'à  faire  basciiler 
la  paupière.  Pour  retourner  la  paupière  inférieure, 
on  placera  l'extrémité  de  la  pulpe  de  l'index  le  plus 
près  possible  du  bord  ciliaire  qu'on  abaissera  légè- 
rement en  enfonçant  doucement  cette  extrémité  eo 
tre  le  globe  oculaire  et  le  rebord  orbitaire.  Les  deux 
paupières  peuvent  être  maintenues  retournées  siniul- 
tanément  au  moyen  de  l'index  et  du  pouce  gauches, 
appuyés  sur  la  face  conjonctivale  des  bords  ciliaires 
supérieur  et  inférieur.  Dans  cette  situation,  la  main 
droite  est  libre  et  prêle  à  agir  avec  le  pinceau. 

E.  Pansements  aseptiques. —  Qu'il  s'agisse  d'une 
simple  lésion  oculaire,  d'une  plaie  trauraatique  ou 
opératoire,  on  ne  devra  appliquer  aucun  pansement 
sans  avoir  préalablement  procédé  à  la  désinfection 
des  paupières,  des  bords  ciliaires  soigneusement 
frottés  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile  imbibé 
de  cyanure  et  à  l'irrigation  des  culs-de-sacs  conjonc 
tivaux. 

Après,  quoi,  on  placera  un  pansement  sec  que  je 
recommande  à  l'exclusion  de  tout  pansement  hu- 
mide. On  devra  aussi  s'abstenir  d'appliquer  sur  Tœil 
une  pommade  quelconque,  la  simple  vaseline  étant 
souvent  mal  supportée,  ou  de  se  servir  de  poudres, 
telles  que  le  salol,  riodoforme,  etc.,  dont  l'utilité 
est  plus  que  contestable  et  qui  peuvent  jouer  en  pé- 
nétrant entre  les  paupières  le  rôle  de  corps  étrangers 
que  nous  savons  si  douloureux. 

On  placera  directement  sur  les  paupières  fermées 
d'arrière  en  avant  :  \°  une  rondelle  de  lint  boraté 
ou  un  morceau  de  gaze  stérilisée  ;  2°  un  tampon 
d'ouate  hydrophile  ;  3°  une  bande  de  crêpe  Velpeau 
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ou  4e  tarlatane  de  5  cent,  de  large  sur  3  mètres  de 
long. 

Les  pièces  de  pansement  doivent  avoir  été  stérili- 
sées à  l'autoclave  ;  les  instruments  employés  auront 
été  soumis  à  l'ébullition,  puis  à  l'immersion  dans 
solution  de  cyanure  à  1  gr.  pour  1000,  ou  dans  l'al- 
cool pur  k  96". 

F.  Bandeau  e(  lunettes.  —  Le  bandeau  es\.  or- 
donné, en  général,  tout  à  fait  au  hasard;  il  y  a  peu 
de  praticiens  qui,  en  présence  d'une  inflammalioii 
quelconque  de  l'œil,  ne  conseille  immédiatemenl  de 
couvrir  l  orgtine  d'un  bandeau. 

Si  l'appareil  trouve  une  heureuse  indication,  alors 
qu'il  s'agit  de  protéger  et  de  maintenir  aseptique  une 
plaie  accidentelle  ou  opératoire  du  globe  oculaire, 
si  son  emploi  est  indifTérept  dans  certaines  afTections 
telles  que  l'iritis,  il  me  semble  très  dangereux  dans 
les  kératites  (et  c'est  dans  ces  maladies  qu'il  est  le 
plus  souvent  ordonné),  parce  qu'il  amène  vite  un 
certain  degré  d'entropion,  pousse  les  cils  vers  le 
globe  oculaire,  les  force  à  frotter  sur  le  bulbe  qui 
s'irrite  davantage  ei  réagit  dans  une  violente  cons 
triction  de  la  paupière,  encore  augmentée  par  le  sé- 
jour forcé  des  larmes  et  des  produits  de  la  sécrétion 
conjonctivale  que  le  bandeau  ne  laisse  pas  s'écouler 
en  dehors.  Employé  dans  les  conjonctivites  à  écoule- 
ments niuco-purulents  ou  purulents,  le  bandeau  en- 
ferme te  loup  dans  la  bergerie,  et  lâché  par  les  sécré- 
tions, il  est  un  des  agents  les  plus  puissants  de 
contagion  et  de  propagation  des  ces  maladies  viru- 
lentes. 

L'd'il  malade  est  très  suflisamment  protégé  par 
l'emploi  de  verres  fumés  de  teinte  moyenne,  qu'on 
ne  doit  pourtant  recommander  qu'eu  cas  de  véritable 
phlegmasie;  on  ne  devra  jamais  les  ordonner  aux 
névropathes  qui  se  plaignent  de  simple  photophobie 
et  qui  auraient  tendance  à  ne  plus  pouvoir  s'en 
passer. 

Les  verres  prescrits  doivent  être  tout  à  fait  neutres 
et  ne  pas  avoir  de  foyer  comme  en  présentent  si 
souvent  les  verres  bombés  du  commerce.  On  peut  se 
contenter  de  prescrire  de  larges  verres  plans.  La  co- 
loration des  verres  doit  être  d'une  teinte  grise  uni- 
forme, non  nuancée  de  violet  ou  de  jaune.  On  évitera 
démettre  autour  des  verres,  ces  garnitures  de  soie 
si  peu  aseptiques. 

TllAlTKMENT  GÉNÉRAL 

Le  traitement  général  est  un  utile  adjuvant  au  trai- 
tement local,  mais  il  ne  peut  que  rarement  guérira 
lui  seul  une  maladie  oculaire.  Il  est  évident  qu'un 
syphilitique  retirera  un  grand  bénéfice  des  frictions 
et  injec'lions  mercurielles,  de  l'iodure  de  potassium  ; 
qu'un  rhumatisant  bénéficiera  de  l'emploi  du  salicy- 
late  de  soude  et  de  la  quinine ,  qu'un  scrofuleux  se 


trouvera  bien  de  l'huile  de  foie  de  morue,  des  bains 
salés,  des  bains  de  Salies  et  de  Kiarritz,  du  séjour  à 
la  mer,  etc. 

Les  pui^atlb  ne  doivent  pas  être  prescrits  à  tout 
propos,  mais  ils  sont  parfois  utiles  pour  assurer 
l'antisepsie  intestinale;  le  calomel  est  un  des  meil- 
leurs. 

Je  n'ai  pas  grande  foi  dans  l'emploi  des  vesica- 
toires,  sangsues,  ventouses,  bains  de  pieds,  etc., 
mais  je  vois  peu  d'inconvénients  è  en  tolérer  l'usage 
chez  certains  malades  qui  y  ont  une  foi  complète. 

Il  est  plus  important  de  combattre  l'élément  dou- 
leur par  l'antipyrine,  la  phénacétine,  les  injections 
de  morphine,  et  d'assurer  le  sommeil  par  le  chloral, 
le  sulfonal,  le  bromidia. 

HÉ(;LES   HYClÉXIQrKS.   —  RÉ(iIMF:. 

11  faut  recommander  La  propreté  absolue  de  l'organe 
malade  qui  ne  devra  être  irrité  par  aucun  frottement 
intempestif.  Le  patient  évitera  le  grand  vent,  le  froid 
vif,  les  poussières,  le  séjour  dans  l'air  confiné  et 
vicié,  le  théâtre,  les  diners  en  ville. 

11  devra  faire  une  promenade  quotidienne  lorsque 
le  temps  le  permettra  et  ne  jamais  séjourner  dans 
la  classique  chambre  noire,  malsaine,  déprimante  et 
inellicace. 

On  combattra  la  constipation,  on  recommandera 
un  régime  doux,  d'où  seront  exclus  les  crustacés, 
les  poissons  de  mer,  les  gilners,  les  viandes  faisan- 
dées, l'alcool,  le  café,  les  liqueurs. 


Consultation  Thérapeutique 


Consultation  pour  surdités  et  bruits  d'oreille 

par  A.  Gastex 
chargé  de  cours  à  la  Faculté 

Aujourd'hui  fermons  les  livres  et  les  revues  d'oto- 
logie.  Transformons-nous  en  auristes  praticiens. 
Nous  allons  supposer  que  nous  sommes  ici,  dans 
notre  cabinet  de  consultation  et  que  des  malades 
vont  se  présenter  dont  nous  devrons  établir  le  dia- 
gnostic et  le  traitement.  Ce  n'est  pas  tout  à  fait  une 
fiction  puisque  plusieurs  malades  de  la  clinique  vont 
vous  être  présentés  pour  servir  d'exemples  à  mes 
descriptions. 

Ce  que  j'ai  à  vous  dire  est  puisé  dans  ma  pratique 
et  dans  celle  de  mes  assistants.  C'est  l'ensemble  des 
enseignements  recueillis  sur  ce  registre  et  ces  fiches 
que  je  vous  conseille  d'avoir  sur  votre  table  et  où 
vous  jetterez  les  notes  de  votre  observation  con- 
tinue. C'est  bien  là  de  l'otologie  vécue.  Tel  détail  qui 
vous  aura  semblé  d'abord  de  faible  importance  vous 
révélera  sa  haute  signification  par  son  retour  fré- 
quent dans  votre  recueil  de  notes. 
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Pour  en  venir  à  la  pratique,  imaginons  que  nous 
sommes  consultés  sur  le  cas  de  surdité  par  des  ma- 
lades dans  des  conditions  diverses  d'âge  et  de  sexe. 

Ce  sera  d'abord  un  adolescent,  puis  une  femme 
aux  approches  de  la  ménopause,  enfin  un  vieillard. 
Je  choisis  ces  trois  cas  parce  qu'ils  nous  amèneront 
à  un  diagnostic  et  à  une  thérapeutique  assez  diffé- 
rentes. 

Le  malade  vient  d'entrer.  Qu'allez-vous  lui  dire? 
Que  va-t-ilvous  répondre? 

I 

Voici  d'abord  un  adolescent.  C'est  un  lycéen,  un 
candidat  aux  écoles  de  l'État.  Faites-le  asseoir  en  face 
de  vous  et  bien  au  jour  pour  l'observer  mieux. 

Vous  demandez,  soit  à  lui,  soit  aux  personnes  qui 
raccompagnent  : 

((  De  quoi  s'agit-il  ?  » 

On  vous  répond  : 

t(  11  perd  l'ouïe;  nous  avons  remarqué  qu'il" fait 
répéter  ce  qu'on  lui  dit  surtout  quand  il  mange  à 
table,  ou  lorsque  la  conversation  est  générale  entre 
plusieurs  personnes.  Au  début,  nous  avons  cru  que 
c'était  seulement  de  la  distraction,  mais  maintenant 
nous  craignons  bien  que  ce  soit  un  commencement 
de  surdité.  » 

En  effet,  Messieurs,  le  pouvoir  auditif  est  amoindri 
pendant  le  travail  de  la  mastication  à  cause  du  bruit 
intérieur  qu'il  entraîne;  et  si  plusieurs  personnes 
causent  en  môme  temps,  l'oreille  malade  qui  a  perdu 
sa  souplesse  d'accommodation  ne  perçoit  plus  qu'un 
brouhaha  confus.  Qu'on  ne  se  hâte  pas  de  déclarer 
un  enfant  distrait  parce  qu'il  ne  répond  pas  à  la 
question  posée.  Le  plus  ordinairement  l'oreille  est 
en  cause. 

Vous  demandez  ensuite  : 

«  Y  a-t-il  eu  des  écoulements  d'oreille?  » 

Et  ici  vous  ferez  bien  de  spécifier,  car  l'entourage 
du  malade  entendra  peut-être  par  le  mot  écoulement 
l'abondance  du  cérumen  ou  un  eczéma  suintant  du 
conduit  auditif.  Le  véritable  écoulement  est  celui 
qui,  dans  la  nuit,  dépose  sur  l'oreiller  des  taches 
verdâtres. 

Vous  devez  vous  renseigner  ensuite  sur  l'existence 
de  bruits  dans  les  oreilles  et  quand  le  malade  en 
accuse  vous  informer  des  caractères  qu'ils  affectent 
eu  demandant  :  »  à  quoi  ressemblent- ils  »  car,  en 
thèse  générale,  les  murmures  comparables  au  bruit 
de  la  mer  ou  à  celui  qu'on  entend  dans  les  grands 
coquillages  coïncident  avec  l'occlusion  plusou  moins 
complète  des  canaux  qui  accèdent  à  la  cavité  lympa- 
nique  (conduit  auditif  externe  et  trompe  d'Eus- 
tache)  ;  les  sifflements  se  rencontrent  surtout  dans 
les  scléroses  de  l'oreille  moyenne  et  les  bruits  musi- 
caux (volées  de  cloches,  etc.),  dans  les  scléroses  de 


l'oreille  interne.  Les  bruits  donnent  donc  déjà  quel- 
que prévention  sur  le  siège  des  lésions. 

Le  malade  a  t-il  des  vertiges?  C'est,  vous  le  savez, 
un  symptôme  important  et  grave  de  diverses  olopa- 
thies.  Ici  encore  il  faut  bien  s'entendre  avec  le  sujet 
que  l'on  examine. 

Votre  malade  ne  saura  pas  toujours  ce  ({ue  signifie 
exactement  le  terme  vertige.  Parlez-lui  de  tournoie 
ments  dani  lesquels  il  pivote  sur  lui  même  (vertige 
subjectif),  ou  voit  les  objets  ambiants  pivoter  autour 
de  lui  (vertige  objectif). 

Pour  terminer  cette  enquête  préalab^ie,  vous  vous 
informez  de  la  santé  générale  et  des  antécédents. 
N"a-t-on  pas  eu  la  scarlatine?  la  fièvre  typhoïde?  la 
syphilis?  y  a-t-il  des  sourds  dans  la  famille?  etc. 

Dès  lors,  vous  pouvez  procéder  à  l'examen  direct 
de  l'organe.  \'ous  voyez  d'abord  le  conduit  auditif. 
Comme  il  peut  être  encombré  de  cérumen,  n'oubliez 
pas,  si  vous  êtes  appelé  à  examiner  un  malade  à  son 
domicile,  de  vous  munir  d'une  seringue  pour  expul- 
ser les  bouchons,  ou  votre  examen  risquerait  d'être 
empêché  dès  son  début.  Avec  le  spéculum,  vous  éta- 
blirez l'état  de  la  membi-ane  tympanique  ;  puis  vous 
passez  aux  épreuves  de  diapason  (de  Weber,  de 
Rinne)  ;  il  en  existe  bien  d'autres,  mais  celles-ci  suf- 
fisent en  pratique  journalière.  Relevez  les  portées 
auditives  des  deux  oreilles  pour  les  voix  haute  et 
chuchotée  non  sans  inscrire  les  chiffres,  à  la  date  du 
jour,  sur  la  fiche  d'observation  ;  vous  serez  ainsi  à 
même  de  juger  ultérieurement  l'amélioration  pro- 
curée par  le  traitement,  ou  son  inutilité. 

Et  c'est  seulement  à  la  suite  de  ces  diverses 
épreuves  que  vous  devez  explorer  la  trompe  d'Eus- 
tache  par  les  insufilations  d'air  et  l'introduction  des 
bougies.  Le  faire  d'ai)ord  risquerait  d'assourdir  mo- 
mentanément l'oreille  et  de  gêner  l'examen.  Vous 
n'en  viendrez  pas  au  diagnostic  sans  avoir  vu  les 
fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  naso  pharynx  parla 
rhinoscopie  postérieure  ou  le  toucher  digital. 

L'ensemble  de  votre  examen  vous  amènera  habi- 
tuellement à  l'un  des  diagnostics  suivants:  catarrhe 
tubo-tympanique,  otorrhée,  sclérose  tympanique, 
hérédo  syphilis,  surdité  psychique. 

Ce  sera  du  catarrhe  tubo-tympanirjue,  si  la  mem- 
brane tympanique  est  congestionnée,  si  l'effet  des 
diapasons  est  normal,  si  la  muqueuse  des  fosses  na- 
sales est  atteinte  de  façon  on  d'autre,  si  surtout  l'in- 
sufflation d'air  améliore  immédiatement  l'audition. 

Le  diagnostic  otor/'/iée  s'impose  si  l'écoulement 
de  pus  s'est  déclaré  depuis  longtemps,  si  1  air 
s'échappe  par  l'oreille  quand  le  malade  fait  l'épreuve 
de  Valsatva  on  iiirnie  s'il  se  i.iouche  un  peu  forte- 
ment. Cette  odeur  sui  generis  que  rapporte  le  bec 
du  spéculum  est  l'indice  d'une  carie  qu'il  faut  cons- 
tater avec  le  stylet  coude.  Assez  souvent  l'écoulement 
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est  tari  depuis  longtemps,  mais  la  membrane  tym- 
panique  resté  grisâtre,  déprimée  par  places,  atypique 
en  un  mot.  C'est  un  otorrhée  tarie  qui  exige  un  trai- 
tement tout  spécial, 

Vous  pouvez  conclure  à  sclérose  iympaniqm 
avec  ankylose  ou  depiî-atikylose  des  osselets  quand 
la  membrane  est  enfoncée,  quand  les  bourdonne- 
ments sont  comparables  à  l'onomatopée,  djii, 
l'épreuve  de  Rinne  négative  et  les  antécédents  arthri- 
tiques. 

Il  s'agira  A' hérédo-syphilis  chez  les  jeunes  filles 
frappées  de  surdité  au  moment  de  la  puberté  et  qui 
présentent  la  triade  :  dents  d'Hutchinson,  kératites 
interstitielles,  lésions  de  l'oreille,  sans  parler  du  nez 
caractéristique  et  des  autres  stigmates. 

On  conclut  à  surdité  psychique  si  le  sujet  est  mou 
de  caractère,  quand  il  ne  perçoit  pas  le  diapason 
Vertex  bien  que  d'ailleurs  les  oreilles  se  montrent 
normales  à  t'exameiï  objectif. 

Les  parents  vous  demanderont  souvent  la  cause  et 
les  suites  probables  du  cas  de  leur  enfant. 

Pour  répondre  à  la  première  question,  tenez 
compte  de  votre  diagnostic;  la  plupart  du  temps 
vous  pourrez  incriminer  l'arthritisme  dont  les  ma- 
nifestations se  retrouveront  dans  le  dossier  morbide 
de  la  famille. 

La  question  des  suites,  c'est  le  pronostic.  Il  est 
favorable  quand  il  s'agit  de  catarrhe  tubo-tympa- 
nique,  de  surdité  psychique,  car  on  peut  alors 
compter  sur  la  guérison  ;  il  est  médiocre  dans  les 
otorrhées,  puisque  l'aiîecUon  est  tenace  et  grosse  de 
complications  possibles  que  vous  devrez  signaler  aux 
parents  ;  il  est  mauvais  pour  les  scléroses  el  les 
hérédo-syphilis  ;  ici,  en  effet,  l'amélioration  est  des 
plus  hypothétiques.  Pourtant,  ne  soyez  pas  trop 
pessimistes,  sinon  tout  traitement  serait  abandonné; 
et  comme  une  erreur  de  diagnostic  est  très  faisable, 
en  l'espèce,  diffétez  votre  jugement  définitif. 

Le  traitement  —  je  devrais  dire  l'ordonnance  — 
varie  d'après  votre  diagnostic. 

a)  Supposons  qu'il  s'agisse  d'un  catarrhe  tubo- 
tympanique.  Vous  commencez  par  désinfecter  les 
fosses  nasales  soit  avec  les  douches  nasales  anti- 
septiques chaudes  pratiquées  trois  fois  par  jour, 
avant  les  repas,  au  moyen  d'une  petite  poire  en 
caoutchouc,  sans  force,  dans  une  direction  hori- 
zontale et  l'enfant  respirant  par  la  bouche,  toutes 
conditions  nécessaires  pour  que  l'injection  n'entre 
pas  dans  les  trompes  d'Eustache. 

Vous  avez  le  choix  entre  les  solutions  suivantes  : 

1*  Napblol  /3   0  ({r.  20 

Eau  bouillie  1.000 

2*  Réwrcine   5 

Eau  boailUe.  1.000 
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3"  Phénosalyl   1 

Chlorure  de  sodium  ....  5 

Eau  boDilKe.  1.000 

4*  Acide  sallcyllque*   1 

Chlorure  de  sodium  ....  10 

Bicarbonate  de  sonde.  ...  30 

Eau  bouillie   1.000 


S'il  se  trouve  des  contre-indications  à  l'injection 
nasale,  bornez-vous  à  faire  mettre  dans  les  narines, 
matin  et  soir,  gros  comme  un  pois  de  l'une  dis 
formules  : 

Résorclne-   0  gr.  50 

Vaselfae  10 

ou 

Menthol   0  gr.  50 

Vflselim'  10 

La  désinfection  assurée,  pratiquez  des  insiifOations 
d'air  dans  les  trompes  avec  la  sonde  d'Itard,  tous  les 
jours  environs,  en  y  ajoutant  l'introduction  ûr 
bougies  (bougirage)  si  ces  conduits  se  montrent 
rétrécis . 

Pour  mettre  en  état  les  cavités  intérieures  du  nez 
il  faut  traiter  par  des  galvano-cautérisations  hi 
rhinite  hypertrophique  assez  fréquente.  Ce  moyen 
seul  a  pu  suffire  à  améliorer  l'oreille;  il  faut  surtout 
cureter  le  cavum  lorsque  l'exploration  digitale  y  a 
révélé  la  présence  d'adénoïdes,  tlnfin,  vous  combatif  / 
!e  lymphatismc  du  sujet  pnr  l'administraliou  de 
l'iode  et  des  phosphates,  par  les  séjours  à  ta  nier,  des 
cures  à  la  Bourboule.  à  Salies  do-liéarn.  etc. 

h)  S'agit  il  d'une  otorrhée  coulant  encore,  essay.  z 
de  stériliser  avec  des  gouttes  de  fïlytérine  phéiiiquéi' 
au  10",  ou  des  gouttes  d'eau  oxyf,'énée  (une  dizain  • 
environ  malin  et  soir).  Si  c'est  possible,  chargez 
vous  des  pansements  et  des  injections  qu'il  sera  bon 
de  pratiquer  quelquefois  de  dedans  en  dehors  par  In 
trompe.  Que,  si  ce  traitement  simple  ne  suffit  pa-^. 
faites  entrevoir  l'opportunité  d'un  curetage,  d'un(^ 
extraction  des  osselets  ou  d'un  évidement  pétro- 
mastoïdieu. 

On  vous  demandera  : 

Faut-il  rouvrir  habituellement  celle  oreille?  oui. 
mais  simplement  au  moyeu  d'un  petit  tampon  d'ouate 
aseptique  mis  en  place  après  les  pansements. 

L'enfant  peut-il  travailler?  oui,  mais  avec  modé- 
ration. 

Devrait-il  aller  à  la  mer?  Non,  car  elle  est  plulol 
nuisible  aux  otorrhéiques. 

Les  otorrhées  taries  réclament  la  douche  d'air  et 
parfois  des  synécholomies. 

c)  Contre  les  scléroses  tympaniques,  il  est  bon  de 
donner  de  1  iode. 

lodure  de  sodium   10  gr. 

Eau  distillée  200 
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une  cuillerée  à  café  le  matin,  pendant  une  quinzaine 
de  jours  chaque  mois  ;  des  bromures  pour  calmer 
les  bourdonnements.  Comme  moyens  mécaniques,  le 
massage  de  tympan,  le  cathétérisme  des  trotnpes  avec 
le  bougirage.  Leur  emploi  comporte  de  la  prudence 
car  on  les  voit  quelquefois  aggraver  la  situation  du 
jeune  malade.  Les  exercices  en  plein  air  seront 
prescrits  pour  atténuer  l'arthritisme,  mais  les  séjours 
à  la  mer  seraient  au  moins  aussi  nuisibles  que  dans 
les  otorrhées. 

d)  Si  l'hérédo  s>'philis  est  bien  établie,  le  traite- 
ment spécifique  sera  obstiné,  car  on  a  enregistré  des 
succès  inattendus.  Les  injections  sous-cutanées  de 
pilocarpine  seront  un  adjuvant  utile. 

Chlorhydrate  de  pllooarplne   1  gr. 

Eau  distillée  50 

Six  gouttes  en  injections  hypodermiques,  tous  les 
deux  jours. 

Le  traitement  mécanique  local  {cathétérisme,  mas- 
sages du  tympan,  etc.)  vient  en  aide  aux  autres 
moyens  pour  maintenir  la  mobilité  dans  les  articu- 
lations des  osselets. 

e)  La  surdité  psychique  se  traite  par  les  exercices 
acoustiques  et  les  courants  électriques  continus  (une 
séance  par  jour,  de  dix  minutes,  à  3  ou  4  mi- 
liampères). 

II 

Voyons,  eu  second  lieu,  le  cas  habituel  d'un  adulte 
qui  vient  consulter  pour  ses  oreilles. 

Souvent,  il  s'agira  d'une  femme  aux  approches  de 
la  ménopause,  car  les  congestions  cépbaliques  si 
fréquentes  à  cette  période  exagèrent  les  troubles 
ressentis. 

Entrez  en  matière  par  la  question  d'usage  :  «  De 
quoi  s  agit  il  ?  >: 

On  vous  répondra  :  «  J'ai^  dans  les  oreilles,  des 
bruits  intolérables,  tous  ceux  que  l'on  entend  dans 
un  voyage  en  chemin  de  fer,  roulement  du  train, 
sifflet  de  la  machine,  etc.  Parfois,  c'est  une  sonnerie 
de  cloches,  un  vrai  vacarme  en  tous  cas.  »  Les  com- 
paraison ordinaires  ne  suffisaient  pas  à  un  de  mes 
clients  qui  me  parla  de  d  bombardement  », 

Bien  souvent  ces  bruits  d'oreille  donnent  l'alarme, 
mais  les  malades  peuvent  se  faire  illusion  sur  leur 
signification. 

Un  père  de  famille  m'a  raconté  qu'au  début  de  sa 
sclérose  tympanique  il  entendait  un  bruit  de  machine; 
comme  on  construisait  une  maison  dans  le  voisinage 
il  crut  devoir  expliquer  ce  bruit  insolite  par  les 
manœuvres  du  chantier  de  construction  :  «  Entendez 
^'ous  ces  machines?  disait-il  à  ses  enfants.  —  Mais 
.un.  lui  répondait-on,  nous  n'entendons  rien.  —  Et 
haussant  les  épaules,  il  répliquait  :  vous  devenez  donc 
sourds.  M 


Et  c'est  fréquemment  ainsi,  nous  nous  méprenons 
sur  la  portée  de  ces  bourdonnements  comme  nous 
méconnaissons  une  surdité  incipiente. 

C'est  qu'au  début  nous  ne  nous  sentons  pas  géués 
par  la  dureté  d'ouïe  et  c'est  seulement  lorsque  nous 
nous  trouvons  au  milieu  d  une  conversation  générale, 
dans  un  diner  par  exemple,  que  nous  perdons  une 
grande  partie  des  propos  échangés. 

((  Ce  qui  est  singulier,  vous  dira-t-on,  c'est  que 
j'entends  mieux  pendant  un  voyage  en  chemin  de 
fer  ou  si  je  monte  dans  une  voiture.  Les  bruits  envi- 
ronnants aident  mon  audition  ».  C'est  la  paracousie 
de  Willis  ou  surdité  paradoxale  qui  déjà  vous  annonce 
un  pronostic  fâcheux. 

Parlez  lentement  et  doucement  à  votre  client  ;  il 
saisira  mieux  vos  questions.  Vous  vous  informez 
tout  d'abord  de  l'ancienneté  des  troubles  accusés. 
Ordinairement,  le  début  remonte  à  une  époque  assez 
éloignée,  parce  qu'on  néglige  de  consulter  tant  qu'une 
seule  oreille  est  prise.  Mais  avant  de  pousser  plus 
loin  votre  interrogation,  si  la  surdité  sans  bour- 
donnement et  la  brusquerie  de  son  apparition  vous 
font  soupçonner  une  accumulation  de  cérumen  qui, 
se  déplaçant  brusquement,  aurait  complètement  obli- 
téré la  lumière  du  conduit  auditif,  regardez  avec  le 
spéculum  de  Toynbee,  pour  ne  pas  perdre  de  temps 
en  questions  inutiles. 

Si  les  conduits  auditifs  sont  libres,  informez-vous 
des  antécédents  de  famille,  sans  y  insister  par  trop 
cependant,  car  vous  risqueriez  de  décourager  votre 
client  qui  se  rappellera  tel  de  ses  ascendants  dont  la 
surdité  est  restée  légendaire  dans  la  famille.  Expliquez 
même  que  les  surdités  des  aïeux  tenaient  souvent  à 
des  bouchons  de  céi:umen  méconnus  ou  à  des  causes 
accidentelles  et  personnelles  (scarlatine,  etc.). 

Renseignez-vous  sur  le  nombre  des  grossesses,  car 
il  n'est  pas  douteux  que  leur  répétition  influe 
fâcheusement  sur  la  marche  d'une  sclérose  otique. 

Quand  vous  en  viendrez  à  l'examen  direct,  pro- 
cédez comme  pour  le  premier  malade  dont  il  a  été 
question.  Explorez  successivement  le  conduit  auditif, 
la  membrane  tympanique,  les  fosses  nasales,  les 
trompes  par  les  procédés  usuels,  mais  recourez  sur- 
tout au  diapason  qui,  dans  les  épreuves  de  Weber,  de 
Rinne,  de  Schwabach  et  autres,  vous  donnera  les  plus 
utiles  renseignements.  Enfin,  relevez  les  portéesaudi 
tives  pour  les  voix  haute  et  chuchotée  ;  ces  données 
acouniétri(|ues  permettront  d'évaluer  la  marche  de 
l'aiTection  par  les  améliorations  ou  aggravations  qui 
pourront  survenir. 

L'examen  vous  conduira  presque  invariablement 
au  diagnostic  sclérose  otique.  Ce  durcissement  des 
divers  éléments  de  l'oreille  pourra  dominera  la  caisse 
du  tympan  ou  au  labyrinthe,  ce  que  l'épreuve  de 
Rinne  vous  indiquera. 
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Il  y  a  parfois,  compliquant  et  aggravant  l'effet  des 
lésions  scléreuses,  un  certain  degré  d'hystérie  qu'il 
convient  de  déterminer.  Plusieurs  observateurs,  tira- 
denigo  entre  autres,  ont  appelé  l'attention  sur  ces 
symbioses  hystéro-scléreuses. 

Votre  diaguostic  ne  sera  bien  établi  que  si  vous 
avez  encore  éliminé  la  possibilité  de  surdités  infec- 
tieuses (oreillons,  syphilis)  ou  toxiques  (tabac,  al- 
cool, quinine,  saturnisme,  etc.) 

Le  pronostic  de  la  sclérose  otique  est  grave  tou- 
jours. La  coexistence  d'hystérie  curable  l'atténue  en 
partie. 

Pour  le  traitement  de  cas  semblables, il  ne  faut  pas 
être  auriste  seulement,  en  outre,  il  faut  se  hâter, 

siuon  le  malade  glisse  à  la  mélancolie  et  a  des  idées 
de  suicide  plus  impérieuses  quelquefois  que  toute 
autre  considération. 

Localement,  vous  devez  employer  le  cathétérisnie  de 
la  trompe  d'Ëustache,  en  y  ajoutant  le  bougirage  si 
elle  se  montre  rétrécie.  Les  aspirations  sur  le  tym- 
pan avec  le  masseur  de  Delstanche,  les  courants 
continus  pourront  vous  donner  de  bons  résultats. 

Contre  les  bourdonnements  :  employez  les  bromu- 
res, le  broniofornie,  le  bromidia,  l'anlipyrine.  Ne 
permettez  pas  le  café  et  les  alcools.  Conseillez  le  re- 
pos intellectuel,  l'exercice  au  grand  air,  la  tête  éle- 
vée pendant  le  sommeil.  Kaites  soigner  le  cœur,  le 
tube  digestif,  l'arthritisme.  Envoyez  les  nerveuses  à 
.Véris. 

Vous  avez  eu  soin  de  noier  le  degré  de  l'audition. 
Si  le  traitement  médical  n'a  pas  donné  d'améliora- 
tion, pensez  aux  traitements  chirurgicaux  :  niyoto- 
niies,  ablation  des  osselets  qui  ont  pu  donner  quel- 
ques résultats  partiels.  Quant  ù  l'évidement  pétro- 
mastoldien.  il  n'a  pas  justifié  les  espérances  qu'on  en 
avait  conçues. 

m 

Une  dernière  variété  de  malade  qui  fréquente  as- 
sez souvent  nos  consultations,  c'est  le  vieillard. 

Celui-ci  se  présente  avec  un  air  de  scepticisme. 
Pour  lui-même,  dît  il,  il  ne  serait  pas  venu,  car  per- 
sonnellement, il  ne  conserve  aucun  espoir  de  guérir. 
«  Les  ans  en  sont  la  cause  »,  répète  t-il  avec  le  fabu- 
liste, mais  sa  femme  lui  reproche  de  ne  pas  consul- 
ter et  ses  enfants  le  lui  ont  deniiindé. 

Vous  demandez  :  <(  Depuis  quand  vos  oreilles  sont- 
elles  devenues  dures? 

—  Progressivement  depuis  plusieurs  années.  J'ai 
d'abord  entendu  un  peu  Jîou  et  peu  après  j'ai  senti 
mon  ouïe  faiblir  de  plus  en  plus. 

~  Entendez  vous  des  bourdonnements? 

—  Nun.J  enai  eu  dans  le  temps,  mais  ils  ont  dis- 
paru,—  Ce  qui  signifie  que  le  labyrinthe  a  fini  par 
se  scléroser  entièrement. 


Procédez  à  l'examen  en  commençant  par  la  re- 
cherche des  bouchons  de  cérumen.  A  cet  âge,  ils 
peuvent  6tre  crétifîés  et  présenter  des  difficultés 
pour  leur  ablation.  Voyez  les  diverses  parties 
de  l'oreille  et  servez  vous  surtout  du  diapason  qui 
vous  montrera  l'épreuve  de  Rinne  positive,  c'est-à- 
dire  physiologique,  car  la  caisse  n'est  pas  plus  alté- 
rée que  le  labyrinthe.  Voyez  le  cœur  el  les  artères 
dont  la  sclérose  vous  expliquera  bien  des  troubles 
observés. 

Vous  expliquez  à  votre  malade  que  c'est  le  fait  de 
l'âge.  «  Alors,  fait  il,  c'est  bien  sans  aucun  espoir  ». 
Rassurez-le  en  lui  disant  qu'une  maladie  de  l'oreille 
serait  plus  grave, car  elle  aboutirait  à  la  surdité  com- 
plète, tandis  que  la  sénilité  de  l'organe  ne  l'affaiblit 
que  lentement,  et  que  dans  ces  conditions  notre  au- 
dition ne  nous  abandonne  pas  entièrement  avant  le 
terme  final  de  notre  vie. 

Surtout  n'infiigez  pas  un  traitement  local.  Laissez 
tranquille  votre  client  ;  vous  lui  donneriez  des  bour- 
donnements. Que  penseriez-vous  d'un  médecin  di- 
sant à  uoe  personne  âgée  :  »  Vos  jamhes  sont  deve- 
nues faibles,  marchez  donc  beaucoup.  » 

Evitez  à  ces  vieillards  les  bruits  fatigants.  Qu'ils 
se  tiennent  plus  éloignés  des  réunions  de  famille 
qui,  de  l'aveu  de  beaucoup  d'entre  eux,  les  fatiguent 
particulièrement. 

Vu  de  mes  clients,  Agé  de  87  ans.  a  ses  oreilles, 
comme  ses  yeux,  très  affaiblies.  Pour  la  lecture  de 
son  journiil,  il  emploie  des  lunellfs  pendant  cinq 
minutes,  puis  demande  à  sa  lectrice  de  lui  lire  pen 
dant  cinq  autres  minutes,  après  quoi,  il  requiert  à 
nouveau  l'usage  de  ses  yeux  économisant  ainsi  ses 
deux  appareils  sensoriels. 

Le  silence  complet  serait  nuisible.  Ils  peuvent  al- 
ler de  temps  en  temps  au  théâtre,  au  concert,  pour 
entretenir  leur  reste  auditif. 

Enfin,  conseillez  l'emploi  d'un  cornet  ou  d'un 
tube  acoustique  bien  choisis.  C'est  ici  qu'ils  trou- 
vent leur  plus  logique  indication. 


RÉPERTOIRE  DE  FORMULES 


Pilules  de  sublimé  : 

Extrait  d'opium    0  gr.  50 

Sublimé   2  grammes 

Chlorure  de  sodium*.   2  — 

Gomme  arabique  pulv. ,   2  — 

Glycérine   2  — 

Eau   3  — 

Gluten   7gr.  50 

Poar  cent  pilules.  (HôpiUl  Rlcord) . 
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MÉMENTOS  DÉ  MÉDECINE  PRATIQUE 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

De  la  rupture  deâ  kystes  de  l'ovaire.  — 

Fossard  {77t.  Paris,  1901)  étudie  sous  ce  nom  les 
solutions  de  continuité  qui,  siégeant  sur  un  puiiit 
quelconque  de  la  paroi  de  ces  néoplasmes,  sont  tan- 
tôt favorisées  par  une  dégénérescence  préalable  ou 
un  amincissement  extrême  des  enveloppes  kystiques, 
tantôt  véritablement  indépendantes  de  tout  processus 
dégénératif. 

La  fréquence  en  serait  assez  grande  et  les  deux 
grandescâusesseraient  le  traumatisme  et  lesaltérations 
des  parois  du  kyste.  La  grossesse,  l'accouchenient  el 
les  stiites  de  couches  favorisent  beaucoup  la  rupture 
des  kystes  de  l'ovaire. 

Les  lésions  observées  varient  suivant  que  la  rup- 
ture se  fait  dans  la  cavité  péritonéale  ou  dans  les  or- 
ganes de  voisinage  ;  dans  les  ruptures  intra-périto- 
néales,  la  réaction  péritonéale  dépend  avant  tout  de 
la  nature  du  liquide  épanché. 

Cliniquement,  la  rupture  des  kystes  de  l'ovaire  se 
présente  sous  des  aspects  très  variables,  ce  qui  est 
dû  au  volume,  au  contenu  du  kyste,  à  sa  nature,  au 
siège  et  à  la  cause  de  la  rupture,  à  l'étendue  de 
l'orifice. 

Dans  la  rupture  à  forme  d'inondation  péritonéale, 
la  malade  ressent  une  douleur  vive  dans  le  ventre, 
une  sensation  de  déchirure  accompagnée  de  défail- 
lances allant  depuis  un  léger  étourdissement  jusqu'à 
la  syncope  mortelle. 

Les  douleurs  sont  habituellement  généralisées  à 
tout  l'abddruen,  mais  on  peut  observer  aussi  une 
douleur  localisée  qui  correspond  assez  exactement  au 
siège  de  la  perforation.  On  peut  observer  en  même 
temps  des  pertes  sanglantes  liées  on  non  aux  règles. 
On  observe  dans  certains  cas  tous  les  signes  d'une 
hémorrhagie  interne,  c'est  alors  que  la  rupture  du 
kyste  s'est  compliquée  d'une  rupture  vasculaire  ;  on 
peut  observer,  en  pareil  cas.  la  péritonite  aiguë,  la 
syncope  ou  la  mort  subite. 

A  l'examen,  le  ventre  ne  pointe  plus  en  avant,  il 
est  aplati  comme  le  ventre  distendu  par  l'ascile  ;  au 
palper,  on  ne  trouve  plus  le  kyste,  mais  on  a  tous 
les  signes  d'une  ascite  assez  considérable. 

Les  symptômes  consécutifs  Varient  avec  le  degré  de 
septicité,  de  toxicité  du  liquide  épanché.  Si  celui  ci 
est  trop  septique.  lessyniplônies  de  la  péritonite  aiguë 
généralisée  ne  tarderont  pas  à  faire  leur  apparition. 
Si,  au  contraire,  te  liquide' est  aseptique  ou  peu  sep- 
tique, les  symptômes  consécutifs  peuvent  ?tre  insi- 
gnifiants ou  se  limiter  à  des  douleurs  abdominales 


avec  ballonnement  du  ventre,  nausées,  vomissements, 
petite  élévation  de  température  ;  cette  ascite  ainsi 
instituée  va  disparaître  peu  à  peu,  en  un  mot  se 
résorber. 

Dans  une  autre  forme,  des  poches  moyennes  ou 
petitesse  perforent;  insidieusement,  plus  ou  moins 
sournoisement,  à  intervalles  plus  ou  moins  rappro- 
chés, la  sérosité  va  s'épancher  dans  le  péritoine  ;  ily 
aura  peu  ou  pas  de  symptômes  immédiats  ;  peu 
de  réaction  péaitonéale,  mais,  peu  de  temps  après, 
l'ascite  va  traduire  sa  présence  par  des  signes  indé- 
niables, et  ici  c'est  Tascileà  répétition  qui  va  domi- 
ner la  scène. 

La  symptomatologie  est  toute  autre  si  la  rupture 
du  kyste  est  suivie  de  son  évacuation  dans  une  cavité 
viscérale.  La  rupture  est  précédée  de  douleurs  dues 
aux  adhérences  et  aux  ulcérations  des  parois  conti 
guës  ;  au  moment  où  elle  se  produit,  des  douleurs 
poignantes  éclatent  dans  le  bas-ventre.  La  constatation 
directe  de  l'écoulement  s'ajoute  à  l'affaissement  du 
kyste  pour  renseigner  le  chirurgien.  Le  symptôme 
capital  de  la  rupture  extra  péritonéale,  c'est  l'écou- 
lement du  contenu. 

Le  diagnostic  sera  plus  ou  moins  facile  suivant 
que  le  kyste  aura  été  reconnu  préalablement  ou 
ignoré  jusqu'alors.  C'est  avec  lés  autres  accidents  dn 
kyste,  surtout  la  torsion,  el  avec  les  tumeurs  abdo 
minales  qu'on  pourra  confondre  ;  une  analyse  minu- 
tieuse des  symptômes  permettra  cependant  d'arriver 
dans  beaucoup  de  cas  à  reconnaître  l'origine  des 
accidents. 

Le  pronostic  n'est  pas  le  même  pour  tous  les  ca?; 
à  côté  des  ruptures  intra-péritonéales  amenant  une 
mort  subite.  Il  en  est  d'autres  qui  sont  un  mode  de 
guérison  de  ces  néoplasmes. 

En  dehors  des  accidents  mortels  immédiats  qu'elle 
peut  provoquer,  la  rupture  est  encore  dangereuseau 
point  de  vue  des  complications  qu'elle  peut  entraîner. 
Lorsque  les  malades  guérissent  après  avoir  éprouvé 
des  symptômes  péritoniques,  la  formation  d'adhé- 
rences entre  la  paroi  du  kyste  et  les  organes  voisins 
est  fatale  ;  d'où  les  vives  douleurs  dans  le  ventre, 
possibilitéd'étranglemènt  interne,  enfin  complication 
des  opérations  abdominales;  de  plus,  une  première 
rupture  prédispose  à  des  ruptures  répétées. 

L'état  puerpéral  aggrave  le  pronostic;  d'après 
Remy.  la  rupture  serait  grave  pendant  la  grossesse, 
plus  grave  pendant  le  travail,  plus  grave  encore  pen 
dant  les  suites  de  couches. 

Le  pronostic  général  des  ruptures  des  kystes  de 
l'ovaire  sera  de  plus  en  plus  amélioré  si  on  se  p^i*' 
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Ruadedu  fait  que  cette  complication,  traitée  chirur- 
gicalement  à  temps,  donne  une  statistique  presque 
vierge  de  mortalité. 

En  effet,  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point 
que  la  laparotomie  est  le  seul  traitement  des  kystes 
de  l'ovaire,  et  à  fortiori,  le  véritable  traitement  des 
kystes  compliqués  de  rupture.  Cependant,  dans  les 
[:iis  où  la  malade  ne  présente  pas  d'accidents  comme 
::ela  arrive  dans  les  kystes  para-ovariques,  et  qu'après 
!a  rupture,  l'état  général  est  excellent,  on  ne  re- 
rouve  plus  le  néoplasme,  l'abstention  sera  de  règle. 
!t  l'on  n'interviendra  que  si  le  kyste  se  reproduit. 

Dans  les  ruptures  avec  inondation  péritonéale,  la 
aparotomie  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible 
>our  donner  de  bons  résultats. 

Si  la  rupture  se  produit  pendant  la  puerpéralité, 
1  faut  intervenir  et  te  plutôt  sera  le  mieux.  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Du  phénate  de  cocaïne.  —  L'acide  phénique 
:omme  la  cocaïne  produit  de  l'ischémie  et  de  l'in- 
ensibilité  des  tissus.  D'après  von  (Kfele.  la  combi- 
laison  de  ces  deux  substances  sous  forme  de  phénate 
le  cocaïne  posséderait  des  propriétés  thérapeutiques 
lupérieures  à  celles  du  chlorhydrate  de  cocaïne. 

D'après  cet  auteur,  l'action  analgésique  locale  du 
ihénate  de  cocaïne  serait  plus  persistante  que  celle 
lu  chlorhydrate  de  cocaïne  et  son  emploi  diminue- 
ait  les  chances  d'intoxication  cocaTnique. 

Ces  propriétés  et  avantages  seraient  dus  à  son  in- 
ïlubilité  presque  complète  dans  les  solutions  aqueu- 
ïs.  Employé  en  applications  locales,  il  ne  se  résorbe 
ue  peu  ou  point,  d'où  l'absence  d'intoxication  et  la 
îfaistance  de  l'action  analgésique  qui  pourrait  durer 
isqu'à  trente-six  heures.  Cette  substance  peut  être 
iiployée  à  l'intérieur  et  en  injections  hypoder- 
iques. 

Von  (ïifele  s'est  servi  des  formules  suivantes  : 

Pour  applications  locales  dans  le  pharynx,  sur 
s  amygdales,  etc. 

Phénate  de  cocalae   1  gramae 

Alcool  absolu   10  — 

MAlex.  —  Usage  externe. 

i  bien  : 

Phénate  de  cocaïne   1  gramme 

Ether  sulfnrtqoe  alcoolisé   10 

Ifcléle?.  —  Usage  externe. 

2**  Pour  injections  hypodermiques  et  pour  instilla- 
ins  dans  l'oreille  (dans  les  cas  d'otalgie)  : 

Phénate  de  cocaïne   Ogr.  10 

Faites  dissoudre  dans  : 

Alcool   5  grammes 


Sii5 


Ajoutez  ; 

,    Eau  distillée   5  grammes 

F.  9.  a.  Injecter  le  contenu  df  1  i  3  seringues  de  Pravaz  de 
cette  solution. 

30  Pour  pulvérisations  et  inhalations  (dans  les 
affections  du  larynx  et  des  bronches)  : 

Phénate  de  cocaïne   10  cenllgr. 

Menthol   25  - 

Alcool  dïlué   10  — 

F.  B.  a.  Employer  en  pulvi>risallons  la  cinquième  partie  de  celte 
solntion  dans  le  courant  de  la  journée. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  gastropathies  d'origine  cardiaque.  — 

Les  troubles  cardiaques  d'origine  gastrique  ne  sont 
connus  que  depuis  les  travaux  de  Leared  qui,  dans 
un  ouvrage  sur  les  maladies  de  Cfeur,  déclare  qu'ils 
peuvent  parfois  dominer  la  scène  au  point  que  le 
hasard  seul  fait  découvrir  au  médecin  leur  cause 
premièi'e,  la  maladie  de  cœur. 

M.  Valentin  {Tli.  Lille  et  Nord  Méd.  1901) 
déclare  que  les  gastropathies  d'origine  cardiaque  se 
rencontrent  dans  24  0/0  des  cas  et  que  les  troubles 
gastriques  peuvent  apparaître  avant  même  que  l'on 
ait  constaté  la  lésion  cardiaque,  mais  que  le  plus 
souvent,  ils  sont  consécutifs  à  l'asystolle.  Ils  s'ob- 
servent de  préférence  chez  les  houinies  adultes  et 
chez  les  vieillards.  En  outre,  il  existe  un  rapport 
entre  la  fréquence  des  cardiopathies  et  les  diverses 
lésions  cardiaques,  car  les  troubles  digestifs  se  ren- 
contrent surtout  dans  les  lésions  mitrales,  puis  avec 
une  fréquence  décroissante,  dans  les  lésions  aorti- 
ques,  les  myocardites,  les  dégénérescences  du  myo 
carde,  les  péricardites  chroniques. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n'y  a  pas  lieu  de  dis- 
tinguer et  d'étudier  séparément  les  gastropathies 
mitrales  et  les  gastropathies  aortiques.  M.  Valentin 
adopte  la  classiïîcation  établie  par  M.  Carrière,  qui 
lui  a  inspiré  sa  thèse  : 

1"  Gastropathies  de  l'hyposyslolie  \  Forme  gastral- 
gique  bypersthénique  ;  forme  dyspeptique  hyposthé- 
nique 

2"  Gastropathies  del'asystolie  ; 
clrissifîcation  qui  a  l'avantage  de  cadrer  avec  les  faits 
et  les  recherches  cliniques. 

La  forme  gastralgique  hypersthéiiique  peut  se 
présenter  sous  les  trois  aspects  principaux  : 

1"  La  gastralgie  légère  ; 

2'  L  accès  gastralgique  moyen  ; 

3"  L  accès  gastralgique  violent  ; 
et  se  caractérise  par  de  l'hypopepsie,  de  l'exagéra- 
tion de  la  motricité  et  de  l'hypersthénie. 

La  forme  dyspepsique  hyposthéuique  est  beau- 
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coup  plus  fréquente  que  la  précédente  ;  elle  se  carac- 
térise par  la  prédominance  d'accidents  Irèsiîelsde 
dyspepsie  flatulente  et  par  le  syndrome  chimique 
suivant  :  hypopepsie  du  deuxième  degré,  hyper- 
chlorurie,  hyposthénie. 

l^es  gastropathies  de  l'asystolie  se  présentent  d'une 
façon  assez  uniforme  et  se  caractérisent  par  :  l'hy- 
popepsîe  du  premier  degré,  riiypochlorhydi'ie  ex- 
trême, l'hyperchiorurie  et  l'Iiyposthénie  extréuie. 
L'évolution  des  gastropathies  d'origine  cardiaque 
est  essentiellement  variable  ;  elles  peuvent  s'amélîo 
rer  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  à  l'é- 
tat du  cœur;  elles  peuvent  progresser  jusqu'à  l'a- 
systolie et  produire  Tlnanition  ou  une  aggravation 
de  l'asystolie  :  enfin,  elles  peuvent  aboutir  à  une  hé- 
matémèse  mortelle. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  permettre  d'élimi- 
ner les  crises  gastriques  du  labes,  de  la  sclérose  eu 
plaques,  de  l'hystérie  et  de  la  neui-asthénie.  de  même 
^ue  l'ulcère  rond,  l'hyperchlorhydrie,  l'hypersécré- 
tion, la  sténose  pylorique,  le  cancer  de  l'estomac, 
les  intoxications  par  la  digitale,  la  caféine,  la  stro- 
phantine,  les  iodures,  l'alcool. 

Le  diagnostic  de  gastropathie  d'origine  cardiaque 
une  fois  posé,  peut  se  contrôler  par  les  constata- 
tions suivantes  :  1°  Les  troubles  gastriques  appa 
raîssent  ou  s'exaspèrent  lorsque  l'état  du  cœur  s'ag- 
grave, lorsque  son  fouctiouneuieut  devient  plus  dé- 
fectueux ;  2°  Ils  disparaissent,  au  contraire,  si  le 
fonctionnement  du  cœur  s'amende,  soit  spontané- 
ment, soit  thérapeutiquement. 

Comme  pronostic,  les  gastropathies  d'origine  car- 
diaque offrent  toujours  une  certaine  gravité. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  ob- 
serve surtout  des  lésions  de  congestion  :  les  capillai- 
res sont  dilatés  au  maximum  et  compriment  les  fl- 
bres  musculaires  et  écartent  les  culs  de  sac  glandu- 
laires, les  fibres  cellules  et  les  cellules  glandulaires 
sont  plus  ou  moins  dégénérées  et  l'on  observe  sous 
la  séreuse  des  arborisations  vasculaires  et  môme  de 
petites  ecchymoses. 

La  fonne  gasiralgiqtie  a  une  patliogénie  complexe, 
elle  peut  toutefois  s'expliquer  par  la  théorie  de  la 
claudication  intermittente  de  l'estomac  lequel,  par 
suite  du  processus  artério-scléreux  qui  a  envahi  tous 
les  vaisseaux,  ne  reçoit  plus  suffîsamment  de  sang 
pour  lutter  contre  une  surcharge  alimentaire.  La 
forme  hyposthénique  s'explique  par  l'hyperhémie  de 
la  paroi  de  l'estomac  et  de  sa  muqueuse  de  même 
quels  gastropathies  de  l'asystolie. 

Les  'opathles  cardiaques  sont  justiciables  d'a- 
bord d'ur  traitement  préventif  et  quand  elles  sont 
déclarées,  il  faudra  recourir  à  la  digitale  sous  forme 
d'infusi'  ■  le  poudre  de  feuilles  ou  de  sidution  de 
digitaline,  puis  à  la  spartéïne  et  à  la  caféine,  les 


jours  suivants  ;  contre  la  dyspepsie  Hqtulente,  le  ma 
lade  prendra  des  solutions  amëres  et  des  solultom 
renfermant  de  l'acide  chlorhydrique  ;  contre  la  dou- 
leur, on  aura  recours  à  l'eau  chloroformée  et  à  b 
cocaïne;  enfin,  pour  lutter  contre  les  vomissemeDl; 
incoercibles  de  l'asystolie  on  fera  prendre  daosiii 
lait  une  à  quatre  gouttes  de  la  mixture  : 

Plcrotoxlne   0  gr.  10 

Alcool  pnur  dlssou(lr<'   Q.  S. 

Chlorhydrate  de  morphine. ...       0  gr.  05 

Sulfate  d'atroptne   0  —  Ot 

Eao  de  lanrler-cerlae   10  gramma 

S.R. 


Les  diverses  formes  de  la  colique  de  plomb 
—  Dans  les  traités  classiques,  le  symptôme  dt  ii 
colique  de  plomb,  toujours  univoque,  se  troim 
réduit  à  quelques  signes  importants  réputés  coiumi 
constants  :  tels  sont  les  coliques,  les  vomissemenis 
la  constipation,  la  rétraction  au  ventre,  l'apyrexie. 

M.  Henry  Bernard  (Th,  de  Parts  190!)  rnooLi 
que  cette  depcription  classique  es!  insuffisante  à  ddC' 
ner  une  idée  exacte  de  l'affection  ;  en  effet,  de  (oe 
les  symptômes  réputés  cardinaux  de  la  colique 
plomb,  un  seul  ne  manque  jamais,  c'est  la  don  leur 
tous  les  autres  peuvent  manquer  ou  être  remplaré 
par  des  symptômes  de  signification  opposée  :  la  cit] 
stipation  peut  être  remplacée  par  de  la  diarrhée.  Ij 
vomissements  peuvent  faire  coniplètemenl 
faut,  etc. 

En  outre,  certains  signes  sur  lesquels  on  s'appcN 
fréquemment  pour  faire  un  diagnostic  différent» 
sont  loin  d'être  constants  :  c'est  ainsi  que  l'abdoin'^ 
loin  d'être  toujours  rétracté,  garde  le  plus  souif"! 
sa  forme  normale,  que  parfois  même,  il  esl  balloD'" 
la  palpalîon  abdominale  profonde  est  souvent  p' 
douloureuse  que  la  palpation  snperficlelle;  il  ii'es'P;^ 
rare  de  voir  l'apyrexie  remplacée  par  un  état  féM 
plus  ou  moins  marqué. 

La  combinaison  de  ces  divers  symptômes, 
maux  ou  anormaux,  donne  lieu  à  un  certain  nom-^ 
de  formes  cliniques  dont  les  plus  importantes 
des  formes  localisées  dans  lesquelles  les  symptili'^ 
sont  nettement  prédominants  eu  un  point  localisi  J 
l'abdomen,  particulièrement  dans  l'une  ou  bun 
fosse  iliaque,  et  qui  simulent  l'appendicite:  ""l 
formes  paralytiques,  dans  lesquelles  l'intestin  p'^ 
lysé  et  distendu  par  des  gaz,  provoque  du  ballonn' 
ment  abdominal;  la  paralysie  intestinale,  accorupap'^ 
ou  non  de  spasme,  pt'ut  aller  jusqu'à  réaliser  j 
syndrome  d'obstrurliou  passasère;  des  formes  s 
fébriles  et  lébriles  dues  vraisemblablement  à  la  c 
comilance  avec  la  colique  de  plomb,  d'enlérilek 
ou  d'appendicite  calarrbalc. 

La  colique  de  plomb  préj^ente  des  .rapports  i 
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ressauts  avec  diverses  affections,  particulièrement 
avec  l'appendicite  et  l'entérite.  L'erreur  a  été  fré- 
quemment commise  entre  une  appendicite  et  une 
entérite;  d'ailleurs,  le  même  malade  peut  {aire  aUer- 
natirement  des  crises  d'appendicite  et  des  crises  de 
coliques  de  plomb;  l'appendicite  peut  même  se  com- 
biner avec  la  colique:  tantôt  l'évolution  débute  par 
une  colique  de  plomb  pour  finir  par  une  appendicite, 
lantô):  }a  colique  se  complique  d'appendicite  calar- 
r|ïale  nptte  légère.  Une  entérite  aigu^  peut  également 
compliquer  la  colique  due  soit  k  une  ppussée  aiguë 
d'un  catarrhe  intestinal  chronique,  soit  à  l'action  des 
drastiques  sur  l'intestin. 

Le  traitement  du  syndrome  doit  bénéficier  de  ces 
notions  cliniques;  il  faut  retarder  l'emploi  des  éva- 
cuants intestinaux  jusqu'à  ce  que  l'on  possède  la 
certitude  d'un  diagnostic  exact.  —  Ji.  H, 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Traitameiit  de  Taczéina  arthritiq^o  des  en- 
fants. —  L'eczéma  est  une  des  manifestations  les 
plus  fréquentes  de  la  diathèse  arthritique;  on  l'ob- 
serve chez  le  nourrisson  et  au  cours  de  |a  première 
et  seconde  enfance.  Le  diagnostic  de  cette  variété 
d'eczéma  arthritique  a  pour  bases  :  l**  La  recherche 
de3  stigmates  de  la  diathèse,  des  symptômes  désignés 
par  Comby  sous  le  nom  d'uricémie,  l'analyse  des 
urines  qui  ont  une  densité  élevée  et  contiennent  de 
l'acide  urique  et  des  urales  en  excès  ;  2**  les  antécé- 
dents héréditaires;  3"  la  symptomatologie  de  cet 
eczéma  qui  est  généralement  sec,  noncroûteux,  très 
prurigineux,  qui  évolue  par  poussées  successives,  se 
montre  rebelle  au  traitement  et  alterne  avec  d'autres 
manifestations  de  i'arthritisme. 

Le  traitement,  d'après  M.  LeulUer  (Th.  1901)  doit 
être  :  prophylactique,  général  et  local  : 

I.  La  prophylaxie  consiste  à  élever  l'enfant  au 
sein,  en  donnant  des  tétées  courtes  et  peu  fréquentes, 
la  nourrice  s'abstenantd'alcool,|de  boissons  fefmen- 
tées,  de  mets  épicés,  d'une  alimentation  trop  azotée; 
le  lait  ne  doit  pas  être  trop  vieux. 

II.  Le  traitement  général  consiste  d'abord  à  éviter 
la  suralimentation.  Si  l'enfant  est  sevré,  on  lui  don- 
nera un  régime  peu  azoté  :  on  ne  permettra  les 
viandes,  et  surtout  les  viandes  rouges,  que  tardive- 
ment; on  ne  donnera  ni  vin,  ni  boissons  alcooliques, 
ni  café,  ni  thé;  les  selles  seront  régularisées;  on 
insistera  sur  les  légumes  verts,  les  fruits  cuits,  les 
pruneaux,  les  marmelades  de  pommes  et  de  poires, 
la  banane  ;  on  permettra  peu  de  pain,  plutôt  du  pain 
de  Grabam. 

L'hydrothérapie  (drap  mouillé,  ablutions  froides), 
le  massage,  les  frictions  au  gant  de  crin,  avec  l'al- 


cool, le  baume  de  Fioraventi,  le  Uniment  de  Rosen 
sont  utiles.  La  vie  au  grand  air,  les  exercices  phy- 
siques sont  nécessaires. 

Les  alcalins  (bicarbonate  de  soude  et  de  potasse, 
acétate  de  potasse,  magnésie  calcinée,  benzoate  de 
lithine),  seront  administrés  à  des  doses  modérées,  in- 
termittentes, pendant  dix  jours  par  mois.  Comby 
prescrit  souvent 

Bicarbonate  de  soude   /  . 

Magnésie CBldnée  ^«f'^ 

Pondre  de  noix  vomlque   0  —  01 

Pour  UD  paquet,  à  prendre  uradt  le  repas  dans  ode  calllerie 

d'eau  sucrée. 

Les  «  dépuratifs  »  devront  être  proscrits. 

Chez  les  enfants  assez  grands,  on  ordonnera  une 
cure  hydro-minérale  :  Vais,  Vichy,  Royat,  Saint- 
Nectaire  conviennent  aux  arthritiques;  Sainl-tiervais 
aux  nerveux  excités;  Contrexéville,  Vittel,  Evian 
aux  obèses  et  aux  graveleux  ;  Bussang,  Orezza  aux 
arthritiques  affaiblis;  les  eaux  de  laBourboule,  Uriage 
et  Xuchon  sont  les  plus  efficaces. 

m.  Le  traitement  local  doit  passer  au  second 
plan.  Il  consistera  en  applications  de  pommades  h 
1  oxyde  de  zinc,  additionné  de  menthol  ou  d'acide 
salicylique  en  faible  quantité;  la  vaseline,  souvent 
mal  supportée,  peut  ôtre  remplacée  par  l'axonge 
benzolnée,  on  pourra  prescrire  : 

Axonge  benzolnée  )  . 

Vaseline  ^  â4  23  grammes 

Acide  borique   2  — 

Oxyde  de  zinc   2  — 

pour  applications  locales  ;  poudrer  ensuite  av^^c  : 

Poudre  de  talc  \ 

—     d'amidon  |  ââ  20  grammes 

Lycopode  ) 

Acide  sallcyUque   1     —       E.  L.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Les  divers  traitements  dû  lupus  Vulgaire.  — 

Au  moment  où  une  nouvelle  méthode  de  traitement 
du  lupus,  la  méthode  de  Finsen,  fait  spn  apparition, 
il  était  intéressant  de  passer  en  revue  les  divers  trai- 
tements de  cette  affection-  avec  leurs  indications  res- 
pectives. C'est  ce  qu'a  fait  M.  Darbois  (  Th.  de  Paris, 
1901). 

Le  traitement  liygiênique,  dont  les  principaux 
éléments  sont  la  cure  d'air  et  la  suralimentation,  est 
la  base  presque  indispensable  de  toute  bonne  théra- 
peutique contre  le  lupiis.  Comme  excellent  adjuvant, 
on  prescrira  quelques  médicaments,  tels  que  Thnile 
de  foie  de  morue  la  créosote,  l'arsenic,  l'iodure  de 
fer. 
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Les  procédés  de  traitemenl  IocrI  sont  de  deux 
ordres.  Les  uns  tentent  la  cure  radicale  du  lupus, 
les  autres  sont  des  tniitenienls  de  longue  dnréo,  des 
trailemcntH  modiJivaU'nrs.  Purnù  les  preuiiei-s, 
citons  la  cautérisation  en  niasse  du  lupus  par  le  fer 
rouge,  méthode  brutale  qui  laisse  de  profondes  cica- 
trices; les  scarifications  ignées  en  masse,  qui  pa- 
raissent donner  de  meilleurs  résultats;  l'ablation  du 
lupus  au  bistouri,  suivie  de  réunion  par  première 
intention,  ou  de  greffes,  suivant  quo  la  peau  de  la 
région  est  extensible  ou  non.  suivant  aussi  l'étendue 
du  lupus;  retlc  dernière  méthode  est  excellente,  eu 
raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  elle  amène  la  gué- 
rison,  mais  elle  est  fréquemment  suivie  de  récidives. 

Les  procédés  de  longue  durée,  plus  communément 
employés,  sont  :  la  Hcarijtration,  indiquée  surtout 
dans  les  formes  congestives  et  hypertrophiques  du 
lupus,  dans  le  lupus  des  orifices  et  dans  le  lupus  ga 
lopant  de  la  face  ;  le  rârlof/e,  bon  seulement  dans 
les  lupus  de  grande  étendue  du  tronc  et  des  mem 
bres;  Vignipnnciure,  au  moyen  du  thermo  ou  mieux 
du  galvano-caulère,  qui  donne  de  très  bons  résul- 
tats; la  caiticrisaiion  par  des  caustiques  chimiques, 
potasse  caustique  (l'nna),  permanganate  de  potasse 
en  poudre  ou  solution,  monochioropbénol,  chlorure 
de  zinc,  nitrate  d'ai'gent,  etc.,  utile  souvent  comme 
adjuvant  d'un  autre  procédé.  Les  injections  locales 
médicamenteuses,  de  calomel  principalement,  pas 
plus  que  l'électricité  n'ont  jusqu'ici  donné  de  résul- 
tats satisfaisants. 

La  méthode  de  Finscn,  basée  sur  l'action  bactéri- 
cide des  rayons  lumineux  et  sur  leur  propriété  de 
pénétrera  travers  la  peau,  a  de  grands  avantages: 
cicatrices  excellentes;  absence  de  douleur;  possibi 
lité  de  son  application  dans  la  généralité  des  cas; 
mais  c'est  un  traitement  d'une  application  longue  et 
côûteuse.  —  B.  H. 


HYGIÈNE 


Vaccination  antirabique.  —  Depuis  l'invention 
de  la  méthode  Pastorienne  pour  la  vaccination  de  la 
rage,  on  a  cherché  à  trouver  dans  le  sérum  et  les  se 
crétions  des  animaux  vaccinés  des  substances  anti- 
toxiques, des  anticorps  dont  l'iDOCulation  préventive 
ou  curative  pourrait  remplacer  celle  des  moelles  ra- 
biques. 

Aoust  {Thèse  de  Montpellier,  1900)  relate  les 
expériences  qu'il  a  faites  dans  ce  but  et  qui  d'ail- 
leurs n'out  pas  abouti  à  des  résultats  pratiques. 

Le  sérum  de  mouton  immunisé  par  injection  in- 
tra-veineuse  manifeste  une  certaine  propriété  pré- 
ventive, mais  son  efficacité  très  restreinte  ne  parait 
pas  pouvoir  être  utilisée. 

Pendant  la  période  d'incubation  chez  les  animaux 
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inoculés  avec  du  virus  fixe,  l'injection  de  sérum  de 
mouton  immunisé  sous-cutanée,  intrapéritonealeou 
intraveineuse  est  inefficace;  intra-cérébrale,  elle  a 
une  certaine  efficacité.  Mêlé  au  virus  fixe  et  introduit 
par  trépanation,  ce  sérum  donne  une  prolongation 
de  la  période  d'incubation. 

Le  sérum  agit  plus  activement  chez  les  animaux 
inoculés  avec  le  virus  des  rues. 

La  bile  de  lapin  manifeste  une  action  antiviru- 
leute  quand  on  la  met  en  contact  avec  le  virus; il 
suffit  do  quelques  minutes  de  contact  pour  neutrali- 
ser le  virus  fixe.  Celte  action  ne  paraît  nuUemeiil 
spécifique,  elle  se  produit  aussi  bien  avec  de  la  bilt 
de  lapin  normal  qu'avec  la  bile  rabique  ;  en  outre, 
elle  ne  s'exerce  qu'au  contact  ;  les  injections  debilf 
ne  paraissent  pas  avoir  d'action  préventive.  K.  L. .M. 


L'allaitement  artificiel  de  la  classe  pauvre. 
La  «Goutte  de  Lait»  du  Havre.  —  On  se  préoc- 
cupe à  juste  titre  de  la  dépopulation  de  la  France.el 
philanthropes  et  médecins  cherchent  par  tous  b 
moyens  à  y  remédier.  Un  des  meilleurs  consiste  m- 
tainement  à  assurer  l'alimentation  des  nouveau-ué^ 
soil  par  le  lait  de  la  mère,  soit  par  le  lait  stérilisé 
donné  avec  toutes  les  précautions  nécessaires.  Cest 
dans  ce  but  que  se  sont  fondées  dans  différenles 
villes  une  série  d'œuvres  qui  ont  été  désignées  par  If 
nom  de  ((Goutte  de  Lait». 

M.  (î.  Lefillàtre  étudie  dans  sa  thèse  la  n  (iouttede 
Lait  1)  du  Havre  et  son  fonctionnement. 

Le  Idil  est  apporté  deux  fois  par  jour  d'une  feniif 
voisine,  vérifié  quant  fi  sa  fraîcheur  par  l'indigotine. 
hunumisé,  réparti  dans  des  bouteilles  qui  dolvcni 
servir  chacune  à  un  seul  repas,  et  stérilisé  à  lOi". 

Deux  fois  par  jour,  tes  mères  viennent  chercherlc 
lait  stérilisé,  qui  leur  est  remis  dans  neuf  bouteille 
contenant  une  dose  proportionnelle  à  l'âge  de  1>d 
faut.  La  distribution,  gratuite  pour  les  uns,  est  seiul 
payante  pour  d'autres  et  payante  (Ofr.  75  à  1  fr.  p^f 
jour)  pour  la  catégorie. 

La  mère  qui  sollicite  son  admission  à  la  «  Tioutlf 
de  Lait  »  est  soumise  à  un  interrogatoire  au  cours 
duquel  le  médecin  vérifie  les  raisons  qui  l'empê- 
chent de  nourrir  l'enfaut  au  sein.  Il  est  remis»  l-t 
mère  un  livret  contenant  des  conseils  pratiques  sur 
l'allaitement. 

De  temps  en  temps,  les  enfants  sont  examinés  par 
le  médecin. 

La  «(iouttede  Lait»  du  Havre  fonctionne  depuis 
deux  années  seulement  et  déjà  les  résultats  obtenu? 
sont  des  plus  satisfants.  La  mortalité  par  entérite  des 
enfants  qui  y  ont  été  soignés  est  très  înférieureii  la 
mortalité  par  entérite  des  nouveau-nés  en  ville*  ~~ 
L.  L.  M. 


Digitized  by 


JOURNAL  DBS  PRATICIENS 


RENSEIGNEMENTS  CUNIQUES 


te»  nalKillea  du  cœur  ûaam  l'«vtërioHcl6ro»c.  —  Il  est 

ceptainemeni  hoDorable  el  beau  de  faire  des  recherches  de  con- 
Irôle;  il  est  moins  beau  de  se  poser  ea  ialtlateur  quand  les  re- 
cherches de  contrôle  oat  simplement  confirmé  des  faits  connus. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  à  M.  le  professeur  von  Basch  daos  le  livre 
que  nous  présentons  à  nos  lecteurs.  L'auteur  nous  y  expose  une 
partie  de  l'histoire  de  l'artériosclérose  et  des  cardiopathies  arlc- 
rlclles.  Quelques  phénomènes  bien  connus  ont  eu  des  noms  nou- 
veaux :  la  période  de  l'hypertension  artérielle  spasmodique  on 
préscléreuse  est  devenue  la  pseudo-anglosclérose.  Von  Basch  In- 
siste sur  la  hante  nouveauté  du  fait  «  un  novum  comme  il  dit 
—  parce  qu'on  ne  peut  le  reconnaître  qu'avec  le  sphygmomuno- 
mèlre.  Mais  voici  plus  de  dix  ans  que  tout  le  monde  mosure  la 
iensloa  artérielle,  et  II  y  a  longtemps  qu'on  a  étudié  tu  présclé- 
rose chez  nous. 

L'artériosclérose  simple  de>-!cat  l'angiosetérose  latente;  lu  pé- 
riode des  scléroses  viscérales,  en  parliculier  de  la  sclérose  rénale, 
devient  l'anglosclérose  manifeste.  Inatile  d  en  énumércr  Ici  lu 
symptomatologle  ;  von  fiasch  n'a  rien  ajouté  à  ce  qui  est  déjà 
classique  en  France. 

Chacune  de  ces  trois  périodes  de  l'anglosclérose  peut  être  com- 
pliquée de  trois  ordres  de  troubles  fumtioniirl'^  cariiiiiquis  : 
d'asthme  cardiaque,  d'angine  de  poitrine,  et  de  troubles  du  cœur 
par  lésion  valvulaireou  insuffisance  du  muscle. 

Nous  insistons  sur  fonctionnels  :  car  la  méthode  anatomo- 
sUnique  a  cessé  de  plaire  et  von  Basoh  veut  que  le  médecin  «  pense 
physlolo^lquement  u  dorénavant.  Malheureusement  la  bnse  phy- 
siologique est  encore  bien  brantiinle  :  niiilgré  te  délerniiiiisnic  le 
plus  rigoureux,  von  Biisch  a  vu  lui-mi)me  que  le  eii-ur  d'un  lapin 
ne  se  comportait  pas  de  la  méaie  façon  que  celui  d'un  autr<.'  lapin 
dans  la  môme  expérience  (p.  5i).  En  attendant  il  vaut  donc 
mieux  tabler  encore  sur  une  lésloa  anatoaiiqus  ûxe. 

Sous  la  dénomination  d'asthme  cardiaque  nous  rencontrons  les 
différentes  variétés  de  dyspnée,  depuis  la  dyspnée  d'effort  jusqu'à 
la  dyspnée  toxi- alimenta  ire,  qui  accompagnent  l'évolution  de  la 
sclérose  artérft-lle. 

L'angine  de  poitrine  de  von  Basch  comprend  toutes  les  sensa- 
tions pénibles  qui  se  passent  dans  lu  région  précordlalc  et  mi>me 
ailleurs  —  par  exemple  dans  les  mains,  les  bras,  les  jambes  Le 
syndrome  angine  de  poitrine  est  une  névralgie  réOexe,  ou  centri- 
pète, ou  centrifuge,  qu'on  rencontre  dès  la  présclérose.  Kn  réalité, 
von  Basch  embrasse  sous-ta  dénomination  angine  de  poitrine 
toute  une  variété  de  précordlalgies  :  précordialgles  nerveuses,  né- 
vralgies, douleurs  Intercostales,  gastralgies  avec  ou  sans  pneuma- 
tose,  palpitations  douloureuses,  palpitations  avec  oppression,  et 
mâme  des  sensations  avec  boule  hystérique-,  il  y  a  encore  des 
angines  tabagigues  et  vaso-motrices,  et  très  peu  d'observations 
d'angines  vraies.  De  coronarite  il  n'est  pas  question,  sauf  dans  le 
passage  suivant  :  «  On  ne  peut  douter  que  l'occlusion  de  l'artère 
«  coronaire  ne  joue  un  r6le  dans  les  cas  graves  d'asthme  cardia- 
«  que.  De  même  les  phénomènes  graves  qui  amènent  parfois  la 
Ci  mort  dans  Tanglne  de  poitrine  dépendent  quelquefois  de  Toc- 
«  cluslon  coronarienne  ».  Kl  c'est  tout. 

Les  troubles  du  cœur  sont  des  palpitations  et  de  l'insudisanee 
du  myocarde  entraînant  l'hyposyslolle  ou  l'asyslolie,  avec  leurs 
variantes  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister. 

Un  chapitre  est  consacré  A  l'étude  de  l'artério-Bclérose  céré- 


brale, qui  peut  être  une  manifestation  locale  de  la  sclérose  géné- 
ralisée, ou  qui  peut  être  Indépendante  et  de  nature  spéciale,  par 
exemple  syphilitique.  Pour  prévoir  les  héiaorrhagies  cérébrales,  il 
ne  faut  pas  se  fier  à  la  couleur  de  ta  face  du  malade.  Von  Basch 
connaît  le  scléreux  pille,  le  faux  anémique,  à  vaisseaux  outanéi 
contractés  ou  oblitérés,  et  à  viscères  congestionnés. 

L'étude  des  lésions  de  l'aorte  est  envisagée  à  un  point  de  vue 
étroit  ;  il  y  a  un  rétréélsseraent  aorlique  et  une  Insuffisance  sor- 
tique,  et  on  ne  voit  pas  dans  l'élude  que  l'une  et  l'nulre  lésion 
valvulaire  n'est  qu'une  modalité  d'une  maladie  générale,  précisé- 
ment la  sclérose  de  l'aorte  ou,  si  l'on  veut,  de  l'aortite. 

Le  chapitre  le  plus  intéressant  du  livre  est  celui  où  von  B:isch 
étudie  l'évolution  de  la  sclérose  vasculalre.  Il  nous  présente  des 
malades  qu'il  a  pu  observer  pendant  de  nombreuses  années,  chez 
lesquels  il  nous  fait  suivre  les  progrès  de  la  maladie  Mais  Ici 
aussi  les  observations  sont  tellement  abrégées  qu'on  ne  parvient 
pas  ii  saisir  le  type  clinique.  Nous  savons  bien  qu'on  ne  lit  plus 
guère  de  longues  observations:  nous  ne  voudrions  pas  non  plus 
que  von  Basch  nous  préscnlilt  ses  350  ral  liions  in  extoi^n  ;  mais 
pourquoi  ne  pas  donner  l'une  ou  l'aulre  des  observations  les  plus 
lypiqufs  avec  le  développement  nécessaire  à  l'entendement? 

Nous  ne  parlerons  pas  u  de  la  théorie  de  l'asthme  cardiaque  et 
de  l'angine  de  poitrine  p>.  Nous  avons  déjà  dit  combien  les  defiol- 
tions  do  ces  deux  élats  étalent  vagues;  que  faire  alors  d'une 
Uiéorie  générale'? 

KnGn  sur  les  3'*'l  pages  de  son  livre  von  Bjsch  en  consacre  six 
à  la  thérapeutique.  prophylaxie  est  bien  Indiquée.  Elle  con- 
siste ù  éviter  les  causes  sctérogèacs  :  tabac,  alcool,  suralimenta- 
tion surtout  carnée,  émotions  ;  à  combattre  les  diathèses  arthri- 
tique et  rhiimatismnh-  el  la  syphilis.  Il  ne  parle  pas  du  rôle  d*.s 
InfeeLiuns  aigui's  J.ids  l'cvolulioii  de  la  sclérose. 

i^umme  mcdioalion,  le  régime  luclée  n'est  ^uère  employé  que 
mitigé  ;  il  doune  de  la  viande  à  midi,  le  soir  du  lait;  c'est  sa 
«  deml-dièlc  lactée  ».  Le  ré'gime  lacté  exclusif  est  réservé  au^ 
albuminuries  avancées.  Les  purgatifs  sont  très  recommandes,  soit 
sous  forme  de  sels  ou  d'eaux  purgatives  salines,  telles  que  Ma- 
rienbad  qui  peuvent  être  coupées  de  lait, .  soit  sous  forme  de 
rhubarbe,  séné,  rhamnus  frangula,  plus  rarement  d'aloès  ou  de 
pudophyillne.  .Mais,  par  contre,  de  diurèse  il  n'est  pas  question  ; 
la  quantité  et  la  qualité  dos  urines  —  sauf  l'albumine  —  sont 
passées  sous  le  silence  le  plus  complet 

Comme  drogues,  il  donne  le  strophantus  cl  la  digitale,  m^ine  en 
cas  de  tension  élevée;  elle  ne  surélève  pas  la  tension  d'une  façon 
marquée.  L'adonis  réussirait  parfois  aussi,  le  muguet  jamais. 
L'atropine  et  la  belladone  sont  souvent  prescrites  pour  diminuer 
rirrilabililédu  pneumogastrique  dans  l'arythmie,  dans  la  brady- 
cardie,  el  dans  des  cas  d'intcrmltlcnces.  A  la  lecture  des  obser- 
vations nous  n'avons  pas  pu  nous  convaincre  d'une  efficacité 
réelle  de  cette  médication. 

L'iodure  agit  bien,  sans  qu'on  puisse  en  dire  les  raisons;  Il 
n'abaisse  pas  régulièrement  la  tension  artérielle,  mais  les  malades 
se  sentent  mieux.  La  trlnllrine  et  le  nitrate  de  soude  (0  gr.  50  sur 
150  grammes  d'eau,  3  cuillerées  à  soupe  par  jour)  agiraient 
comme  untlnévralglques,  comme  la  quinine  et  comme  la  mor- 
phine. Ce  dernier  médicament  ne  lui  semble  pas  dangereux,  U  ne 
le  considère  pas  comme  un  poison  du  cœur;  mais  de  fait  il  ne 
l'emploie  que  rarement,  comme  il  ressort  des  observations.  11  re- 
doute le  nitrile  d'amyle  qui  peut  provoquer  l'œdème  du  poumon. 

Il  conseille  vivement  les  cures  d'air  et  les  cures  d'eau  ;  mais  il 
se  méfie  des  bains  d'acide  carbonique  depuis  qu'il  a  va>  survenir 

Digiîized  by  VjOOQ 


1 


560  JOURNAL  DBS  PRATICIENS 


an  œdème  pulmonaire  aigu  chei  no  malade  daos  la  baignoire. 
Aasst  esl-il  sévère  pour  Nauhelm,  «  la  Mecque  modenie  de  tous 
les  cardiaques  »,  dont  la  vogue  est  moins  due  aux  succès  théra- 
peutiques qu'au  fait  «  de  voir  quelqu'un  se  mettre  bien  en  ve- 
«  dette  et  de  le  voir  hardiment  battre  la  g  rosse -caisse,  ce  qui 
«  exerce  une  action  suggestive  encore  plus  sur  les  médecins  que 
«  sur  le  public  avide  de  guérlson  ».  (p.  103).  —  D''  L.  Blind. 


Thérapeutique  cbirursicale  et  chirurffte  jouruallère, 
par  M.  (i.  Phocas,  professeur  agrégt;  à  la  Faculté  de  Lille  (Paris, 
Vigot.  1901). 

Ce  livre  excellent  fait  partie  des  manuels  de  thérapeutique 
clinique,  publiés  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Lemotne, 
de  Lille.  On  sait  avec  quelle  faveur  ces  ouvrages,  conçus  dans  on 
esprit  vérilablemeot  clinique,  ont  été  accuoillls  par  les  étudiants 
et  les  médecins,  puisque  la  partie  médicale,  écrite  par  M  Le- 
motne, est  aujourd'hui  à  sa  troisième  édition. 

Dans  ce  manuel,  on  trouvera  un  résumé  de  thérapi^utlque  cil' 
nique,  envisagée  surtout  au  point  de  vue  pratique,  c'est-à-dire 
arrangée  de  manière  k  pouvoir  être  consultée  par  les  praticiens 
qui,  tout  en  ne  s'occupant  pas  de  grande  chirurgie,  ont  besoin 
d'être  au  courant  des  méthodes  chirurgicales  modernes  et  de  leur 
indications.  L'auteur  n'a  pas  décrit  en  d<Uall  la  technique  des 
grandes  opérations,  et  nou!>  l'en  fi^Ucitons,  car  elirs  ne  sont  pas 
à  la  portée  des  priitictens;  Il  u  insisté  au  contraire  sur  les  inter- 
ventions couranlts,  sur  cl'1Ii:s  que  le  mi'-decln  est  constamment 
appelé  à  pratiquer. 

Dans  la  première  partie,  il  expose  les  règles  de  l'asepsie,  les 
méthodes  d'anesthésie,  le  traitement  des  plaies  et  de  leurs  com- 
plications, le  traitement  des  affections  des  tissus,  des  fractures, 
des  luxations,  des  maladies  articulaires,  etc.  - 

Diins  la  seconde.  Il  étudie  les  maladies  des  régions  et  eoli-c 
daos  tous  les  détails  sur  la  thérapeutique  qu'il  convient  de  leur 
opposer. 

L'intérêt  du  lecteur  est  tenu  constamment  en  éveil  dans  cet 
ouvrage;  outre  l'exposition  des  fails,  on  y  trouve  à  chaque  page 
une  allusion  aux  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  et  le  ré- 
sumé des  acquisitions  lus  plus  récentes  de  U  cb)  rurgle  contempo- 
raine. De  nombreuses  figures  inédites  facilitent  l'intelligenee  du 
texte. 

Nous  ne  doutons  pas  du*  succès  du  livre  de  M.  Phocas,  très 
préparé  d'ailleurs  par  ses  travaux  antérieurs  a  mener  à  bien  une 
œuvre  aussi  délicate.  —  H.  Marciglev. 

Annuaire  deii  raux  niiiii*ral4>n  (Slaliom  Himatittueg  et  naiia- 
toria  de  Ui  France  et  de  l'etranyer,  sitiivi  d'um  n'omenclaiure  des 
priitcipaux  Etablissements  hydroikérapuines,  des  plages  tl  Htalintut 
maritime).  Edition  1901  publiée  sous  la  direction  du  D'  G. 
MoRioe,  rédacteur  en  chef  delà  Gazette  des  Eaujc.  Prix  du  volume, 
1  fr.  50;  A  fa  librairie  Malolne,  21,  place  de  l'Ecole  de  Médecine. 
Paris,  ou  aux  bureaux  de  la  Gazette  des  Kaux,  00,  rue  Mazitrlne. 


Nous  recevons  cette  lettre  que  nous  nous  faisons  un  agréable 
devoir  4'lnsérer  et  que  nous  recommandons  à  la  bienveillante 
attention  de  nos  Uctears  : 


Le  7/20  août  1901. 

Aisociatioa  française  de  bienfaisance  à  Saint-Pétersbourg.-  ' 
Hôpital  franf^ais  Sainte-Marie'Magdeleine. 

Monsieur  et  très  honoré  collègue, 

Grdce  au  zèle  éclairé  de  M.  le  marquis  et  Mme  la  marquise  d« 
Montebello,  ainsi  que  de  la  Société  française  de  bienfaisance  de 
notre  ville,  et  tout  particulièrement  de  son  président,  M.  Cis- 
tiilou,  une  nouvelle  Institution  de  bienfaisance  est  née  à  Salii- 
Pétorshourg  :  un  hôpital. 

Grâce  aux  conseils  et  au  concours  du  professeur  LanueloD^ue, 
l'organisation  de  cet  hôpital,  qui  peut  abriter  jusqu'à  25  pe^ 
sonnes,  répond  aux  plus  strictes  exigences.  Conformément  au 
statuts,  l'hôpital  est  destiné  avant  tout  aux  ciinifem  Français  m 
résidence  à  Saint-Pétersbourg,  mais  les  places  vacantes  p^uveM 
être,  moyennant  rétribution,  mises  à  la  diiposltion  demaladnde 
toute  nationalité  et  de  toute  confession. 

La  consécration  et  l'inauguration  ont  en  lien  récemment,  tt 
l'hôpital  commence  à  fonctionner.  C'est  un  bel  édifice  de  deui 
étages,  en  pierre  ;  la  lumière  abonde.  L'hôpital  est  pourvu  à 
près  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  traitement  de  malaik 
de  diverses  catégories  et  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dil. 
recevoir  jusqu'à  ^  personnes.  Cependant,  l'admission  des  ou- 
lades,  et  surtout  celle  des  malades  non-payaots.  qui  ne  seront  pas 
rares  au  nombre  des  membres  peu  aisés  de  la  Colonie  Française 
de  Saint-Pétersbourg,  dépendra  des  sommes  disponibles  de  I'Idi- 
titution. 

L'installation  de  l'bôpltal  a  coûté  plus  de  400,000  franos,  tl 
le  capital  d'exploitation  actuellement  restant  est  plus  que  mo- 
deste !  L'augmentation  du  capital  d'exploitation  est  exlrémesieot 
désirable  et  nécessaire,  tant  pour  l'entretien  des  malades,  ^le 
pour  le  perfectionnement  de  l'hôpital. 

En  qualité  de  directeur  médical  honoraire  '^e  l'hôpital,  —  j  'i 
accepté  avec  joie  ce  poste  qui  m'a  été  offert  par  les  représeotaiti 
de  la  Société  française  de  bienfaisance  de  Saint'Pétersbonrg  e( 
par  l'ambassadeur  de  France,  marquis  de  Montebello,  —  ]f 
ni'adresseà  vous  avec  la  prièrt!  de  bien  vouloir,  par  ^interalél]iat^ 
de  vos  collègues-médecius ,  contribuer  à  faire  connaître  Axca 
voire  pays  les  besoins  de  l'hôpital  français  de  Saint  Pétersboarg. 
CD  viie  de  susciter  des  olFrandcs  pour  cette  bonne  œuvre.  Slvoni 
jugiez  bi>n  de  publier  'lettc  lettre  dans  les  organes  de  la  presse 
médicale  ou  générale,  je  n'y  verrais  aucun  inconvénient. 

En  comptant  sur  vos  sympathies  et  sur  l'accom plissement  dt 
ma  prière,  je  demeure,  monsieur, 

Votre  très  dévoué, 

Léo>  Berthe.vsun. 

Les  dons  en  faveur  de  l'hôpital  français  peuvent  être  adre»c-' 
à  l'ambassade  de  France  à  Saiat-Pétcrsbourg,  pour  être  remis 
président  de  la  Société  française  de  bienfaisance,  ou  au  dlrecteor 
médical  de  l'hôpital,  le  docteur  Berthenson. 


Alimeat  complet  de  Maxime  Groult  fils  sloi 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  {loss  l'Indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  contakscenis  et  les  surmtftii^. 
dans  Valbuminurit,  les  maladUs  du  tube  digestif,  etc. 

Le  diiecteui-gérant  du  Journal  ilé$  Pràticiera  :  H,  fiucKABD. 
ru»  —  par.  quBUB  wiiÉMn.lH.  mm  ium-umbs. 
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CLINIQUE  INFANTILE 

La  bronchite  scrofuleuse  des  enfants 

Par  A.  Breton  (de  Dijon) 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Cette  variété  de  bronciiite  ctirouique  est  d'une 
grande  fréquence.  Il  faut  uéaonioins  arriver  jus 
qu'en  I88(i  pour  touver  sur  la  questioa  un  travail 
d'ensemble  dû  à  M.  <^oinby.  Nous  lui  ferons  de  larges 
emprunts. 

lï  est  toujours  ditiicile  de  donner  une  définition 
nette  et  précise,  en  particulier  pour  le  sujet  qui 
nous  occupe.  Nous  pensons  toutefois  qu'en  relatant 
le  texte  suivant  de  l'auteur  précité,  on  pourrait  se 
faire  une  idée  de  celle  affection.  La  bronchite  scro 
fuleuse  de  l'enEauce,  serait  donc  une  bronchite 
«  chronique,  tenace,  récidivante,  plus  étendue  en 
«  surface  qu'en  profondeur,  plus  ennuyeuse  par  sa 
"  durée  que  par  sa  gravité  immédiate  et  contre 
»i  laquelle  aucun  traitement  n'a  de  prise  certaine.  » 

En  1836,  Monneret  et  de  la  Berge,  la  signalent, 
Bazin  en  1862,  décrit,  dans  ses  leçons  sur  la  scrofule, 
le  catarrhe  scrofuleux  des  bronches. 

Bai*th,  dans  le  dictionnaire  Dechambre,  dit  que 
chez  les  scrofuleux  la  bronchite  est  reinarquable 
par  ses  répétitions  fréquenlfs,  ses  faciles  recrudes- 
cences et  sa  tendance  à  se  prolonger  a  l'état  chro- 
nique. 

Gintrac  écrit,  dans  le  dictionnaire  Jaccoud, 
qu'a  une  phlegmasie  de  la  muqueuse  bronchique 
«  procède  quelquefois  de  la  siirface.  La  toux  scro- 
«  J'u/euse  présente  les  formes  les  plus  variées,  depuis 
«  la  bénignité  la  plus  grande  jusqu'à  la  gravité  la 
«  plus  sérieuse.  » 

D'après  Graves,  elle  coïnciderait  avec  d'autres  ma- 
nifestations scrofuleuses. 

Bnssaud  (article  s-jrq/'ufe  du  dictionnaire  Jaccoud) 
montre  que  le  plus  souvent  la  scrofule  ne  produit 
«  en  fait  d'affections  bénignes  des  muqueuses,  que 
«  des  phlegmasies  catarrhales  chroniques  » 

Descroizilles  reproduit  l'opinion  de  M.  Comby. 

D'Espine  et  Picot  considèrent  cette  bronchite 
chronique  comme  une  forme  de  la  tubercuiisation 
des  ganglions  bronchiques. 

Notre  excellent  maître.  Cadet  de  tiassicourt,  s'ex- 
primait ainsi  :  <(  c'est  parsa  marche,  par  sa  tendance 
«  à  la  répétition,  à  ta  chronicité,  que  se  distin|^ue 
«  la  bronchite  développée  chez  les  enfants  scrofuleux; 
«  elle  y  revêt  volontiers  une  allure  lente  et  comme 
«  engourdie^  remarquable  à  la  fois  par  sa  douceur 
«  apparente  et  par  sa  ténacité.  L'inflammation  bron- 
«  chique  suit  ta  même  marche  que  ta  phlegmasie 
«  de  toutes  les  autres  muqueuses  :  elle  est  torpide, 


«  et  la  cause  qui  l'empêche  de  s'étendre  est  aussi 
«  celle  qui  tend  sans  cesse  à  la  réveiller.  » 

Hénoch  en  parle  incomplètement. 

Dans  les  traités  didactiques  des  maladies  de  l'en- 
fance, M.  Comby  est  le  seul  auteur  qui  traite  à  part 
et  H  fond. la  question. 

Neumanu  parle  de  la  petite  toux  sèche  de  la  scro- 
fulose,  sans  plus  y  insister. 

Pour  Monti,  existent  des  poussées  inflammatoires 
des  muqueuses  qui  se  caractérisent  par  leur  peu  de 
tendance  à  guérir  et  à  leur  grande  facilité  à  récidiver. 

Béhier  et  Hardy  admettent  le  tempérament  lym 
phatique  comme  favorable  au  développement  de  la 
bronchite  chronique  chez  les  enfants. 

D'après  Grisolle,  c'est  une  affection  rare  dans  l'en 
fance.  Y  sont  prédisposés  les  sujets  de  constitution 
molle  lymphatique. 

De  Niemeyer  présente  la  scrofulose  et  le  rachitisme 
comme  engendrant  la  prédisposition  au  catarrhe  en 
général  et  au  catarrhe  des  bronches  en  particulier. 
«  11  existe  un  grand  nombre  d'enfants  mal  nourris, 
((  ayant  la  poitrine  en  carène,  la  tète  volumineuse, 
«  les  fontanelles  ouvertes,  les  épiphyses  gonflées, 
«  une  évolution  dentaire  retardée,  dont  la  peau  flotte 
«  en  larges  plis  autour  des  os  comme  un  pantalon 
«  trop  ample,  et  qui  traînent  pendant  bien  des  mois 
«  avec  un  catarrhe  bronchique  que  l'on  confond 
«  souvent  avec  une  tuberculose.  » 

Suivant  Trousseau,  la  défurniation  du  thorax  ra- 
chitique,  la  géne  respiratoire  consécutive,  le  mauvais 
fonctionnement  de  t'héntatose,  expose  plus  facile- 
ment ce  groupe  d  enfants  aux  catarrhes  bronchiques. 

Thoinot  et  Marfan,  dans  leurs  articles  des  récents 
traités  ,  de  médecine,  reproduisent  les  idées  de  M. 
Comby. 

La  bronchite  scrofuleuse  est  une  affection  du  jeune 
âge.  Elle  oscille  le  plus  souvent  entre  un  et  sepi  ans, 
mais  on  peut  la  trouver  au-delà  et  nous  en  avons  vu 
de  nombreux  cas  chez  des  enfants  de  dix  à  onze  ans. 
M.  Comby  rencontre  cette  variété  avec  une  grande 
fréquence  dans  le  milieu  parisien.  Nous  pouvons 
faire  la  même  remarque,  exerçant  dans  une  grande 
ville.  (>e  serait  donc  une  alfecliori  frappant  de  pré- 
férence les  petits  citadins.  Toutefois,  on  ne  doit 
point  l'exclure  des  campagnes.  Beaucoup  d'enfants 
nous  ont  été  conduits  pour  cette  bronchite.  Toutes 
proportions  gardées,  à  la  campagne,  elle  serait  moins 
fréquente  qu'à  la  ville.  Les  causes  prédisposantes  n'y 
sont  point  les  mêmes,  mais  il  faut  tenir  compte  de  la 
négligence  des  parents. 

Le  sexe  nous  a  paru  absolument  indifférent.  Insis- 
tons sur  la  fréquence  de  la  maladie,  sur  la  multi- 
plicité des  cas,  nous  étonnant  que  cette  forme  parti- 
culière de  bronchite  soit  si  B^'^^^OtDQlC 
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Nombreuses  sont  les  causes  prédisposantes.  Il  faut 
remonter  parfois  aux  premiers  mois  de  l'existence 
pour  trouver  le  point  de  départ.  C'est  un  allaitement 
défectueux.  La  mère  est  bonne  nourrice,  mais  sura- 
limente maladroitement  son  bébé  par  des  tétées  in- 
tempestives, réitérées,  par  des  aliments  qui  ne  sont 
pas  de  mise,  aboutissant  aux  pires  lésions  de  l'appa- 
reil digestif.  La  nourrice,  satisfaisante  ou  non, 
calme  son  nourrisson  en  le  laissant  au  berceau  muni 
de  ces  détestables  appareils  dénommés  ironiquement 
H  parfaits  nourriciers  ».  La  mère,  enfin,  nourrice 
défectueuse,  s'aide  du  biberon,  néglige  les  soins  de 
propreté  méticuleuse  qu'il  exige,  donne  des  quan- 
tités de  lait  trop  considérables  ou  mal  préparé,  et 
engendre  toujours  la  gastro-entérite.  L'alimentation 
prématurée  est  une  cause  d'importance  considérable. 
Dans  nos  observations,  nous  avons  noté  l'apparition 
des  diarrhées  du  premier  Age.  de  la  diarrhée  verte 
surtout,  comme  la  première  infection  de  nos  bron- 
chitiques et  nous  croyons  y  relever  un  des  pritnum 
mocens  de  la  bronchite  scrofuleuse.  Elle  peut  pa- 
raître lors  des  phénomènes  de  dentition. 

Les  mauvaises  conditions  hygiéuiques  de  l'habita- 
tion sont  à  coup  sùr  la  raison  de  sa  fréquence  dans 
les  grands  centres.  Les  logements  sont  peu  vastes, 
les  pièces  manquent  du  cubage  d'air  nécessaire, 
l'aération  s'y  fait  mal.  la  lumière  et  le  soleil  y  sont 
distribués  parcimonieusement,  quand  ils  ne  font  pas 
totalement  défaut.  Sans  parler  de  la  classe  ouvrière 
où  manque  l'hygiène  la  plus  élémentaire,  nous  pou- 
vons adresser  nos  reproches  à  nombre  de  familles 
bourgeoises,  aisées,  dont  les  appartcnienis  ou  dont 
les  pièces  réservées  aux  enfants,  dérogent  aux  lois 
essentielles  de  la  bonne  hygiène. 

Les  enfants  sont,  le  plus  ordinairement,  trop 
vêtus.  Vu  leur  apparence  délicate,  vu  leur  «  poitrine 
grasse  »,  on  les  couvre  de  vêtements  sous  lesquels  ils 
s'échauffent  vite,  entrent  en  sudation  et  de  ce  fait 
s'enrhument  d'autaut  plus  aisément.  Sans  compter 
que  ces  malheureux  ne  sortent  que  fort  peu  ou  pas. 
La  peur  du  rhume  les  fait  éloigner  de  l'air  et  loin 
de  les  acclimater  au  froid,  de  les  rendre  endurants  et 
robustes,  on  les  étiole  dans  une  atmosphère  confinée 
et  surchauffée.  Le  résultat  ne  peu  manquer  :  avec  le 
moindre  souffle  venu  du  dehors,  parait  l'ennemi,  la 
bronchite.  Inutile  d'ajouter  que  les  ablutions,  le  lub 
sont  totalement  inconnus,  par  peur  ridicule  de  faire 
tousser  l'enfant. 

Quand  il  a  un  peu  grandi,  atteint  sa  deuxième  ou 
troisième  année,  nous  considérons  les  écarts  de  ré- 
gime alimentaire  comme  la  pierre  d'achoppement. 
Outre  qu'il  n'y  a  point  de  règle  pour  le  choix  des 
aliments,  leur  préparation,  leur  distribution  à  heures 
fixes,  trop  souvent  les  fruits,  les  sucreries  et  pâtisse- 
ries entrent  en  jeu  donnés  lai'<jà  manu,  causant  ces 


perturbations,  quelquefois  si  rebelles,  du  tube  diges- 
tif. Inutile  d'insister  sus  la  pratique  déplorable  qu'on 
a  de  donner  du  vin  pur  aux  jeunes  enfants,  des 
boissons  alcoolisées,  sous  le  prétexte  répandu  daos 
nos  contrées,  par  exemple,  que  le  vrai  vin  de  Bour- 
gogne ne  fait  jamais  de  mal. 

Combien  peu  de  mères  veillent  au  bon  fonction 
nement  intestinal  de  leur  petite  famille.  Que  l'enfaot 
aille  à  la  selle  régulièrement,  qu'il  y  aille  en  quan- 
tité suffisante,  peu  leur  importe,  elles  ne  savent  point 
en  apprécier  TimportaDce.  Elcependant,  en  raison  des 
phénomènes  coiigestifs  auxquels  sont  sujets  les  petits 
bronchitiques,  il  faut  que  leur  intestin  ne  résorirt 
point  de  toxines  et  que  l'auto-intoxication  ne  trouve 
pas,  dans  cette  grande  voie  d'absorption,  son  point 
de  départ  facile. 

Certaines  maladies  frappant  l'appareil  respiratoire 
favorisent  l'éclosion  des  bronchites  scrofuleuses. 
Entre  toutes,  la  rougeole  compliquée  ou  non  de 
phlegmasie  broncho-pulmonaire,  la  coqueluche,  tii 
broncho  -  pneumonie  méritent  une  mention  spé- 
ciale. 

Les  procréateurs  seront  de  puissants  facteurs  étio- 
logiques  de  la  bronchite  scrofuleuse  de  leurs  enfants. 
La  tuberculose,  l'alcoolisme,  la  syphilis,  ces  trois 
grands  moteurs  de  la  déchéance  humaine,  doivenl 
être  cités  en  tête.  Puis,  toutes  les  misères  physiolo- 
giques, les  maladies  cacjiectisantes  ou  plus  ou  moins 
infectieuses,  le  genre  de  vie,  la  profes^-ion  marquent 
leur  sceau.  Nous  avons  pu  noter  chez  les  mères 
l'épuisement  par  des  grossesses,  des  allaitements  rap- 
prochés. Telle  femme  a  ses  premier  nés  sains,  qui 
aura  les  suivants  atteints  de  bronchite.  Les  conditions 
dans  lesquelles  se  passe  la  grossesse  nous  ont  piiru 
mériter  l'attention.  Si  les  vomissements  empêchent 
la  femme  de  s'alimeuter  normalement  et  suffisani 
ment,  si  une  complication  la  condamne  au  repos  et 
ralentit  les  phénomènes  de  sa  nutrition,  si  les  condi- 
tions matérielles  de  la  vie  sont  défectueuses,  l'enfant 
qui  naîtra  sera  une  proie  facile  pour  cette  bronchite. 

La  constipation  des  femmes  grosses  doit  être  sur 
veillée  en  raison  de  ses  conséquences.  Bref,  comme 
le  dit  si  justement  M.  Comby,  toutes  les  causes  sus- 
ceptibles d'engendrer  les  maladies  chroniques  peuvent 
directement  ou  non  faire  apparaître  la  bronchite 
scrofuleuse  chez  les  jeunes  enfants. . 

Quand  apparaît-elle?  Chez  les  uns,  elle  succède  à 
une  infiairunation  quelconque  de  l'arbre  bronchique; 
chez  les  autres,  elle  évolue  d'emblée,  s'installant 
sous  les  allures  sournoises  d'un  rhume  insignifiant- 
On  l'a  vue  naître  après  une  atteinte  de  diarrhée,  au 
moment  de  la  dentition.  Elle  ne  semble  point  être 
influencée  par  la  température  car  on  l'observe  même 
pendant  la  belle  saison.  Toutefois,  durant  l'hiver,  les  i 
signes  stéthoscopiques  sont  j 
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climat  tempéré,  les  chaudes  journées  d'été,  ne  l'em- 
pèchent  pas  d'évoluer. 

Les  enfants  sujets  à  la  bronchite  sont  de  deux  caté- 
gories. Dans  la  première  se  rangent  les  lymphatiques 
nettement  scrofuleux,  issus  ou  non  d'ascendauts  eux- 
mêmes  porteurs  de  la  diathèse,  quelquefois  même 
tuberculeux.  Dans  la  seconde,  d'après  la  remarque 
de  M.  Gomby,  il  n'y  a  pas  de  scrofule,  ^nais  le  rachi- 
tisme y  fleurit.  Que  celui-ci  soit  l'aboutissant  d'une 
mauvaise  hygiène,  d'une  maladie  oachectisante,  d'une 
syphilis  héréditaire,  peu  importe.  Avec  cet  auteur, 
nous  envisagerons  la  bronchique  chronique  comme 
la  résultante  de  plusieurs  états  morbides,  son  étio- 
logie  variée  ne  pouvant  être  «  univoque,  claire,  in 
discutable.  » 

L'habitus  extérieur  de  ces  petits  malades  sera  né- 
cessairement dissemblable.  Plusieurs  types  cliniques 
peuvent  en  être  décrits.  Certains  se  développent  bien, 
offrent  l'apparence  d'une  santé  irréprochable  et  pour- 
tant ils  toussent.  A  un  examen  on  reconnaît  chez 
eux  ce  qu'on  pourrait  appeler  par  analogie  avec 
d'autres  maladies,  les  petits  signes  de  la  scrofule  ou 
du  lymphatisme.  D'autres  sont  chétifs,  malingres,  et 
en  imposent  franchement  pour  l'une  ou  l'autre  dia- 
thèse. Ceux-ci  ont  un  embonpoint  excessif,  leur  tissu 
adipeux  trop  développé  les  fait  considérer  à  tort 
comme  de  beaux  bébés.  Ceux-ta  sont  au  contraire 
trop  maigres.  Chez  tous,  les  systèmes  musculaire  et 
osseux  Uianquent  de  vigueur.  C'est  d'ailleurs  un  fait 
connu  que  la  composition  du  sang  des  enfants  scro- 
fuleux laisse  beaucoup  à  désirer  et  qu'un  état  ané- 
mique est  chez  eux  constant.  Cette  composition  du 
sang  est  séreuse  tant  au  point  de  vue  de  la  quantité 
que  de  la  qualité  ;  chaque  enfant  rachitique  est  pres- 
que toujours  scrofuleux  (Ritter). 

Nous  ne  voulons  pas  nous  attarder  aux  déforma- 
tions bien  connues  du  squelette  dans  ces  cas,  mais 
nous  désirons  appeler  l'attention  sur  les  déviations 
de  la  colonne  vertébrale.  Elles  demandent  à  être 
cherchées,  ne  se  manifestent  pas  encore  à  l'œil  de 
l'observateur  et  ne  causent  point  ces  mécomptes  d'at- 
titudes pour  lesquelles  le  médecin  sera  consulté  plus 
tard.  Il  faut  donc  examiner  soigneusement  la  ligne 
des  apophyses,  surprendre  dès  son  début  la  torsion 
pathologique  et  par  des  soins,  des  conseils  appro- 
priés, remédier  (facilement  alors)  à  la  déformation 
naissante. 

Chez  tous  ces  jeunes  malades,  le  ventre  est  trop 
gros.  Proéminent  et  tombant  dans  ia  station  verti- 
cale, il  s'étale  dans  le  décubitus  droit.  Dû  à  la  dila- 
tation stomacale,  à  la  dilatation  intestinale  et  aux 
dimensions  exagérées  de  tout  l'intestin,  ainsi  que 
Vont  montcé  les  travaux  de  M.  Marfan,  il  est  le  point 
d'origine  des  ptôses  que  l'on  rencontre  si  souvent  à 
l'âge  adulte.  Avec  les  troubles  dyspeptiques  qu'en- 


gendre cet  état ,  s'allient  les  déformations  de  la  cage 
thoracique,  dont  le  résultat  sera  l'entrave  aux  mou- 
v-ements  respiratoires. 

Il  est  rare  que  ces  bronchitiques  aient  la  peau 
rosée,  ferme  des  enfants  sains.  Ordinairement,  le 
revêtement  cutané  est  plus  ou  moins  blême,  blanc 
jaunâtre,  mou,  avec  un  système  veineux  apparent,  un 
système  pileux  déjà  exagéré.  Viennent  s'y  rencontrer 
toutes  les  éruptions  dartreuses,  eczémateuses,  impé- 
tigineuses  dont  la  coexistence  est  presque  de  règle. 
Elles  peuvent  d'ailleurs  alterner  avec  la  bronchite,  la 
précéder,  la  suivre,  ainsi  que  le  signale  M.  Comby, 
faisant  une  manière  de  contre-balancement  avec  les 
symptômes  broncho-pulmonaires. 

Le  faciès  sera  le  plus  souvent  celui  du  lymphatique, 
du  rachitique,  ou  bien  encore  le  type  de  l'adénoïdien 
SI  bien  décrit  maintenant.  Le  teint  est  blême,  la  peau 
du  visage  est  fine,  délicate,  veinée,  répondant  à  cette 
beauté  sur  le  compte  de  laquelle  ne  se  méprend  pas 
le  médecin. 

Les  yeux  portent  quelquefois  les  traces  indélébiles 
de  la  tare  et  sans  aller  jusqu'aux  lésions  irrémédia- 
bles qui  gênent  ou  perdent  la  vision,  on  voit  souvent 
la  blépharite,  la  blépharo-conjonctivite  être  très  re- 
belles au  traitement  local. 

Du  côté  du  nez,  la  rhinite  à  allures  chroniques,  les 
croûtes  impétigineuses  des  fosses  nasales,  sont  le 
point  de  départ  d'infections  dont  le  système  lympha- 
tique trop  développé  bénéGcie  largement.  Il  y  ii  un 
obstacle  mécanique  à  la  respiration  avec  lequel  il 
faut  compter  :  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  des 
cornets,  les  déviations  de  la  cloison  et  surtout  enfin 
les  végétations  adénoïdes  de  la  paroi  postérieure. 
Berkmann  a  eu  le  premier  l'idée  de  trouver  la  cause 
première  de  la  scrofule  dans  les  lésions  du  naso-pha- 
rynx.  M,  Gallois  a  repris  et  développé  cette  idée.  11 
regarde  les  végélations  adénoïdes  comme  la  caracté- 
ristique de  l'état  scrofuleux,  comme  sa  cause.  Il  y 
joint  à  litre  de  complications  la  laryngite  stridu- 
leuse  et  les  bronchites  chroniques.  Kambouroff  rat- 
tache également  les  adénoïdiens  à  la  scrofule.  Mais 
A.  Rivière,  réfutant  l'opinion  de  Gallois,  regarde  les 
scrofuleux  comme  des  tuberculeux  atténués,  suivant 
l'idée  d'Arloing,  à  qui  seule  manque  l'occasion  pour 
devenir  des  tuberculeux  avérés.  Chez  tous  les  por- 
teurs de  bronchite  chronique,  en  effet,  le  tissu  lym- 
phatique du  naso-pharynx  est  développé  exagérément. 
Qu'il  y  ait  ou  non  de  grosses  masses  adénoïdiennes, 
des  toosilles  anormalement  volumineuses,  toujours 
on  rencontre  le  cavum  obstrué.  Si  bien  que  les  opé- 
rations dirigées  contre  ces  oblacles  à  l'arrivée  de 
l'air  dans  les  poumons,  réussissent  le  plus  souvent  à 
améliorer  la  bronchite,  et  aident  fortement  à  sa 
guérison. 

Inutile  de  parler  de  toutes  les  malforma^tions  locales 
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consécutives  h  ces  productions  pathologiques,  elles 
sont  trop  connues  de  tous. 

L'évolution  dentaire  de  ces  petits  sujets  est  difli- 
elle,  retardée.  Les  dents  sont  mal  plantées  et  cariées 
souvent  dès  leur  apparition. 

Les  écoulements  d'oreilles,  les  éruptions  multiples 
du  pavillon  sont  une  complication  constante. 

Il  est  un  signe  qui  réclame  une  exploration  atten- 
tive :  la  micro-polyadénie  de  Legroux.  Nous  l'avons 
toujours  trouvée  chez  nos  petits  malades.  Elle  existe 
à  la  région  cervicale,  sublinguale,  aux  aines  et  aux 
aisselles.  Quelquefois,  dans  cette  pléiade  ganglion- 
naire, un  ou  deux  ganglions  ont  déjà  attiré  l'atten- 
tion maternelle  par  leur  volume  et  même  par  la  gêne, 
la  douleur  de  leur  présence.  Ces  ganglions  sont  ordi- 
nairemeut  du  volume  d'un  petit  pois,  durs,  très  mo- 
biles, indolores  au  palper,  mais  l'un  d'entre  eux  à 
l'occasion  d'une  cause  banale  quelquefois,  s'enilamme 
et  aboutit  trop  souvent  à  la  suppuration.  Il  ne  faut 
donc  pas  les  négliger. 

Les  enfants  pour  lesquels  on  est  consulté  sont  des 
petits  malades  qui  sortent,  s'amusent,  paraissent  se 
porter  comme  d'autres.  Ils  ne  sont  point  forcés  de 
garder  le  lit,  sauf  complication.  Leur  appétit  est 
celui  qu'ils  ont  d'ordinaire,  leur  sommeil  est  assez  ré- 
gulier et  jamais  comme  y  insiste  M.  Comby,  ils  n'ac- 
cusent de  souffrance. 

Le  récit  des  parents  est  toujours  identique.  Ils 
amènent  leur  enfant  parce  qu'il  tousse.  Depuis  long- 
temps ce  rhume  existe  ;  il  est  tenace  et  quoi  qu'ils 
fassent,  ilsne  parviennent  point  à  le  faire  disparaître. 
L'enfant  semble  s'enrhumer  sans  cause,  ou  du  moins 
les  raisons  les  plus  vulgaires  paraissent  entrer  en 
scène.  Les  changements  de  saison  semblent  jouer  un 
rùle  prédominant.  A  ces  époques  de  l'année,  on  re- 
double de  précautions,  ce  qui  n'empêche  la  fatale 
bronchite  d'arriver.  C'est  donc  un  désespoir  pour 
l'entourage. 

En  interrogeant  les  familles,  on  apprend  ce  qui 
suit.  L'enfant  s'essouflle  vite  en  jouant,  en  courant, 
en  faisant  des  efforts.  11  est  contraint  de  vivre  un  peu 
h  l'écart  de  ses  camarades,  ne  pouvant  prendre  part 
à  leurs  ébats  sans  être  à  court  d'haleine.  La  loux 
alarme  surtout.  E'io  ost  opiniâtre,  fréquente,  quin- 
teuse,  profonde,  exaspérée  par  les  jeux  et  les  mou 
vements  violents.  Ordinairement  //russe,  elle  peut 
être  sèche  et  revêtir  le  type  aboyant  ou  faussement 
coqueluchoîde.  La  respiration  est  toujours  plus  fré- 
quente que  normalement,  moins  profonde  et  l'efTorl 
la  rend  plus  superficielle. 

Le  début  de  cette  bronchite  est  lent,  insidieux. 
Quelquefois  elle  succMe  à  une  phlegmasie  aijjuë  de 
l'appareil  respiratoire.  Là  grfppc  nous  a  paru  un 
facteur  puissant,  surtout  si,  dans  son  génie  épidé-, 
mique,  elle  revêt  le  type  clinique  broncho-pulmo- 


naire. Certaines  maladies  infectieuses,  telles  surtout 
la  rougeole,  la  coqueluche,  la  lièvre  typhoïde,  la  fout 
éclore.  Nombre  d'angines  d'allures  bénignes,  comp 
tent  au  nombre  des  causes. 

A  l'examen.  le  tableau  est  le  suivant.  Au  repos, 
l'enfant  ne  paraît  pas  gêné  pour  respirer,  mais  après 
la  marche  ou  une  phase  d'agitation  (jeux,  efforts)  il  y 
a  un  certain  degré  d'oppression.  Cette  oppression  est 
fugace,  cesse  rapidement  par  le  calme.  La  toux,  dont 
nous  venons  d'esquisser  les  principaux  caractères, 
ne  semble  pas  fatiguer  les  petits  sujets,  Klle  estaussi 
bien  nocturne  que  diurne.  Dans  le  jour,  c'est  surtout 
le  matin  et,le  soir  qu'elle  redouble  d'intensité.  Dans 
le  milieu  de  la  journée,  elle  est  plus  rare  et  se  trouve 
liée  directement  à  la  vie  active  du  patient.  Elle  est 
manifestement  influencée  par  les  saisons  et  la  tempé- 
rature. Durant  les  mois  pluvieux,  humides,  pendant 
nos  longues  périodes  de  brouillard  son  activité  aug- 
mente. Elle  se  fait  plus  rare  à  la  saison  chaude,  mais, 
car-dctère  important,  elle  ne  disparaît  pas.  L'expecto- 
ration n'existe  point  chez  les  jeunes  enfants,  mais 
chez  ceux  qui  peuvent  cracher,  elle  donne  lieu  à 
l'expulsion  de  crachats  le  plus  souvent  abondants, 
blancs,  spumeux.  Plus  rarement,  ils  sont  jauuAtres 
ou  muco-purulents.  En  ce  cas,  il  nous  a  semblé  qu'il 
y  avait  de  la  congestion  concomitante.  Ce  serait  au 
réveil  principalement  crue  se  ferait  cotte  expecto- 
ration. 

La  percussion  du  thorax  n'indique  de  matité  ou 
submatilé  en  aucun  point.  Normale  partout,  elle 
serait  peut  être  exagérée  là  ofi  existe  l'emphysème 
(Comby). 

Les  vibrations  thoraciques  sont  normales. 

Pas  de  voussure,  pas  de  déformation  thoracique 
due  h  la  bronchite.  Il  y  a  lieu  de  mettre  â  part  ce  qui 
ressort  de  la  scrofule  ou  du  rachitisme. 

L'auscultation  est  intére.ssante.  Dans  toute  l'éten- 
due du  poumon,  de  la  base  au  sommet,  en  avant  et 
en  arrière,  on  entend  des  rAles.  Souvent,  ceux-ci 
sous  forme  de  gros  rhonchus  sont  perçus  à  distance. 
Us  sont  sibilants,  ronflants,  disséminés,  de  nombre  et 
de  densité  variables.  M.  Comby  les  range  sous  deux 
formes  :  r;lles  mobiles,  qui  ont  les  signes  ci-dessus, 
disparaissant  plus  ou  moins  par  la  toux  et  l'expecto- 
ration ;  rifles  fins  bullaires  et  sous-crépitants,  accu- 
mulés surtout  aux  bases  et  en  arrière  de  la  poitrine. 
Les  deux  poumons  sont  envahis  indistinctement,  lis 
le  sont  autant  l'un  que  l'autre,  quelquefois  il  y  ;i 
prédominance  d'un  crtté  et  elle  se  rencontre  de  préfé  - 
rence dans  le  tiers  inférieur  du  poumon.  Cette  pré 
dominancf  varie  d'ailleur-s.  Tantôt  à  droite,  tantôtà 
gauche,  elle  peut  chez  le  même  sujet  être  découverte 
à  intervalles  variables,  alterner  sur  les  deux  pou- 
mons. La  capacité  respiratoire  de. ces  malades  paraît 
diminuée.  Elle  l'est  déjà  du  fait  des  malformations 
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thoraciques  dues  à  Tune  ou  à  l'autre  diathèse,  mais 
en  outre,  les  lésions  broncfhî tiques  viennent  s'y 
adjoindre. 

L'apyrexie  est  de  règle.  Nous  avons  souvent  noté 
des  élévations  de  température  brusques,  atteignant 
39®,  39*>S,  voire  même  40"  dans  quelques  rares  cas. 

Ces  ascensions  du  thermomètre  sont  fugaces,  se 
maniTestent  le  soir,  disparaissent  totalement  au  ma- 
tin. Nous  les  avons  consignées  (en  dehors  de  toute 
complication  jiaturellement)  pendant  les  périodes 
de  fortes  chaleurs.  D'après  notre  enquête,  elles  se 
produisaient  le  soir  d'une  journée  pendant  laquelle 
î'enfnnt  avait  beaucoup  joué,  avait  été  très  turbu- 
lent. Xeumann  parle  également  d'une  température 
oscillant  entre  37^8  et  38°î>.  Il  considère  cette  fièvre 
comme  de  règle  générale.  Interrogeant  les  autres 
appareils,  il  n'est  point  exceptionnel  de  trouver  un 
foie  et  une  rate  de  volume  développé.  Les  reins 
fonctionnent  bien  et  jamais  l'analyse  ne  nous  a  dé- 
celé un  produit  anormal.  ■ 

Du  côté  des  voies  digestives,  l'appétit  est  souvent 
diminué,  capricieux  et  même  totalementperdu. L'en- 
fant s'attarde  aux  desserts  mais  néglige  la  partie  es- 
sentielle des  repas.  Les  troubles  dyspepsiques  exis- 
tent chez  tous  ces  petits  malades  :  ils  offrent  souvent 
une  sorte  déphasé  cyclique  que  rien  ne  semble  jus- 
tifier a  priori.  Les  digestions  paraissent  difficiles, 
longues  k  se  faire,  peut-être  surtout  liées  aux  écarts 
de  régime  que  tolèrent  les  parents  sous  prétexte  de 
stimuler  la  faim.  Trop  fréquemment,  l'intestin  fonc- 
tionne mal.  La  constipation  relative  et  absolue  do- 
mine. Pour  nous,  il  y  a  là  une  source  féconde  d'en- 
tretien et  d'exacerbation  de  la  bronchite. 

Sa  durée  est  fort  longue.  Elle  s'installe  chronique 
d'emblée  et  ne  disparaît  qu'au  prix  des  plus  sérieux 
eiîorts  d'hygiène.  Elle  peut  persister  pendant  plu- 
sieui's  mois,  plusieurs  années  avec  des  phases  de  ré- 
mission, de  guérison  trompeuse,  sans  disparaître 
complètement.  La  terminaison  est  favorable.  Elle 
s'use  h  la  longue  et  cède  à  la  bonne  direction  impri- 
mée k  l'organisme  du  petit  débile.  Avec  M.  Comby, 
nous  considérons  comme  inoins  tenace  la  forme  où 
prédominent  les  gros  rhonchus  et  les  gros  rflles  sibi- 
lants; plus  durable  et  de  plus  longue  haleine  celle 
où  régnent  les  petits  i-:\tes  fins,  bullaires  et  sous-cré- 
pitants.  L'allure  chronique  est  traversée  d'épisodes 
plus  aigus  pendant  lesquels  il  y  a  recrudescence  de 
tous  les  symptômes,  avec  apyrexie  cependant.  C'est 
presque  une  face  tangente  à  l'inflammation  fébrile. 

En  tête  des  complications,  plaçons  la  laryngite 
striduleuse.  Harély,  en  1880,  au  Congrès  des  laryn- 
gologistes réunis  à  Milan,  a  soutenu  que  celte  affec- 
tion est  due  k  l'incitation  des  pneumogastriques  ou 
des  récurrents  par  l'adénopatbie  trachéo  bronchi- 
que. Or,  nous  avons  signalé  au  cours  de  ce  travail  la 


micropolyadénie  pour  ainsi  dire  constaQte  chez  nos 
malades.  En  outrcf,  pourquoi  ne  point  admettre  l'in- 
flammation facile  de  ce  tissu  lymphatique  si  déve- 
loppé à  l'entrée  des  voies  respiratoires  des  petits 
malades  ?  Quelle  que  soit  la  cause,  cette  manifesta- 
tion spasmodique  est  fréquente  chez  les  petits  bron- 
chitiques et  récidive  souvent  chez  le  même  sujet. 
Nous  avons  consigné  la  facilité  qu'ont  ces  enfants 
de  contracter  les  angines,  depuis  l'érythème  simple 
jusqu'aux  dépôts  pseudo-membraneux. 

Au  contact  d'une  rougeole,'  d'une  coqueluche, 
d'une  infection  susceptible  de  frapper  l'appareil  res- 
piratoire, l'inflammation  du  parenchyme  pulmo- 
naire est  facile,  et  évoluent  des  broncho-peumonies 
graves,  souvent  mortelles  comme  nous  l'avons  vu, 
en  tout  cas  de  résolution  difficile  et  traînante. 

L'emphysème  a  été  signalé  par  M.  Comby.  Nous  ne 
l'avons  point  vu.  L'-auteur  en  marque  les  symp- 
tômes analogues  à  ceux  de  l'adulte  :  voussure  pecto- 
rale, sonorité  exagérée,  diminution  du  murmure  vé- 
siculaire,  sifflements  expiratoires  prolongés.  Cet 
emphysème  serait  partiel,  modéré,  ne  causant  pas 
les  désordres  qu'il  produit  chez  les  adultes  et  les 
vieillards.  Des  irritations  de  la  muqueuse  des  bron 
ches  peut  résulter  un  épaississeraent  de  la  paroi  de 
ces  dernières.  Une  conséquence  grave  en  découle 
souvent  :  rétention  d'une  sécrétion  purulente,  vis- 
queuse dans  les  bronches.  Cette  masse  peut  s'épais- 
sir, se  durcir,  et  remplir  les  ramifications  des  bron- 
ches, d'où  les  modifications  sur  la  capacité  pulmo- 
naire et  la  diminution  de  l'ampleur  de  la  respira- 
tion (Kitter).  La  plus  redoutable  des  complications 
est  la  tuberculose  pulmonaire.  A  notre  avis,  les 
conditions  ambiantes  priment  ici.  Le  bacille  de 
Koch  trouve  sans  doute  un  terrain  préparé,  une  ré- 
sistance affaiblie,  la  proie  lui  est  facile.  Si  tel 
ou  tel  de  nos  jeunes  clients  a  succombé  à  une  phti- 
sie, c'est  au  milieu  que  nous  l'attribuons.  Dans  la 
maison  vivait  un  tuberculeux  dont  l'hygiène  déplo- 
rable a  jeté  la  semence  sur  le  terrain  apte  à  la  faire 
germer.  Pour  nous,  la  bronchite  scrofuleuse  n'au- 
rait que  l'importance  du  terrain  favorable  à  la  tu 
berculose,  mais  par  elle-même,  si  on  sait  bien  lui 
opposer  une  excellente  hygiène,  elle  ne  peut  dégé- 
nérer en  tuberculose. 

Comme  conséquences  plus  éloignées  de  cet  état 
pulmonaire  infantile  nous  voyons  le  développement 
ultérieur  se  mal  faire.  Le  périmètre  thoracique  est 
insulllsant.  El  outre  la  gène  des  fonctions  respira- 
toires, lecœurtropà  l'étroit  s'engage  dans  la  pseudo- 
hypertrophie  de  croissance. 

Chez  les  fillettes,  la  menstruation  est  retardée, 
diflicile,  irrégulière  et  douloureuse. 

Quand  on  suit  ces  bronchitiques  à  l'école,  on  est 
frappé  du  retard  de  leur  développement  intellectuel. 
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Le  travail  leur  est  dur,  ils  ont  de  l'inattention  et 
l'apathie  ne  leur  donne  pas  les  premières  places. 

Le  pronostic  quoad  oitam  est  bon,  car  le  malade 
no  meurt  pas  de  sa  bronchite.  Le  pronostic  à  longue 
portée  doit  (itre  plus  réservé  en  raison  de  ce  que 
nous  venons  de  voir.  Pourquoi  cette  bronchite  est- 
elle  si  rebelle,  pourquoi  est-elle  chronique  d'em- 
blée? M.  Comby  répond  que  c'est  question  de  ter- 
rain, affaire  de  constitution,  d'idiosyncrasie.  Mais 
ce  tissu  lymphatique  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures qui  est  sans  cesse  en  butte  à  l'inOammation, 
qui  est  une  voie  toujours  ouverte  à  toutes  les  infec- 
tions (travaux  de  M.  Friedmann),  est  à  notre  sens, 
une  raison  d'infection  secondaire  par  voie  lympha- 
tique des  voies  respiratoires  profondes.  D'après  D'Ks- 
pine  de  (ienève,  dans  90  à  95  0/0  de  toutes  les  au- 
topsies, les  ganglions  bronchiques  sont  le  foyer 
tuberculeux  le  plus  ancien  et  peuvent  Ôtrc  considé- 
rés comme  la  porte  d'entrée  des  bacilles.  Ces  foyers 
ganglionnaires  peuvent  rester  latents  pendant  des 
années.  .\.  titre  de  contre-expérience,  nous  signale- 
rons l'heureuse  influence  curative  sur  la  bronchite 
chez  grand  nombre  de  petits  malades  dont  nous  pu 
soigner  le  cavuni,  les  tonsilles,  et  détruire  in  situ  la 
porte  ouverte  aux  intoxications.  A  cette  voie  d'in- 
fections viennent  s'adjoindre  les  multiples  éruptions 
du  derme  déjà  mentionnées.  L'alternance  qui  existe 
quelquefois  entre  elles  et  la  brotichite  ne  si^inhle-t 
elle  pas  réaliser  une  expérience  ?  Les  agents  toxi-in- 
fectieux  étant  fixés  à  la  peau,  l'appareil  pulmonaire, 
puis  la  peau  reprenant  son  état  normal,  le  poumon 
retombe  à  son  point  de  départ. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  chronique  semble 
s'imposer.  La  mère  de  l'enfant  l'a  d'ailleurs  fait  bien 
avant  le  clinicien,  et  celui-ci  n'a  plus  qu'à  le  con- 
firmer par  son  examen  et  son  enquête.  En  présence 
de  ces  états  chroniques,  il  importe  de  mettre  de 
suite  le  cœur  et  le  rein  hors  de  cause,  par  l'examen 
approfondi  de  ces  viscères. 

La  coqueluche  vient  à  l'esprit.  Toute  la  caracté- 
ristique de  la  quinte,  la  reprise,  n'existe  pas  dans 
la  bronchite.  On  pourrait  hésiter  à  la  phase  de  dé- 
but de  la  première  maladie  ;  le  doute  ne  persistera 
pas  pendant  longtemps  puisque  la  durée  de  la  pre- 
mière période  ne  dépasse  pas  dix  à  douze  jours. 
L'absence  d'épidémie,  des  complications  connues  de 
l'affection  spasniodique,  aideront  le  médecin. 

Le  catarrhe  naso-pharyugieu  avec  bronchite  sim- 
ple bénigne,  pourrait  en  imposer,  d'autant  qu'il  co- 
existe souvent.  Mais  l'inflammation  se  manifestant 
chez  uji  enfant  saiu  jusqu'ici,  les  signes  locaux  in- 
tenses, leur  peu  de  durée  relative,  leur  disparition 
complète  ne  permettront  pas  de  confondre. 

L'apyrexie  est  un  symptôme  négatif  de  haute  va- 
leur pour  dépister  une  phlegmasie  telle  que  la  bron- 


chite aiguë,  pneumonie,  broncho-pneumonie.  A  cha- 
cune de  ces  inflammations  correspondent  des  symp- 
tômes si  pathognomoniques  qu'il  ne  peut  y  avoir 
de  doute.  La  dyspnée,  la  rapidité  du  pouls,  l'abat- 
tement qui  conGne  au  lit,  les  râles  spéciaux,  la  res- 
piration rapide,  les  foyers  de  matité  ou  de  submatité, 
révolution,  sont  les  signes  distiuctifs. 

L'emphysème  pulmonaire  est  rare  comme  modaUlé 
clinique  isolée.  Ce  n'est  le  plus  souvent  que  la  con- 
séquence d'une  maladie  antérieure,  broncho-pneu- 
monie surtout.  S'il  coexiste,  la  voussure  peclorate. 
la  sonorité  exagérée,  les  sibilances,  l'expiration  pro- 
longée et  surtout  la  dyspnée  aideront  à  le  recoD- 
naître. 

Plus  difficilement  sera  reconnue  l'adénopathie 
trachéo-bronchique.  Bien  rechercher  la  matité  à  la 
percussion  au  niveau  de  la  première  pièce  du  ster- 
num et  de  l'espace  interscapulaire,  la  rudesse  et  le 
souffle  à  l'auscultation  par  compression  bronchique, 
la  toux  coqueluchoide  avec  dyspnée,  cyanose  de  la 
face,  le  cornage,  la  dysphonie,  le  tirage,  l'apnée,  la 
tachycardie.  Tous  symptômes  qui  font  défaut  dans  la 
bronchite. 

La  plus  grande  dilliculté  réside  en  la  distinctiou 
de  la  bronchite^scrofuleuse  et  de  la  tuberculose  pul- 
monaire à  forme  chronique.  L'importance  de  la 
courbe  thermométrique  n'échappera  à  personne. 
Quand  on  le  pourra,  recueillir  d'après  la  méthode 
de  Kauffmann  les  crachats  déglutis  dans  l'estomac  à 
l'effet  d'examen  bactériologique.  Dépister  l'hémop- 
tysie, soit  qu'elle  ait  lieu  comme  chez  l'adulte,  soil 
qu'elle  se  produise  sous  forme  de  melœna,  d'héinaté- 
mèse.  Fouiller  l'histoire  des  ascendants  et  des  colla- 
téraux, inspecter  uiéticuleusement  l'entourage,  le 
milieu  dans  lequel  vit  le  malade.  La  dyspnée  à  typf 
continu,  les  râles  humides  cavernuleux,  les  zônes 
dé  matité,  de  submatité,  le  dépérissement  général, 
l'amaigrissement,  la  cachexie,  les  sueurs  nocturnes, 
la  diarrhée  sont  des  précieux  éléments  de  diagnostic. 
Enfin, l'évolution  fatale.  Mais  le  doute  peut  persister 
et  seule  l'autopsie  peut  être  révélatrice  (Comby).  Ne 
pas  omettre,  quand  on  le  peut,  dans  les  cas  dllli- 
ciles,  l'agglutination  du  bacille  de  Koch,  suivant  la 
méthode  d'Arloing  et  J.  Courmont.  Il  sera  prudent 
de  se  tenir  longtemps  sur  une  sage  réserve,  puisque 
la  bronchite  chronique  peut  aboutir  à  la  phtisie. 
Elle  se  rangerait  eu  ce  cas,  dans  le  cadre  des  mani- 
festations para  ou  prétuberculeuses.  Xeumann  con- 
sidère en  effet  la  scrofulose  comme  une  affection  tu- 
berculeuse. Jl  considère  les  symptômes  variés  qui 
l'accompagnent  comme  paratuberculeux  par  «n»" 
logie  avec  les  symptômes  parasyphilitiques. 

Le  traitement  prophylactique  se  compose  dun 
ensemble  de  prescriptions  hygiéniques  auxquelles  il 
faut  tenir  la  main.  Veiller  dès  le  jeune  âge  à  ce  que 
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les  règles  de  la  diététique  soient  rigoureusement 
observées.  Remédier  à  tous  les  troubles  gastro-intes- 
tinaux dès  qu'ils  paraissent.  Entretenir  la  peau  dans 
un  fonctionnement  irréprochable.  Les  lotions,  les 
bains,  sont  rigueur.  Acclimater  l'épiderme  à  subir 
des  températures  ambiantes  par  l'hydrotbérapie  sa- 
vamment conduite.  User  de  l'eau  chaude  d'abord, 
puis  refroidie  progressivement,  froide  enfin.  Suivre 
les  saisons  et  la  température  dans  cette  marche  dé- 
croissante, mais  tenir  compte  surtout  de  la  réaction. 
L'acclimatement  étabH,  ne  pas  cesser  les  petites 
douches  quotidiennes  à  Teau  froide  ou  dégourdie 
quelque  saison  qiie  ce  soit.  Les  administrer  soit  au 
lever  de  l'enfant,  soit  avant  le  repas  de  midi.  Bien 
sécher  le  corps  et  le  frictionner.  Utiliser  pour  ces 
frictions  un  alcoolat  quelconque.  Sortir  les  enfants 
par  tous  les  temps.  Leur  faire  exécuter  une  prome- 
nade à  pied.  Les  laisser  jouer  et  courir  en  modérant 
leur  ardeur.  Eviter  les  jardins,  squares  humides  ou 
trop  frais.  Préférer  les  endroits  ensoleillés,  la  cam- 
pagne surtout.  Fuir  les  lieux  publics  où  s'assemblent 
les  enfants  de  toute  classe,  où  les  jeux  et  les  jouets 
deviennent  communs.  En  cas  d'épidémie  fgrippe, 
rougeole,  coqueluche,  broncho-pneumonie,  elc.) 
faire  l'isolement  autour  du  petit  prédisposé  et  ne  le 
laisser  aborder  que  par  des  enfants  sains  ou  dont  la 
période  contagieuse  d'une  maladie  quelconque  est 
entièrement  passée.  Ne  point  couvrir  le  corps  de 
trop  de  vêtements.  Outre,  qu'ils  sont  un  poids  pé- 
nible à  porter,  ils  gênent  les  mouvements,  favorisent 
la  sudation  et  le  refroidissement.  Mettre  aux  pieds 
des  chaussures  en  rapport  avec  le  degré  de  sécheresse 
ou  d'humidité  du  sol.  Avoir  la  précaution  de  dévêtir 
les  enfants  rentrés  à  la  maison.  Dans  l'appartement 
(tenu  à  une  température  modérée)  les  couvrir  très 
modérément. 

Les  cheveux  doivent  être  coupés  ras  en  toute  sai- 
son. Pour  les  lymphatiques,  les  cheveux  longs  re- 
couvrant la  nuque  sont  un  prétexte  à  transpirations 
profuses  inutiles,  exposant  aux  refroidissements  fré- 
quents et  aux  rhumes  répétés  (Derecq). 

Le  séjour  à  la  campagne,  au  bord  de  la  mer,  dans 
la  montagne  convient  aussi  bien  comme  moyen  pro- 
phylactique que  curatif.  Nous  en  dirons  autant  des 
bains  salés  pris  à  domicile  ou  aux  stations,  soit  avec 
les  eaux  de  Salies-de-Réarn,  de  Salins  plus  proche  de 
notre  région. 

Une  place  importante  dans  la  vie  hygiénique  de 
l'enfant  doit  être  tenue  par  le  bon  fonctionnement 
intestinal.  Les  selles  doivent  être  quotidiennes,  et 
surtout  suffisantes. 

L'alimentation  sera  réglée  d'après  l'âge.  Les  heures 
des  repjis  seront  toujours  fixes,  les  mets  choisis  et 
appropriés.  Eviter  les  sucreries  et  pâtisseries.  La 
proscription    des   boissons   alcooliques  s'impose. 
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donner  le  vin  en  quantité  minime,  étendu  d'eau. 
User  largement  de  la  tisane  des  graminées  suivant  les 
données  du  D'  Springer. 

L'ablation  des  végétations  adénoïdes  sera  faite 
chaque  fois  qu'elle  sera  jugée  nécessaire.  Les  amyg- 
dales seront  surveillées.  Pour  les  familles  trop  pusil- 
lanimes, les  cautérisations  du  naso-pharynx  avec  le 
caustique  convenable,  seront  indiquées.  Apprendre 
à  l'entourage  le  nettoyage  de  l'arrière-gorge,  du  nez 
du  pharynx  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  imprégné 
d'antiseptique.  L'eau  oxygénée  reprend  ici  tous  ses 
droits. 

Quand  la  bronchite  est  déclarée,  il  faut  savoir 
convaincre  les  parents  de  sa  curabilité,  mais  les 
avertir  de  sa  longue  durée,  les  exhorter  à  la  patience 
et  à  la  persévérance.  Nous  conseillons  les  révulsifs 
sur  la  poitrine  sous  forme  de  ventouses  sèches,  de 
cataplasmes  sinapisés,  papiers  sinapisés  et  quelque- 
fois grands  bains  sinapisés.  Le  vésicatoire  doit  être 
proscrit.  Il  faudrait  en  effet  le  répéter  trop  souvent, 
l'appliquer  en  des  endroits  trop  multiples  et  son 
long  usage  pourrait  être  suivi  de  graves  inoonvé* 
nienta.  Pour  les  mêmes  motifs,  il  faut  délaisser  la 
teinture -d'iode,  le  thapsia  et  les  vomitifs.  Tenir  les 
extrémités  chaudes.  En  cas  de  refroidissement  cons- 
tant des  pieds,  les  pédiluves  chauds  et  sinapisés,  les 
bottes  d'ouate  sont  recommandables. 

Parmi  le  nombre  considérable  d'agents  reconsti- 
tuants, l'huile  de  foie  de  morue  tient  la  premièie 
place.  Les  formules  variées  mises  à  la  disposition  du 
praticien  pourront  venir  à  bout  de  la  répugnance  de 
goût  de  quelques  malades.  La  lipanine  peut  se  subs- 
tituer à  l'huile.  L'iodoléine  est  très  vantée. 

Nous  rejetons  toutes  les  spécialités  à  base  d'alcool 
è  cause  du  long  usage  qui  doit  en  être  fait,  et  de  leurs 
conséquences.  Viennent  les  sirops  antiscorbutique, 
d'iodure  de  fer,  iodo-tannique,  de  feuilles  de  noyer, 
etc.,  etc.,  auxquels  peuvent  se  mêler  des  médica- 
ments nécessaires.  La  liqueur  de  Donovan  .  nous  a 
rendu  de  réels  services.  Elle  est  facile  à  prendre, 
mais  son  dosage  exige  du  tact.  Un  médicament  nous 
paraît  héroïque  et  dignte  de  fixer  l'attention  ;  c'est  le 
phosphite  de  gaïacol,  en  solution  saturée  dans  la 
glycérine,  donné  après  les  repas  mêlé  à  une  infusion 
de  plante  aromatique,  la  menthe  surtout,  à  la  dose 
de  deux  cuillerées  à  café  pro  die.  Il  peut  être  conti- 
nué pendant  de  longs  mois  sans  aucun  inconvénient. 

La  question  de  scolarité  doit  être  bien  précisée 
par  le  médecin.  Si  les  études  ont  en  général  une 
moindre  importance  pour  les  filles,  il  n'en  est  plus 
de  même  pour  les  garçons.  11  est  difficile  de  concilier 
l'hygiène  rigoureuse  avec  l'exigence  des  programmes 
universitaires.  Avec  du  doifîlé  on  peu!  atteindre  une 
règle  de  conduite  convenable.  Va\  tout  cas.  il  importe 
de  ne  point  surexciter  les  facultés  intellectuelic.. 
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d'éviter  !e  surmenage,  les  veillées  ;  ménager  les 
heures  nécessaires  au  repos.  Persuader  les  intéressés 
qu'ils  doivent  fuir  les  jeux  trop  bruyants  et  les  exer- 
cices violents.  La  gymnastique,  les  mouvements  mé- 
thodiques des  membres,  la  gymnastique  respiratoire 
dont  les  règles  sont  magistralement  tracées  par  le 
D'  Liigrange,  sont  autant  de  moyens  à  la  fois  curatifs 
et  préventifs. 
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iV.  B.  —  Depuis  la  rédaction  de  cet  article  (février  quel- 
ques travaux  ont  été  pnbllés  sur  oe  sujet  qn'U  ne  now  a  pu  i^i 
donné  de  consulter  en  temps  voulu. 


FormuiBiro  tiu  Prmilci^a 


Pilules  bénites  de  Fuller 

La  plupart  des  jeunes  praticiens  ne  connaissent 
même  pas  de  nom  les  pilules  bénites  de  FuUer.  Je 
les  prescris  avec  un  succès  constant,  depuis  plus  de 
vingt  années,  exclusivement  dans  la  chlorose  amé- 
norrhéique  ou  dysménorrhéique.  Voici  leur  compo- 
sition ; 

Aloès  socotrln   30  grammes 

Séné   15  — 

Asa  fetida  g  _ 

Galbannm  } 

Myrrhe   15  — 

Safran  ,^  ^  _ 

Macls  ) 

Sulfate  de  fer   48  — 

Huile  de  sucoin   4  — 

Sirop  d'armoise   15  — 

Faire  des  pilules  (argentées)  de  0  gr.  20.  ~  Une  ou  deux  aviol 
les  principaux  repas- 

Ne  nous  récrions  pas  :  le  ferrugineux,  médicainenl 
de  fond  de  ces  pilules,  est  d'un  choix  heureux.  Sou- 
beiran  réhabilita  le  sulfate  de  fer  dans  le  traitemeol 
de  la  chlorose.  L'estomac,  l'intestin  le  supporteni 
aussi  bien,  sinon  mieux^  que  les  sels  de  fer  solubles 
à  acides  minéraux. 

L'aloès,  le  séné,  l'asa  fœtida,  le  galbanuni,  ta 
myrrhe,  l'huile  de  succin,  le  safran  et  le  sirop  d'ar- 
moise de  la  masse  pilulaire  favorisent  d'autant  plus 
vite  le  retour  de  l'écoulement  menstruel  supprimé 
que  le  sulfate  ferreux  a  ramené  plus  promptemest 
le  processus  de  sanguification  à  ses  conditions  phy- 
siologiques. Ce  n'est  sans  doute  point  par  action 
sédative  directe  sur  les  trompes  et  sur  l'utérus  que 
l'huile  volatile  de  l'asa,  du  galbanum,  du  succin, 
du  safran  prévient  leur  douleur  chez  beaucoup  de 
cbloi'otiques  au  moment  de  la  ponte  ovarique;le 
centre  génital  de  la  moelle  lombaire  profite  — 
trompes  et  matrice  en  profitent  également  —  des 
effets  antispasmodiques  que  Tessence  exerce,  du 
reste,  sur  toute  la  moelle  épinière. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter  :  il  ne  suffît  pas,  daos 
la  chlorose,  de  conseiller  le  médicament  qui  refait 
des  hématies,  c'est  à-dire  le  fer;  il  faut  encore 
prendre  des  mesures  pour  que  l'œuvre  de  régénéra- 
tion et  de  reconstitution  des  hématies  ne  soit  pas 
entravée  par  l'état  de  nutrition  retardante  qui  pré- 
side à  la  dystrophie  ;  sans  cette  précaution  les  glo- 
bules nouveau-nés  mourraient  avant  d'avoir  accompli 
leur  entière  évolution.  L'huile  essentielle  de  la 
myrrhe,  du  galbanum,  dii  safran,  du  inacis,  l'huile 
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volatile  de  succin  jouent  vraisemblablemeEt  vis-à-vis 
des  appareils  hématopoïétiques,  consécutivement  à 
une  impression  stimulante  sur  le  système  nerveux 
trophique,  ce  rôle  si  utile  d'  «  excitants  toniques  n. 

D'autres  principes  activent  les  fonctions  de  l'es- 
tomac, relèvent  l'appétit  :  les  résines  de  l'aloès,  de 
Tasa  fœtida,  de  la  myrrhe  (que  Delioux  regardait 
comme  antigastralgique),  le  beurre  du  macis,  le  gly 
coside  du  safran,  l'amer  de  l'armoise. 

Le  foie  des  chlorotîques,  bien  souvent  diminué 
de  volume,  passe  pour  sécréter  peu  de  bile,  d'où 
incomplèle  digestion  des  graisses  :  les  cholagogues 
aloès  et  séné  remplissent  donc  une  indication  impor 
tante.  L'astringence  du  sulfate  de  fer  trouve  en  eux 
et  dans  Tasa —  laxatifs  tous  les  trois  —  un  correctif 
précieux. 

Il  est  d'observation  que  l'aloès  et  le  séné,  adminis- 
trés concurremment  avec  des  aromatiques,  ne  pro- 
voquent pas  de  coliques  :  le  macis  et  le  sirop  d'ar- 
moise sont  désexcitants  aromatiques. 

Trousseau  et  Pidoux  avaient  remarqué  qu'on  évite 
plus  sûrement  les  coliques  en  donnant  l'aloès  au 
commencement  des  repas  :  ne  serait-ce  que  pour  cette 
raison  il  faut  réserver  les  pilules  de  FuUer  pour  ce 
moment  là.  L'asa  fœtida  dissipe  aussi  les  coliques 
flatuientes,  et  l'on  va  jusqu'à  prétendre  que  son 
huile  essentielle  sulfurée  calme  les  palpitations  des 
chlorotîques.  ^ 

Cuprothérapie  dans  la  chlorose. 

L'attention  vient  d'être  rappelée  sur  ce  sujet  par  la 
thèse  deM.F.BomUatiDel'emplof'duferetdesàioers 
métaux  lourds  dans  le  traitement  des  anémies.  Vatï^, 
2  mai  1901).  L'auteur  parle  du  fer,  du  manganèse, 
de  l'arsenic  ;  il  résume  les  travaux  relatifs  au  traite- 
ment des  anémies  par  les  sels  de  cuivre  :  les  nôtres, 
celui  de  H.  A.  Hare  (de  Philadelphie),  ceux  de  Ro- 
bert, de  Gervello  et  de  leurs  élèves  ;  il  oublie  de 
mentionner  le  plus  ancien  (1862),  celui  de  l'italien 
Mendiai,  et  le  plus  récent  (1901),  celui  du  D"^  Giudi- 
ceandrea  ^de  Rome). 

50  0/0  des  cas  de  chlorose  guérissent  par  le  fer.  Le 
fer  convient  aux  chlorotiques  à  émotivité  cérébrale, 
spinale  ou  cardio-artérielle  nulle  ou  modérée  ;  il 
réussit  mal  chez  les  chlorotiques  excitables  (35  0/0 
des  cas)  qui  se  trouvent  mieux  de  l'arsenic.  Au  lieu 
de  l'arséniate  de  soude  ou  de  la  liqueur  de  Fowler, 
on  peut,  avec  Hare,  prescrire  à  celles  ci  Tarsénite 
de  cuivre  : 

AnéoKe  de  cuivre   1  tnllllgr. 

Ml"l  et  poudre  de  réglisse  ....    Q.  S. 
Pour  une  pilule.  —  Une  d'abord  après  chacun  des  trois  repas, 
puis  deux  à  la  fols  au  bout  de  quinze  jours;  Pfveoir  à.  trots  par 
jour.  Ne  pas  cesser  le  traitement  avant  un  mois. 

L'action  thérapeutique  est  due  à  l'arsénite  et  non 
ÇLU  cuivre  ;  pour  notre  confrère  an^éric^in,  elle  est 


moins  marquée  dans  l'anémie  chlorotique  que  dans 
la  pernicieuse. 

Je  traite  par  les  sels  de  cuivre  les  chlorotiques 
lymphatiques,  scrofuleuses  ou  de  souche  scrofulo- 
tuberculeuse  (15  0/0  des  cas  de  chlorose).  J'ai  fait 
choix  de  Tacéto  phosphate  ;  Giudiceandrea  de  l'acé- 
tate. J'avais  jadis  formulé  : 

Acétate  neutre  de  cuivre   0  gr.  005 

Extrait  d'écoroe  de  cascarllle. .      0  —  03 
Pour  une  pilule.  —  Une  k  cinq  pendant  les  principaux  repas 
(M.  Giudiceandrea  dit:  après  chacun  des  principaux  repas). 

Stocquart  a  poussé  sans  danger  les  doses  d'acétate 
jusqu'à  0  gr.  09  pro  die  chez  des  arthro-tuberou- 
leux. 

Mais  j'associe  habituellement,  à  la  mode  de  Luton 
dans  les  tuberculoses,  le  phosphate  de  soude  à  l'a- 
cétate neutre  de  cuivre  : 

Acétate  neutre  de  cuivre   0  gr.  005  à  0  gr.  Ot 

Phosphate  de  sonde   0  —  05 

Glyo&rine  et  pondre  de  réglisse     Q.  S. 
Pour  une  pilule.  —  Deux  aux  deux  grands  repas  pendant  un, 
deux  ou  trois  mois  sans  inlerruptloo. 

L'estomac  supporte  très  bien  ces  doses. 

Je  me  suis  adressé  quelquefois  au  sulfate  de  cui- 
vre dont  Cervello  a  pu  apprécier  la  valeur  dans  l'a- 
némie malarienne  chronique  et  prévu  les  applica- 
tions dans  la  chlorose  : 

Sulfate  de  cuivre   0  gr.  01 

Sucre  de  lait   Q.  S. 

Pour  un  cachet.  —  Un  ù  trois  A  chacun  dfs  repas  de  midi  e^^ 
du  soir. 

Dans  trois  circonstances  où  la  chlorose,  chez  des 
scrofuleuses,  était  accompagnée  de  névralgie  faciale, 
je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  des  «pilules  de  Bielt  contre 
i'épilepsie  »  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal.       1  gramme 

Extrait  de  valériane   5  — 

Pour  60  pilules.  —  Deux  midi  et  soir,  aux  repas. 
La  quantité  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  y  est 
moins  élevée  que  dans  celles  de  Mendini,  le  promo- 
teur du  traitemeut  des  aménorrhées  et  des  chloroses 
rebelles  par  le  cuivre  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal.       0  gr.  75 

Electualre  de  rhubarbe   2  grammes  ' 

Pour  9  pilules  —  Une  le  matin,  nne  le  soir. 
Je  n'ai  pu  me  procurer  l'hémol  cuivrique  ou  cu- 
pro-hémol  préparé  par  le  professeur  allemand 
Kobert  et  expérimenté  par  lui  en  1895,  puis  par 
MM.  Scarpinato  (1895)  et  Mercadante  (1890),  élèves 
de  M.  Cervello  (de  Palerme)  :  c'est,  dit  M.  Bouillal. 
une  poudre  brune  très  fine,  insoluble  dans  l'eau 
chaude  ou  froide,  soluble  dans  les  acides  faibles  et 
les  alcalis,  soluble  dans  l'alcool  ;  le  cuivre  y  est  à 
l'état  de  combinaison  organique  dans  la  proportion 
de  2  p.  100  :  0  gr.  05  à  0  gr.  25  pendant  chacun  des 
principaux  repas,  —  Liéqeqis, 
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Ouverture  d'un  auévrysme  4®  l'aorte  ascen- 
dante dans  Tartère  pulmonaire.  Difficulté  du 
diagnostic.  —  Un  homme  âgé  de  48  ans  succombe 

avec  les  sig  nes  de  l'iusuflisance  du  cœur,  après  des 
alternatives  de  toux  avec  crachats  spumeux  et  de 
dyspnée  d'effort  dont  le  début  remonte  à  six  mois 
avant  la  mort.  On  établit  le  diagnostic  d'anévrysme 
de  l'aorte  ascendante  à  sa  Jonction  avec  la  crosse,  se 
propageant  à  gauche  et  en  bas,  et  compliqué  d'insuf- 
fisance mitrale.  Ce  diagnostic,  porté  par  le  D"^  Hœdl- 
moser  {Zeilsch.  f.  KL  Med.,  \\à  4i.  1900),  est  basé 
sur  les  signes  suivants  :  il. constat*  à  gauche  du  ster- 
num  dans  le  deuxième  espace  intercostal,  une  forte 
pulsation  avec  frémissement,  souffle  systolique  in- 
tense propagé  à  droite  et  à  gauche,  mais  non  dans 
les  vaisseaux  du  cou,  et  souffle  diastolique  perçu 
seulement  dans  la  première  période  d'observation  du 
malade.  Dans  toute  cette  région  existait  une  matité 
des  plus  nettes.  En  outre,  un  souffle  systolique  se 
perçoit  à  la  pointe  du  cœur  jusqu'îi  la  fin  de  la  ma- 
ladie. Le  cœur  est  hypertrophié  et  dilaté,  surtout  le 
cœur  gauche  ;  le  deuxième  bruit  pulmonaire  est 
accentué,  le  pouls  accéléré.  Il  existait  enfin  une 
paralysie  du  nerf  récurrent. 

A  l'auLopsie,  on  trouve  un  anévrysme  de  l'aorte 
ascendante,  et  non  de  la  crosse,  propagé  à  gauche  et 
pénétrant  dans  l'artère  pulmonaire  comprimée.  En 
outre,  la  valvule  sigmoïde  droite  de  l'artère  pulmo- 
naire est  soudée  à  sa  paroi,  et  l'on  aperçoit  au 
sommet  de  la  saillie  anévrysmale  dirigée  vers  l'artère 
pulmonaire,  un  orifice  de  5  à  t>  millimètres,  à  bords 
épaissis,  par  conséquent  de  date  déjà  ancienne.  Au- 
delà  du  point  comprimé,  l'artère  pulmonaire  est  très 
dilatée.  Les  deux  cavités  ventriculaires  sont  dilatées, 
leurs  parois,  surtout  celle  du  gauche,  hypertro- 
phiées. 

L'auteur  discute  les  différents  facteurs  qui  ont  pu 
concourir  à  la  production  du  souffle  systolique  avec 
frémissement  :  le  rétrécissement  pulmonaire  par 
compression  de  l'artère;  2"  l'orifice  de  communica- 
tion des  deux  vaisseaux  ;  3"  l'anévrysme  lui-même. 


Paralysie  du  nerf  récurrent  gauche  dans  un 
cas  de  persistance  du  canal  artérleh  —  La 

paralysie  du  nerf  récurrent  est  d'une  observation 
courante  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte,  et  assez  fré- 
quente en  général  dans  les  dilatations  anévrysmales 
ou  diffuses  des  autres  gros  vaisseaux.  On  la  rencontre 
encore,  mais  plus  rarement  dans  la  péricardite  et 


môme  au  cours  des  lésions  valvulaires.  C'est  ainsi  que 
dans  le  fait  signalé  par  Ortner  en  1895,  le  diagnostic 
porté  fut  celui  d'anévrysme  aortique,  et  que  l'au- 
topsie révéla  une  double  lésion  mitrale  avec  dilata- 
tion de  l'oreillette  gauche,  sans  anévrysme.  C'est 
ainsi  qu'un  peu  plus  lard  le  môme  auteur  rapporté 
un  cas  semblable  dans  lequel  le  d.agnostic  de  lésion 
valvulaire  causale  fut  vérifié  à  l'autopsie.  H.  Y. 
Scbrœtter,  insistant  sur  l'extrême  rareté  de  ces  faits, 
se  demande  si  la  cause  de  cette  paralysie  ne  pourrait 
pas,  en  pareil  cas,  être  attribuée  au  cœur  lui-même. 
L  observation  suivante  prouve  que  la  paralysie  du 
récurrent  chez  les  cardiaques  peut  se  rattacher  à  un 
ensemble  de  conditions  étiologiques  assez  inatten- 
dues {Zcitschrifi  f.  Klin.  Med.,  Bd  43,  H.  1  et 

La  malade,  âgée  de  19  aos,  entre  à  l'bôpltal  avec  les  signes  sal- 
vants  :  cyanose  de  la  face  et  des  muqueuses  eonstatée  dès  la  nah- 

saQce,  ondulations  des  veines  sans  pools  vi^ineux  positif,  signes 
de  bronchite  aui  doux  ba&es  pulmonaires,  sans  tuberculose.  D^i 
la  première  enfance  le  moindre  effort  causait  dea  palpItaUonK  et 
de  la  dyspnée.  En  dehors  de  plusieurs  «  pneumonies  »  surveonn 
vers  l'ïlgc  de  10  ans,  on  ne  signaleaucune  maladie,  et  œ  n'est  que 
dans  les  derniers  temps  que  l'u-dème  des  jambes  apparaît. 

A  son  entrée,  le  cœur  bat  dans  le  5'  espace  à  deux  travers  àe 
doigts  en  dehors  du  mamelon  :  on  y  reconnaît  un  frémissement 
net  qui  se  propjge  et  s'accentue  en  haut  vers  le  sternum.  La  mi- 
lité rardiaque  ne  dépasse  pas  le  bord  supérieur  de  la  4'  côte 
gauche  et  s'étend  de  la  pointe  à  1,5  centimètre  au-delà  du  bord 
slernal  droit.  A  la  pointe,  on  note  un  fort  souffle  présystoliqae- 
systollque,  suivi  d'un  2*  bruit  sourd,  accompagné  lui-même  par-  ' 
fois  d'un  petit  scuflle  diastolique.  Vers  le  3'  espace  Intercostal 
gauche,  les  deux  souffles  systolique  et  diastolique,  —  ce  dernier 
très  accusé,  comme  ronflant,  —  atteignent  leur  maximum  d'in- 
teosité.  Au  foyer  d'auscultation  de  l'artère  pulmonaire,  Il  sont 
moins  intenses,  et  le  2*  bruit  est  ici  particulièrement  claquant. 
Les  souffles  ont  disparu  au  devant  du  foyer  aortique  et  à  droite  j 
du  sternum;  Ils  ne  se  propagent  pas  dans  les  Vaisseaux  dn  eon.  i 
Le  pouls  est  à  100-120,  régulier.  Le  foie  est  volumineux,  déborde 
les  fausses  eûtes;  les  urines  renferment  une  légère  quantité  d'al- 
bumine et  l'examen  du  sang  révèle  une  hypergtobulic  notable 
Enfin,  l'examen  du  larynx  montre  une  paraly>ie  de  la  corde  vo- 
cale gauche. 

A  l'examen  radloscoplque  on  remarque  une  petite  zone  ombrée, 
surmontant  la  zône  de  matité  au  niveau  des  3*  et  4'  côtes  gauches 
près  dn  sternum. 

H.  V.  Scbrœtter  fait  le  diagnostic  de  double  lésion 
mitrale  avec  lésion  congénitale  ;  et,  s'appuyant  sur 
la  localisation  particulière  des  souffles  et  sur  l'ab-  ^ 
scnce  d'insuffisance  tricuspidienne,  il  rejette  l'hypo- 
thèse d'une  persistance  du  canal  artériel  et  tend  plu 
tôt  à  admettre  une  lésion  congénitale  de  la  cloison. 
il  attribue  l'ombre  radioscopique  supérieure  à  la  di- 
latation de  l'oreillette  gauche,  conséquence  de  I» 
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lésion  mitrale,  hypothèse  d'autant  plus  vraisemblable 
qu'elle  pouvait  expliquer  la  paralysie  du  nerf  récur- 
rent d'après  les  observations  connues. 

A  l'autopsie,  faite  par  Weiohselbaum,  on  trouva  une  endocar- 
dite verruqueuse  légère  du  bord  libre  des  deux  valvules  mitrale 
et  tricuspide,  toutes  deux  losufGsantes,  quelques  Goës  végétattoua 
avec  épalssissemeol  des'sigmoldes  pulmonaires,  une  dilatation  de 
l'artère  pulmonaire  atteignant  7,5  centimètres  alors  que  l'aorte 
ne  mesurait  que  5  ceotlmèlres.  De  plus,  le  canal  artériel  était 
non  seulement  perméable,  mais  d'un  calibre  égal  à  chacune  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire  (3,5  centimètres).  Ni  l'aorte,  ma- 
nifestement rétrécle,  nt  l'artère  pulmonaire,  ni  le  canal  artériel 
ne  présentaient  aucune  lésion  de  la  paroi  Interne.  Les  parois  du 
cœur  droit,  oreillette  et  ventricule,  étalent  hypertrophiées.  Le 
poumon  droit  tout  entier  était  rétracté,  atélectaslé,  avec  pleuro- 
pneumonie  du  lobe  supérieur,  sans  parler  des  lésions  par  stase  de 
l'estomac,  de  rintesllo,  de  la  rate,  «te.  Quant  an  nerf  récurrent 
gauche,  il  était  enclavé  dans  l'angle  des  parois  surdistendues  des 
gros  vaisseaux,  au  câlé  externe  de  l'embouchure  du  canal  arté- 
riel, il  était  atrophié  et  rouge  sur  une  longueur  d'un  centimètre, 
sans  aucune  lésion  Irritatlve  ou  ganglionnaire  dans  son  voisinage 
ni  sor  son  parcours.  La  majorité  de  ses  fibres  nerveuses  étalent 
détruites  et  l'on  pouvait  reconnaître  les  différents  stsdes  du  pro- 
cessus, gonflement,  boules  de  myéline,  etc.  Des  altérations  dégé- 
nératives  analogues  étaient  appréciables  dans  les  muscles  laryn- 
gés correspondants. 

L'hypothèse  d'une  lésion  congénitale  faisant  com- 
muniquer les  deux  cœurs  était  donc  erronée.  11  s'agis- 
sait d'une  persistance  du  canal  artériel  ectasié.  Les 
lésions  d'endocardite  verruqueuse  justifiaient  le  dia- 
gnostic de  lésion  mitrale.  Celles  de  l'artère  pulnio 
naire  et  du  canal  artériel  expliquaient  le  soufÛe  dias- 
tolique  et  raccentualion  du  deuxième  bruit  pulmo- 
naire. Enfin  l'oreillette  gauche  que  l'on  avait  crue 
dilatée  ne  l'était  pas,  et  l'ombre  radioscopique  devait 
être  attribuée  à  l'ectasie  de  l'artèie  pulmonaire. 

Quant  au  nerf  récurrent,  sa  lésion,  d'après  Schrœt- 
ter,  n'était  pas  la  conséquence  d'une  compression 
latérale  ou  d'adhérences  cicatricielles,  mais  le  fait 
d'une  pression  intermittente  des  pulsations  vascu- 
laires,  par  son  enclavement  entre  les  parois  de  l'aorte 
et  du  canal  artériel  dilaté. 

Il  y  a  là  sans  nul  doute  un  élément  de  diagnostic 
différentiel  pouvant  servir  à  diagnostiquer  la  persis- 
tance du  canal  artériel  de  la  lésion  congénitale  du 
septum.  —  A.  W. 

MÉDECINE  INFANTILE 


Pronostic,  complications  et  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  chez  les  enfants.  —  Les  traités 
classiques  s'accordent  pour  affirmer  la  bénignité  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  la  rareté  de  ses  complications 

chez  les  enfants.  Mais,  depuis  quelques  années  on 
commence  à  réagir  contre  cette  opinion  trop  opti- 
miste; d'ailleurs,  en  même  temps  que  l'on  connaît 


mieux  la  fréquence  des  accidents  et  la  gravité 
cette  maladie  chez  l'enfant,  on  s'applique  à  lui  don- 
ner une  thérapeutique  un  peu  spéciale,  dont  les  ré 
sultats  sont  excellents. 

Le  0.  Ratier,  dans  un  travail  d'ensemble 
(Thèse  de  Paris,  1901),  a  mis  en  lumière  ces  ques- 
tions importantes. 

Loin  d'être  exceptionnelles,  les  complications 
intestinales  de  la  dothiénentérie  sont  fréquentes  chez 
les  enfants.  Au  premier  rang  se  placent  les  hémor- 
rhagies,  qui  peuvent  survenir  dès  le  deuxième  septé- 
naire, et  qui  sont  aussi  graves  que  chez  l'adulte.  Il 
en  est  de  même  pour  la  perforation  intestinale,  qui 
n'est  pas  rare,  comme  on  l'a  soutenu,  et  dont  la  ter- 
rible gravité  est  bien  connue. 

Le  cœur  est  fréquemment  touché;  aussi  doit-on  le 
surveiller  avec  le  même  soin  que  dans  le  rhumatisme. 
Les  anciens  auteurs  admettaient  que  la  grande  résis- 
tance de  cet  organe  chez  l'enfant,  le  mettait  à  l'abri 
de  l'infection  typhique.  Contrairement  à  cette  opi- 
nion, on  observe,  au  cours  de  la  dothiénentérie 
infantile,  des  myocardites  graves,  survenant  pendant 
la  deuxième  semaine.  Caractérisées  par  l'affaiblisse- 
ment du  premier  bruit,  la  tachycardie  et  l'erabryo- 
cardie,  elles  provoquent  assez  souvent  la  terminaison 
fatale  au  milieu  de  symptômes  de  cyanose,  de  pros- 
tration et  de  collapsus,  quand  elles  n'amènent  pas  la 
mort  subite.  Il  existe,  enfîn,  des  péricardites  et  des 
endocardites  typhiques  qui,  avec  la  myocardile, 
sont  quelquefois  l'origine  des  cardiopathies  de  l'âge 
adulte. 

Les  complications  nerveuses  surviennent  surtout 
sur  un  terrain  préparé  :  chez  les  enfants  issus  de 
névropathes,  alcooliques  ou  syphilitiques.  Ces  acci- 
dents peuvent  apparaître  pendant  toutes  les  périodes, 
mais  les  plus  fréquents  sont  ceux  de  la  convalescence. 
Parmi  ces  derniers,  on  constate  des  troubles  variés 
de  la  motilité  (paraplégies,  monoplégies,  hémiplégies, 
symptômes  ataxiques,  tremblements,  névrites  mul- 
tiples), des  troubles  des  réflexes,  des  sphincters,  de 
la  sensibilité,  enfin,  des  atrophies  musculaires.  C'est 
plutôt  pendant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  que 
peuvent  survenir  des  symptômes  très  graves  de  mé" 
ningite  à  bacilles  d'Kberlh,  symptômes  caractérisés 
par  des  convulsions,  des  cris,  qui  fout  bientôt  place 
à  un  état  comateux,  le  jour,  et  délirant,  la  nuit. 

La  fièvre  typhoïde  des  enfants  se  complique  encore 
volontiers  de  stomatite  ulcéreuse,  de  coryza,  d'otite 
moyenne,  d'abcès  cutanés,  de  laryngo-lyphus.  de 
pneumonies.  Les  arthrites  et  les  ostéo  myélites  sont 
assez  tréquentes.  Les  complications  rénales  sont  très 
rares;  il  en  existe  pourlîmt  quelques  cas.  Ënfin,  on 
constate  parfois  l'apparition  d'un  érythème  morbil- 
liforme  localisé  aux  membres,  et  dont  lu  présence 
implique  une  gravité  plus  grande  de  la  maladie. 
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Quant  aux  rechutes,  elles  se  produisent  plus  souvent 
que  chez  l'adulte,  mais  elles  sont  moins  intenses  et 
moins  graves. 

En  totalisant  les  diverses  statistiques  établies  de* 
puis  remploi  de  la  méthode  de  Brand,  l'auteur  arrive 
k  un  taux  de  mortalité  infantile  de  12  0/0.  Il  est  vrai 
qu'en  dépit  du  traitement,  certaines  épidémies  sont 
très  meurtrières,  et  que,  d'autre  part,  la  mortalité 
élevée  des  enfants  au-dessous  de  cinq  ans  concourt  à 
augmenter  la  proportion.  Les  complications,  les  re- 
chutes et  les  reliquats  de  la  fièvre  typhoïde  aggravent 
le  pronostic  qui  doit  toujours  être  réservé,  d'autant 
que  certaines  formes,  en  apparence  bénignes,  pren- 
nent soudain  un  caractère  foudroyant. 

Il  semble  que  la  balnéation  tiède  (25'  au  minimum) 
soit  préférable,  ches  les  enfants,  aux  bains  froids. 
Ceux-ci,  très  pénibles  pour  les  petits  malades,  sont 
suivis  quelquefois  de  cyanose  et  même  de  collapsus. 
On  a  vu  des  bains  à  38*^  donner  d'excellents  résultats. 
Il  faut,  chez  l'enfant,  doser  les  bains  comme  on  dose 
un  médicament;  les  commencer  à  33°  et  les  abaisser 
progressivement  jusqu'à  25",  jamais  plus  bas;  il  faut 
également  varier  la  durée  et  la  température  du  bain 
suivant  l  état  du  malade,  suivant  ia  résistance  et  la 
ténacité  de  la  fièvre.  —  P.  B. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


Sur  quelques  cas  de  fissure  sphinctéralgique 
traités  par  les  courants  de  hautis  fréquence.  — 
Doumer,  en  1897,  a  préconisé  le  traitement  de  la 
fissure  sphinctéralgique  par  les  courants  de  haute 
fréquence  en  applications  locales.  Depuis,  Baudet  et 
Bolaan  (delà  Haye)  ont  publié  ri  observations. 

Zimmeru  et  Laquerrière  ont  traité  quatre  ma- 
lades par  cette  méthode.  Dès  la  première  séance, 
elles  ont  eu  un  soulagement  marqué  et  toutes 
ont  guéri  très  rapidement.  Le  nombre  des  séances 
a  été  de  deux,  quatre,  et  chez  une  malade  de 
sept.  La  di.sparition  ou  l'atténuation  très  notable  de 
la  douleur  a  été  obtenue  dès  la  première  séance,  et 
les  selles  ont  été  moins  douloureuses,  enfin,  la  fissure 
s'est  cicatrisée  très  rapidement.  Nous  avons  pu  suivre 
les  malades  pendant  un  certain  temps  et  nous  n'avons 
pas  trouvé  de  rechute. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  Le  courant 
de  haute  fréquence  obtenu  par  les  procédés  ordinaires 
est  amené  par  des  fils  à  une  électrode  métallique  en- 
tourée d'un  manchon  de  verre.  On  introduit  dans  le 
rectum  en  appuyant  légèrement  au  niveau  de  la  fis- 
sure le  niauchou  de  verre,  et  on  fait  passer  le  cou 
rant.  l  ue  pluie  de  petites  élincelles  se  détache  du 
ronduir  métallique,  passe  au  travers  du  verre  et  se 


perd  sur  les  tissus  environnants.  La  secousse  n'est  en 
aucun  cas  douloureuse.  Sa  durée  est  d'environ  quatre 
minutes. 

Les  courants  de  haute  fréquence  peuvent  rivaliser 
avec  la  dilatation  du  sphincter;  en  outre,  ils  ne  né 

cessilent  pas  l'anesthésie  et  n'obligent  pas  le  malade 
à  un  reposau  lit  de  plusieurs  jours.  —  Dëlherm. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  adénopathies  tuberculeuses 

par  les  injections  interstitielles.  —  M.  Rroca. 
dans  un  intéressant  rapport  à  ce  sujet  (Congrès  df 
chir.  Gtliec.  mal.  inf.,  1901),  s'exprime  ainsi  à  leur 

sujet  : 

«  Depuis  le  jour  où,  en  IfST^i,  Luton  (de  Reinisja 
introduit  dans  la  pratique  courante  les  injeHiim^ 
interstitielles,  les  substances  les  plus  diverses  oui 
été  employées  pour  faire  rétracter  ou  ramollir  les 
ganglions  tuberculeux.  Teinture  d'iode,  nitrate  d'ar 
gent,  chlorure  de  zinc  à  1/10,  liqueur  de  Fowleroot 
tour  à  tour  été  vantés.  Presque  tous  ces  aj^ents  soni 
aujourd'hui  à  peu  près  délaissés,  et  au  total  deux 
seulement  sont  restés  en  faveur  :  riodofornie  dissous 
dans  divers  véhicules  et  le  naphtol  camphré  (1).  La 
solution  iodo-iodurée  a  quelques  partisans,  en  /laiie 
surtout,  où  on  l'asfocie,  sur  le  conseil  de  Durante,  a 
la  glycérine  et  au  gaïacol.  Quant  au  chlorure  dezioc. 
on  ne  s'en  sert  presque  plus  jamais  dans  tes  gan 
glions,  mais,  il  y  a  quelques  années,  Launeloiigueif 
tenter  de  Tinjecter  autour  d'eux,  selon  les  préceptes 
de  sa  méthode  sclérogène  :  il  y  a  vite  renonce.  la  ré- 
traction locale  ne  survenant  pas  et  la  périadéiiite 
étant  considérablement  aggravée  et  durcie,  en  sorte 
que  l'extirpation,  dont  Lanuelongue  est  partisan,  en 
devenait  beaucoup  plus  diilicile.  Cette  meutioii  suf 
fit  pour  les  injections  périganglionnaires,  et  je  n'ai 
plus  à  parier  que  des  injections  intraganglionnaires. 

Quel  que  soit  le  produit,  la  technique  des  injec 
tions  intraganglionnaires  présente  des  traits  coin 
muns,  et  dépend  de  l'état  anatomique  de  la  glande. 

Dans  les  ganglions  seulement  hypertrophié:)  ou 


(i)  Sur  les  injectloDs  de  oaphtol  c^implirA,  consultez'  Rki><)<'<- 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cJiir.,  Paria,  IMSII.  t.  XVII,  p. 
IKîtît,  t.  XXI,  p.  447  (rapports  de  Nfci.\To.v).  dtsc  ,  p.  4^  '^o"' 
la  toxicité  du  naptttoi  oaupticé,  vn;.,  p.  46t),  un  rapport  dr  U' 
Nèi-aton.  p.  468,  on  rapport  du  Kirmisson,  p.  470,  des  observa- 
tions de  G,  Maiichamt,  de  Ch.  Mono».  —  Calot,  Congr. 
de  rJiir.,  1898,  t.  XII,  p.  213.  -   David,  Tb.  de  doct-,  M 
1890  i891,  n'289  (élève  de  Reboi  i.).  —  i':.-C.  (Ïau^kmard,  Td- 
(te  docl.,  llorde:mx,  1892  1893,  n"  5.S  (.M«We  de  Courtis).  -  B*' 
Rozzi,  Hresiiewni.,  Paris,  lft98,  p.  158.  —  Lasskrre,  TbM? 
■Jocl.,  Paris,  18«li-1889,  n'  324.  -  Pour  tes  diverse»  '«jeff 
mi^HirHinenleuses,  voyez  Blairdt,  Thèse  de  docl.,  Paril,  i**"' 
1893,  n'  4. 


Digiîized  by 


Google 


JOURNAL  DBS  PiRATICIBNS 


573 


caséeux,  c'est-a  dire  dont  on  ne  peul  rien  faire  sortir 
par  le  fin  trocart,  on  pousse  de  5  à  dix  gouttes  de 
liquide  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz.  On  renou- 
velle la  manœuvre  &  intervalles  variables  selon  la 
subtance  injectée,  le  résultat  obtenu,  les  habitudes 
de  l'opérateur  ;  une  fois  par  semaine,  conseille  Re- 
boul,  pour  le  naphtol  camphré,  tous  les  jours,  re- 
commailde  Durante,  pour  la  solution  iodo-iodurée. 
Quelquefois,  on  provoque  ainsi  directement  la  rétrac- 
tion fibreuse,  progressive  du  ganglion.  Cela  est  rela- 
tivement rare  pour  les  hypertrophies  simples  ;  cela 
ne  s'observe  jamais  pour  les  ganglions  caséeux  :  l'in- 
jection active  le  processus  de  caséiiication  et  aboutit 
au  ramollissement,  à  la  suppuration.  On  rentre  donc 
dans  le  cas  suivant. 

Quand  il  y  a  suppuration,  d'un  coup  de  Lrocarton 
vide  la  collection,  puis  on  injecte  le  liquide  modifi- 
cateur. Si  la  peau  est  rouge  violacé,  amincie,  ou 
évite  tout  ce  qui  peut  la  distendre;  dès  qu'elle  se 
tend  un  peu,  on  donne  un  coup  d'aiguille,  au  besoin 
tous  les  jours,  et  même  plusieurs  fois  par  jour,  nous 
dit  M-  Calot.  Autant  que  possible,  lesponctionssont 
faites  en  des  points  où  la  peau  n'est  pas  amincie,  et 
on  fait  pénétrer  obliquement  le  trocart  dans  la  poche. 
On  diminue  ainsi  les  chances  de  fistulation,  mais 
elles  restent  très  grandes  ;  ce  n'est  d'ailleurs  pas  un 
obstacle  isérieux  à  la  guérison. 

Avec  l'élher  iodoformé  (i),  quelques  précautions 
spéciales  sout  imposées  par  la  volatilisation  du  pro- 
duit à  la  température  du  corps  humain.  En  piquant 
un  petit  ganglion  dur  et  mobile,  il  peut  arriver  que, 
l'ayant  transpercé  d'outre  en  outre,  on  insuOle  le 
tissu  conjonctif  cervical  d'un  emphysème  ennuyeux, 
dû  aux  vapeurs  de  quelques  gouttes  d'éther.  L'n  peu 
d'adresse  met  à  l'abri  de  cet  iucideut.  Ce  qui  est  plus 
fréquent,  c'est  le  sphacèle  de  la  peau  distendue 
quand  on  'ait  l'injection  dans  une  poche  superfi- 
cielle :  cas  qui,  précisément,  sont  ceux  où  l'injection 
est  le  plus  indiquée.  Aussi,  aura-t  on  soin,  après 
avoir  laissé  les  vapeurs  en  contact  avec  les  parois 
pendant  une  dizaine  de  minutes,  la  pulpe  du  doigt 
faisant  soupape  sur  le  trocart,  de  leur  donner  issue 
presque  en  totalité.  Cela  permet  d'éviter  presque  com- 
plètement, mais  pas  complètement,  cet  inconvénient 
que  confessent  les  partisans  les  plus  déclarés  de 
l'éther  iodoformé  1  inconvénient  sérieux,  puisque  la 
guérison  sans  cicatrice  est  le  seul  avantage  réel  de  la 
méthode. 

Croyant  à  l'action  spécifique  de  l'iodoforme,  cer- 
tains auteurs  ont  proposé  de  remplacer,  comme 
véhicule,  l'éther  par  un  liquide  insoluble,  tel  que 


(1)  Verchëre.  D'ud  nouveitu  trait,  des  adéo.  tub.  de  ta  rt^gioo 
cervlc.  Et.  exp.  et  cUn.mr  la  iub.,  Paris,  1867,  t.  I,  p.  317. 


l'huile  ou  la  glycérine  ;  et  tout  récemment,  par 
exemple,  Hammerschlag  (1)  a  recommandé  la  glycé- 
rine iodoformée  à  1/10.  11  ne  semble  pas  —  fait  pa- 
reil pour  tous  les  abcès  froids  ganglionnaires  ou 
ossifluents  —  que  ces  solutions  soient  aussi  actives 
que  la  solution  éthérée  :  peut  être  celle-ci  pénètre-t- 
elle  plus  intimement  dans  les  recoins,  par  sublima- 
tion ;  peut-ôtre  aussi  l'éther  agit  il  pour- son  compte. 
Verchère,  en  effet,  a  publié  une  observation  fort 
intéressante  où  une  injection  d'éther  pur  a  été  cu- 
ratrice. 

Xi  l'éther.  ni  l'iodoforme  n'ont  jamais  été  toxiques 
dans  ces  petites  cavités.  On  peut  eu  dire  à  peu  près 
autant  du  naphtol  camphré,  malgré  les  observations 
de  Gérard-Marchand,  de  Ch.  Monod,  où  les  symp- 
tômes ne  furent  d'ailleurs  pas  graves.  De  ce  côté, 
donc,  aucun  reproche  à  faire  à  lîl  méthode  i  c'est 
par  les  résultats  qu'elle  pèche,  si  on  lui  demande 
plus  qu'elle  ne  peut  donner,  si  on  nous  la  présente 
comme  capable  de  supplanter  toutes  les  dutres  théra- 
peutiques locales. 

Dans  les  poches  suppurées,  l'injection  modifica- 
trice est  le  procédé  de  choix  —  et  pour  ma  part  je 
donne  la  préférence  à  l'éther  iodoformé.  Quelquefois 
après  une  fistulette  légère  et  vite  fermée,  souvent 
même  sans  cela,  la  cavité  s'oblitère  ;  et  si  la  lésion 
était  mono-ganglionnaire  —  abstraction  faite  de  pe- 
tites glandes  molles  insignifiantes  —  on  peut  parler 
de  guérison. 

Mais  si  la  lésion  était  polyganglionnaire,  s'il  y 
avait  en  môme  temps  des  fistules,  ou  des  coques  ca- 
séeuses,  ou  simplement  de  grosses  masses  hypertro 
pbiques,  ce  n'est  pas  tout  que  de  tarir  une  ou  plu- 
sieurs collections  suppurées  :  après  cela,  le  paquet 
reste.  Dans  quelques  observations,  et  surtout,  semble- 
t-il,  pour  le  naphtol  camphré,  on  a  signalé  une  fonte 
progressive  de  ganglions  auxquels  on  n'a  pas  touché; 
mais  c'est  malheureusement  loin  d'être  la  règle.  En 
fait,  chaque  ganglion  de  quelque  importance  a  be- 


(2)  Hammebschlag.  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1897,  n"  52, 
p.  826;  Prag.  med.  Woch.,  laOl.  p.  325,  339  et  352.  {les  ob- 
servaUons  ù  longue  échéance  ne  sont  pas  nombreuses.)  —  Je 
menUonnerai  la  technique  un  peu  spéciale  de  Girard  (de  Berne), 
dont  les  observations  sont  ri-latéos  par  Rev  (Hcvue  méd.  de  la 
SHiK.se  romande,  Gpnftve,  1897,  t.  X  VII.  p.  459):  Il  emploie  deux 
solutions:  1°  ane  solution  saturée  d'iodoforme  dans  l'alcool  ab- 
solu; 2°  une  solution  aqueuse  d'acide  phénique  à  3,  4  ou  5  p,  100. 
On  remplit  la  seringue  à  moitié  de  solution  Iodoformée,  puis, 
juste  au  dernier  moment,  de  solution  phéatquéei  t'iodotorme  se 
précipite  avec  uD  aspect  laiteux  :  cette  Injectloa  serait  efficace 
dans  les  glandes  non  caséeuses.  —  La  solution  iodo-Iodurée.  dite 
de  Lugol,  est  préoualsée  par  Albrecrt  (Revue  méd.  de  la  Suisse 
roinande,  nov.  1889,  t  IX,  p.  785);  si  cela  éahoue,  U  oonviant 
d'extirper.  En  discutant  ce  travail,  TnEscHELdit  avoir  essayé  sans 
aucc6s  les  frictions  au  savon  noir  (des  épaules  aux  genoux)  re- 
commandées par  Kaposi  (sur  ce  dernier  point,  voyez  Gisler, 
Corr.  Bl.  f.  u.fnr.  Aerzle,  BjUe,  1897,  p.  621). 
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soin,  la  plupart  du  temps,  d'être  Irailé  individuel- 
le ai  en  t. 

D'où  un  premier  inconvénient  :  la  durée  considé- 
rable du  traitement,  pendant  des  mois,  pendant  un 
an  et  plus ,  en  outre,  la  multiplicité  des  séances 
d'injection.  Car  si,  pour  faire  disparaître  un  gan- 
glion de  médiocre  volume,  il  faut  sept  à  huit  injec- 
tions, au  bout  desquelles  môme  il  vaut  mieux  admet- 
tre une  amélioration  que  la  guérison,  voyez  où  cela 
nous  mène  pour  les  gros  paquets  ganglionnaires.  Et 
si  nous  constatons,  avec  les  amis  les  plus  chauds  de 
la  méthode,  que  la  plupartdu  temps  l'injection  pro- 
voque d'abord,  dans  les  glandes  non  suppurées,  un 
ab^ès  dont  elle  vient  ensuite  à  bout,  on  se  demande 
si  le  procédé,  excellent  quand  il  y  a  déjà  suppuration 
n'est  pas  hasardeux  dans  le  cas  inverse,  (^r  si,  très 
souvent,  un  abcès  proprement  dit  guérit  avec  une 
cicatrice  punctiforme,  invisible,  le  résultat  n'est  pas 
constant  :  de  temps  à  autre,  on  enregistre  des  fistules 
assez  persistantes,  avec  cicatrice  ultérieure,  disgra- 
cieuse. Entreprendre,  dans  un  paquet  non  suppuré, 
des  injections  interstitielles  qui  vont  durer  des  mois  et 
des  mois  et  se  termineront  peut-être  ainsi,  par  places 
au  moins,  cela  devient  plus  discutable.  Enfin,  est  il 
prudent  d'aller  à  l'aveuglette,  avec  une  aiguille,  à  la 
recherche  des  ganglions  de  la  chaîne  profonde,  quand 
on  ne  sait  pas  au  juste  de  quel  càlé  sont  les  gros  vais- 
seaux ?  Je  ne  le  pense  pas.  et  il  me  semble  que  sou- 
vent on  néglige  ces  glandes  gênantes. 

Quand  il  y  a  déjà  des  fistules,  les  injections  inters 
titielles  perdent  beaucoup  de  leur  efficacité  :  on  a 
alors  recommandé  l'évidemeut  à  la  curette  suivi  de 
pansements  de  la  caverne  ganglionnaire  au  naphtol 
camphré. 

Ainsi,  pour  un  paquet  de  ganglions  nombreux  et 
non  suppurés,  qu'ils  soient  ou  non  fîstuleux,  les  in- 
jections interstitielles  ne  me  paraissent  pas,  quoi 
qu'on  en  ait  dit,  être  la  méthode  de  choix.  ËDcs 
peuvent,  sur  un  malade  qui  a  le  moyen  de  faire  des 
séjours  prolongés  au  bord  de  la  mer  et  de  consacrer 
de  longs  mois  à  se  soigner,  elles  peuvent,  dans  ces 
conditions,  rendre  des  services,  quoique  l'on  soit  en 
droit  de  se  demander  alors  si  le  rôle  principal  n'est 
pas  joué  par  l'hygiène  générale  et  l'aération  maritime. 
Car,  quand  nous  voyons  revenir  à  la  ville  des  sujets 
atteints  d'adénopathie,  les  récidives  semblent  aussi 
fréquentes,  qu'ils  aient  ou  non  été  injectés  avec  une 
substance  ou  avec  une  autre.  Et  d'autre  part,  lors- 
qu'en  raison  de  l'état  anatomique  des  lésions  ou  ne 
peut  songer  à  les  guérir  sans  cicatrices  appai'entes, 
alors  nous  avons  dans  l'extirpation  une  ressource 
précieuse.  » 
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Certificats 

Le  certificat  est  un  acte  officieux,  rédigé  par  le  médecin 
dans  le  but  de  constater  un  fait  d'ordre  médical,  ou  de 
l'interpréter.  C'est  simplement  l'affirmation  d'un  fait,  uu 
discussion. 

Les  médecins  délivrent  souvent  les  certificats  avec  trop 
de  complaisance,  en  sorte  que  la  valeur  morale  des  cerli* 
Hcats  médicaux  est  nulle  ou  à  peu  près.  Quand  au  eoen 
d'uD  procès  la  nécessité  d'une  attestation  médicale  sefii: 
sentir,  l'avocat  dit  à  son  client  :  «  Procurez-vous  un  cerli 
ficat  dans  tel  ou  tel  sens,  vous  trouverez  f acFlemeal  ai 
médecin  qui  vous  le  fournira,  i  Aussi  les  certificats  four- 
nis en  justice  sont,  au  dire  de  H.  Arm.  Boillot,  a  oka- 
sairement  discutés  avec  ardeur,  avec  aprelé  toujours,  avH 
malignité  quelquefois  »,  les  avocats  opposent  les  certifi- 
cats médicaux  les  uns  aux  autres,  ce  qui  ne  rehausse  ni  li 
réputation  des  signataires,  ni  celle  de  la  médeciu 
(Brouardeli. 

Dans  son  livre  sur  la  responsabilité  médicale,  le  Prof 
Brouardel  rapporte  quelques  exemples  curieux. 

n  II  y  a  quelques  années,  dît-il,  je  reçois  le  mêine  jour 
d'un  de  mes  amis,  médecin  des  hôpitaux,  deux  certiGciiî 
concernant  M.  X...,  stagiaire  dans  son  service.  L'uncoos 
talait  que  M.  X...  avait  régulièrement  accompli  son  stage 
l'autre  qu'il  avait  eu  la  scarlatroe  et  avait  di^  s'abseoler  du 
service  pendant  soixante  jours.  J'écrivis  i  mon  collègue 
pour  lui  demander  lequel  des  deux  certificats  je  àem 
garder  » 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  certificat  d'importance  relati'f 
mais  dans  le  cas  suivant  la  responsabilité  du  œédecia 
aurait  pu  se  trouver  engagée. 

«  Un  de  mes  collègues,  médecin  aliéniste,  déjà  affaibli 
par  la  maladie,  écrit  le  Prof.  Brouardel,  reçoit  dans  sa 
cabiaet  la  visite  d'une  dame  qui  le  prie  de  lui  délivrera 
certificat  constatant  qu'elle  possède  l'intégrité  de  sa  raïsoi. 
Le  médecin  donne  le  certificat,  or  quelques  mois  supin 
vaut  ce  mèmi^  médecin  avait  soigné  cette  dame  dans  soi 
service,  et  plusieurs  certificats  signés  de  sa  main  attes- 
taient qu'elle  était  aliénée  Le  vice-président  du  triboDil 
devant  lequel  furent  présentés  ces  certificats  contndiC' 
toires  me  pria  de  passer  à  son  cabinet,  et  je  dus  invoquer 
l'état  de  sanlé  de  mon  collègue  pour  calmer  le  magi^ 
traL  »  (1). 

Le  certificat  n'entratoe  pas  la  prestation  du  sermeti, 
c'est  un  acte  officieux,  maïs  certains  certificata,  en  verlQ 
de  la  loi  du  13  Brumaire  an  VII,  sont  soumis  i  Is  ^orai 
lité  du  timbre  (1). 

Voici,  aussi  complet  que  possible,  la  liste  des  certili^^'^ 
soumis  ou  non  soumis  à  l'obligation  du  timbre  (â). 

(1)  Brouardel.  La  responsabilité  médicale,  1878. 
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l**  Certificats  exempts  du  timbre  : 
Certificat  de  vaccine 

Certificat  de  naissance  ou  ds  décès.  (Décis.  du  11  fé- 
vrier 1878). 

Certificat  ou  rapport  médical  pour  coups,  blessures  ou 
meurtre,  sur  réquisition  du  maire,  du  juge  de  paix,  du 
juge  d'îDstructioa,  du  procureur  de  la  République,  du 
commissaire  de  polfce. 

Certificat  sur  réquisition  du  maire,  pour  cooslater  le 
décès  d'une  personne  trouvée  sur  la  voie  publique  par 
suite  de  maladiCf  d'accident,  de  meurtre  ou  de  suicide.  Il 
importe  peu  que  les  certificats  soient  provoqués  par  un 
particulier,  si  le  particulier  s'est  muni  au  préalable  d'une 
réquisition  de  l'une  des  autorités  chargées  de  concourir  à 
la  répression  des  crimes  et  délits.  (  Décis.  du  10  mars  1874). 

Certificat  aux  nourrices  pour  obtenir  un  nourrisson  (des 
Enfants  Assistés)  (Décis.  du  25  février  ISii.) 

Certificat  pour  les  aliénés  sur  l'état  d'un  malade,  à  con 
dition  qu'il  ait  un  caractère  purement  administratif  et  ne 
doive  servir  que  dans  l'intérieur  de  l'asile.  (Décis  du 
17  nov.  1864;.  . 

Certificat  de  maladie  ou  d'infirmité^  pour  admission 
dans  les  hôpitaux  ou  hospices  de  vieillesse. 

Certificat  d'infirmités,  pour  secours  annuels  du  départe- 
ment en  cas  d'indigence. 

Certificat  de  maladie,  pour  obtenir  une  indemnité  pour 
traitement  médical  des  administrations  ou  des  sociétés  de 
secours  mutuels  (instituteurs,  ponte  et  chaussées,  sociétés 
de  patronage,  etc  ),  à  la  condition  que  le  certificat  du 
médecin  soit  rédigé  à  la  suite  d'un  certificat  d'indigence. 

Certificat  de  maladie,  pour  justifier  l'absence  d'un  enfant 
à  l'école.  iLoi  du  28  mars'lS82.) 

Certificat  de  vaccine  pour  les  enfants  indigents,  admis 
dans  les  ateliers  ou  fabriques.  (Décis.  du  31  janv.  1877.) 

Certificat  de  revaccinalion  des  enfants  des  écoles  pri- 
maires, quand  cette  mesure  a  été  prescrite  par  l'aulorilé 
d'une  manière  générale  et  réglementaire.  (Décis.  du 
23  avril  1889.) 

Certificat  constatant  l'aptitude  physique  des  nourrices. 
(Loi  du  2:}déc  187,  Règlement  du  27  fév.  1877,  et  Décis. 
du  9  mai  1883.) 

<<ertificatde  maladie  des  membres  de  sociétés  de  secours 
mutuels.  [Décis.  du  29  janv.  1874.) 

Certificat  délivré  par  les  médecins  inspecteurs  des  écoles, 
pour  la  réintégration  à  l'école  des  enfants  relevant  de  ma- 
ladies contagieuses.  (Arrêté  préf.  du  27  oct.  1894  ) 

Certificat  d'aptitude  physique,  délivré  par  les  médecins 
inspecteurs  des  écoles,  pour  l'admission  des  enfants  dans 
les  établissements  industriels.  (Loi  du  2  nov.  1892.) 


(1)  Tons  actes  ou  écritures,  soit  publics,  ^oU  privés,  devant  ou 
pouvant  faire  litre  on  être  produits  par  obligation,  décharge, 
justification,  demande  on  défense  sont  assujetUes  aux  droits  du 

timbre. 

(2)  Bulletin  officiel  du  Syndicat  des  médecine  de  la  Seine,  1896. 


Certificats  concernant  les  accidents  de  travail.  (Lot  du 
9  avril  1898  mise  en  vigueur  le  1"^  juillet  1899). 

2*  Certificats  soumis  au  timbre  : 

Certificat  pour  les  aliénés,  délivré  à  des  particuliers  ou 
employé  dans  un  intérêt  privé.  (Décis.  du  17  nov.  1864.) 

Certificat  de  santé  pour  les  Comp<ignies  d'assurances  sur 
la  vie. 

Certificat  de  décès  pour  les  Compagnies  d'assurances  sur 
la  vie. 

(Certificat  de  maladie  ou  d'infirmités,  k  l'époque  de  la 
revision. 

Certificat  de  maladie,  dans  le  cas  d'impossibilité  de  se 
présenter  lors  du  tirage  au  sort  ou  de  la  revision. 

Certificat  pour  obtenir  une  prolongation  de  congé  ou  de 
convalescence  (militaire  ou  civil). 

Certificat  de  maladie,  délivré  à  un  militaire  ou  à  un  ecclé- 
siastique, pour  obtenir  une  saison  aux  eaux  thermales. 

Certificat  d'infirmités,  pour  obtenir  une  retraite  avant 
l'âge  voulu  (prêtres,  instituteurs,  employés  des  postes, 
employés  des  ponts  et  chaussées,  etc.) 

Certificat  d'aptitude,  pour  obtenir  l'admission  dans  cer- 
taines écoles  ou  administrations  de  Tl'^^tat. 

Certificat  de  maladie,  pour  être  dispensé  de  faire  acte  de 
présence  en  cas  d'arbitrage,  de  juré  ou  de  témoignage 
devant  les  tribunaux. 

Certificat  demanlé  par  une  veuve  d'employé,  à  l'effet 
d'obtenir  une  pension  de  l'adminislration. 

Certificat  de  blessures  ou  d'infirmités  contractées  par  un 
employé  et  pouvant  lui  donner  droit  à  une  pension. 

En  cas  de  doute,  le  méiccindoit  délivrer  le  certificat 
sur  papier  timbré.  D'autre  part,  afin  que  le  certificat  dé 
livré  sur  papier  libre  ne  puisse  servir  k  une  destination 
autre  que  celle  pour  laquelle  il  a  éié  demandé,  il  sera  bon 
d'indiquer  l'usage  qui  doit  en  être  fait. 

Nous  avons  dit  au  début  que  le  cf'rtificat  est  l'affirmaMon 
d'un  fait,  sans  discussions.  Le  médecin  doit  dire  ce  qu*'l 
voit,  ce  qu'il  constate,  mais  ne  doit  jamais  préjuger  de  la 
façon  dont  la  lésion  qu'il  a  devant  les  yeux  a  été  produite. 
Voici  l'exposé  d'une  affaire  qui  s'est  déroulée  devant  le 
tribunal  civil  de  la  Seine  et  qui  montre  bien  le  danger 
couru  par  le  médecin  qui  délivre  un  certificat  à  la  légère. 

Une  femme  prétend  avoir  été  bousculée  par  un  pharma- 
cien qui  l'a  fait  tomber  sur  le  trottoir;  elle  dépose  une 
plainte  et  le  commissaire  de  police  l'envoie  chez  un  méde- 
cin pour  avoir  un  certificat  constatant  les  blessur':)s  qu'elle 
peut  présenter.  Le  médecin  fournit  le  certificat  suivant  : 

NoDS  soussigné,  etc. . . 

Voici  ce  qae  nous  avons  observé  ; 

A  la  région  latérale  gauche  du  thorax  au  niveau  des  5',  6'  et 
7*  côtes,  douleur  excessivement  violrnte  à  la  pression  et  aux 
mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  de  la  région  thoracique. 
Aucnne  ecchymose,  aucune  plaie,  aneun  signe  stéthoscopiqne 
pathologique;  pas  d'hémoptysie  an  moment  de  la  jésten.  On  ne  y 
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perçoit  Dl  expecUtloD,  ni  mouvemuDts  de  déplacement  pendant 
l'acte  respiratoire  au  niveau  des  côtes  contuses  et  pendant  les 
efforts  de  toux  ;  et  devant  l'intensité  de  la  douleur,  on  est  con- 
tratnt  capeodant  d'admettre  uae  lésion  osseuse  (fêlure  stnoo  frac- 
ture de  cAtes)  : 

1°  Les  lésions  constatées  chez  la  femme  K.  .  offrent  une  cer- 
taine gravité. 

2*  Elles  sont  le  résultat  d'un  traumatisme  violent  produit  par  un 
corps  contondant  (chute  sur  le  sol). 

3*  Sauf  complications,  Impossibles  à  prévoir  actuellement,  elles 
entraîneront  une  Incapacité  de  travail  de  15  à  20  jours. 

En  foi  de  quoi  {Signé  :  D'  X  . .) 

Le  pharmacien  (ut  condamné  à  21}  francs  d'îin>6ndc  et 
100  francs  de  dommages-intérêts.  Cependant,  peu  après,  il 
fut  démontré  que  la  plainte  était  mal  fondée,  que  le  phar- 
macien n'avail  nullement  brutalisé  la  femme  R...  et  que 
les  témoins  s'étaient  rendus  coupables  de  faux  témoignage. 
D'où  poursuites  k  la  requc^te  du  Ministère  public  pour  la 
femme  et  à  la  requùle  du  pharmacien  contre  le  médecin 
qui  avait  délivré  le  certificat. 

Avis  fut  demandé  sur  le  certificat  au  D'  Brouardel  qui, 
après  examen,  conclut  : 

L'examen  fait  par  le  D''  X..  a  été  complet;  on  no  peut  lui 
reprocher  ni  une  lacune  ni  une  erreur.  11  a  conclu  comme  ses 
Okallres  lui  ont  toujours  conseillé  de  conclure  :  les  fractures  sans 
déplacement  des  cdtes  ne  se  diagnostiquent  que  par  les  caractères 
des  douleurs.  Je  ne  puis  découvrir  dans  le  rapport  ou  dans  les 
conclusions  aucune  faute  ou  imprudence  qui  puisse  lui  être  im- 
putée. 

Cependant  le  médecin  fut  condamné  à  50U  francs  de 
dommages- intérêts  ^1)  attendu,  dit  le  jugement  : 

Qu'il  n'avait  découvert  aucun  indice  matériel,  aucun  signe 
pathologique  de  la  fracture  ou  contusion  diagnostiquée  par  lui  et 
qu'il  avait  purement  et  simplement  fondé  son  di»gnostic  sur  la 
douleur  que  la  prétendue  mdlttde  di'x-iiiruit  ressentir,  cVst-à-Jire 
en  réalité  sur  une  simple  déclaration,  que  pur  suilt-  le  éerlitical 
délivré  par  lui  n'était  autre  cKuse  qu'uu  ccrtllicat  de  com- 
plaisance. 

Que  si,  au  point  de  vue  du  traitement  à  prescrîrp,  le  médecin 
libre  d'ajouter  foi  uux  uffirmulluns  du  client  qui  le  consulte, 
il  ne  saurait  lui  être  permis  d'attester  comme  un  fait  acquis  et 
résultant  de  sa  constatalion  personnelle  l'cxtalencc  d'une  lésion 
qu'il  n'a  pu  vérifier  lui-mùine  et  qu'à  plus  fuite  raison  II  a  agi 
avec  imprudence  on  certifiant,  sur  la  seule  déclaration  du  client, 
lu  cause  de  la  prétendue  lésion  et  môme  les  circonstances  dans 
lesquelles  elle  se  serait  produile,  comme,  dans  l'espcce,  la  chute 
sur  le  sol;  que  cette  imprudence  est  d'autant  plus  oondamnable 
que,  dans  les  circonstances  de  la  cause,  le  X.  .  m*  pouvait 
ignorer  l'usage  qui  serait  fait  du  certificat  délivré  par  lui  ;  etc. 

Dans  son  certificat,  délivré  certainement  de  bonne  foi, 
le  médecin  avait  eu  le  tort  grave  de  substituer  sou  afSrnia- 
tion  personnelle  &  celle  de  sa  cliente.  11  a  écrit:  ((Voici 
ce  que  nous  avons  observé —  douleur  exclusivement  vio- 
lente à  la  pression....  etc.  »  Or,  le  symptûme  douleur  est 
accusé  par  la  malade  et  non  perçu  par  le  médecin,  qui  ne 

(1)  Journal  le  Droit,  13  juin  1896. 


peut  donc  pas  en  certifier,  puisque,  comme  dans  le  cas 
actuel,  il  peut  avoir  affaire  à  un  simulateur.  Le  médecin 
aurait  dû  écrire  :  :i  A  la  pression  Mme  H...  prétend  res 
sentir  une  douleur  excessivement  violente  »,  libellé  qui  eol 
laissé  à  la  cliente  seule  la  responsabilité  de  l'affirmatioa 

Plus  loin  le  médecin  a  écrit  :  «  Elles  sont  le  résultat 
d'un  traumatisme  violent  produit  par  un  coup  contoadaoi 
(chute  sur  le  sol)  ».  C'est  là  encore  une  affirmation  de  h 
cliente;  il  aurait  dû  écrire  :  u  Mme  R...  rapporte  ces  plié 
noinëncs  douloureux  à...  ». 

Ce  qui  a  enlrulué  la  coudamnation,  ce  n'est  pas  l'erRur 
du  diagnostic  du  médecin,  c'est  le  libellé  défectueux  du 
certificat  délivré. 

Le  médecin  ne  saurait  donc  être  trop  prudent  quand  il 

rédige  un  certificat,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  il  doi: 
songer  avant  tout  à  ne  pas  engager  sa  responsabilité,  voici 
comment. 

Tout  d'abord,  il  ne  faut  jamais  rédiger  un  certificat  en 
la  présence  de  celui  qui  le  demande  «  sous  sa  dictée  pour 
ainsi  dire  ».  Il  faut:  1"  Ecouter  ce  que  raconte  le  mi- 
lade  ;  i"  L'examiner;  Prendre  des  notes;  4"  Laisser 
passer  quelques  heures  ;  5"  Rédiger  le  certificat  en  le  dt- 
visaot  en  quatre  parties  :  a)  Préambule,  b)  Tous  les  sj  mp 
tônies  ou  lésions  reconnues  à  l'examen,  r)  Ce  que  le  ma 
lade  ou  les  personnes  qui  l'accompagnent  ont  dit  coacer 
nant  l'origine  de  la  maladie,  d)  (Conclusions. 

Dans  un  certificat  ainsi  divisé,  il  n'y  a  que  deux  parliez 
dans  lesquelles  le  médecin  sera  affîrrnatif,  celle  qui  coti 
cerne  l'examen  personnel  et  les  conclusions.  La  troisièaïf 
partie,  les  atlirmations  du  malade,  vous  les  signalez,  maii 
en  spécifiant  bien  que  vous  ne  faites  que  rapporter  ses  pa 
rôles,  sans  préjuger  de  leur  valeur.  En  agissant  ainsi  le 
.iiédccin  s'évitera  de  graves  ennuis,  qui  peuvent,  dauscer 
laines  circonstances,  avoir  une  répercussion  des  plu^ 
fâcheuses  sur  son  avenir  de  praticien.  —  P.  R. 
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GUNIQUE  MÉDICALE 

Abcès  gonococcique  logé  dans  le  tissu 
sons-cutané  du  prépuce. 

Par  Albx.  Rbmault,  médecin  de  l'hôpital  Ricard 

Voici  un  menu  fait  que  je  viens  d'observer  dans 
mon  service  de  i'hôpital  Ricord  et  qui  mérite  la 
publicité,  en  niison  de  sa  curieuse  pathogénie  et  des 
déductions  pratiques  qui  en'  découlent. 

Un  homme  de  42  ans,  charretier  de  son  état,  con- 
tracte une  blennorrha^ie  à  la  fin  de  Tniinéfi  IflOO. 

Le  45  février  1901,  l'écoulement  avait  complète- 
ment cessé.  Mais  le  malade  reprend  trop  vite  les 
habitudes  de  libations,  que  tout  bon  charrelicr  doil 
avoir,  et  l'écoulenieut  reparait,  douloureux  et  abon- 
dant, dans  les  premiers  jours  de  mai.  Bientôt  môme 
surviennent  les  symptômes  d'une  cystite  du  roi.  qui 
oblige  le  patient  à  venir  réclamer  nos  soin.s,  à  la  date 
du  7  juin  dernier. 

La  cystite  est  trailée  par  les  moyens  ordinaire- 
ment employés,  lorsque  nous  constatons,  le  2;i  juin, 
au  niveau  de  la  portion  préputiaie  du  raphé  médian, 
une  tumf^fartion  rouge,  longue  de  t  centimètres  et 
large  de  1  centimètre. 

Cette  tuméfaction  est  douloureuse  à  la  pression  ; 
à  sa  partie  antérieure  sif>gn  un  petit  orifice,  éloigiu- 
de  3  ou  4  centimètres  du  limbe  et  dont  lu  pression 
fait  sourdre  une  minime  gouttelette  de  pus. 

Le  côté  intéressant  de  l'observation  est  celui  ci  : 
c'est  que  ce  pus  est  bondé  de  gonocoques.  Quand  on 
en  examine  au  microscope  une  parcelle  étalée  sur 
lame,  on  se  croirait  en  présence  d'une  blennor- 
rhagie  uréthrale  récente. 

En  outre,  le  siège  de  l'abcès  et  l'éloignemeht  de 
son  orifice  de  l'ouverture  uréthrale  méritent  non 
inoins  l'attention.  On  connaît  l'infection  blennorrha- 
gique  des  petits  diverticules  qui  occupent,  chez  cer- 
tains .sujets,  les  lèvres  du  méat,  l'infection  du  cul-de- 
snc  glandaire  des  hypospades;  mais  l'envahissement 
par  le  gonocoque  du  tissu  sous-cutané  du  prépuce 
est  excessivement  rare.  Pour  mon  compte  personnel, 
je  n'en  ai  jamais  vu  d'exemple.  Mon  distingué  col- 
lègue, M.  le  -D'  Dalzer,  dit  en  avoir  observé  deux 
cas,  à  peu  près  semblables  au  nôtre. 

Je  sais  bien  que  l'on  peut  rencontrer  chez  quelques 
individus  sains,  à  la  face  inférieure  de  la  verge  des 
(^nalicules  assez  longs  et  parallèles  à  l'urèthre.  On  a 
iiéme  pensé  que  ces  conduits  représentaient  des  kystes 
lernioîdes.  Cette  disposition  existait-elle  chez  notre 
lujet,  nous  n'y  avions  point  pris  gqrde.  Qur>\  qu'il  en 
|pit,  on  s'explique  que  de  tels  canaux  puissent  s'in- 
^cter  et  devenir  le  point  de  départ  d'un  abcès  gonu- 
bccique. 


En  règle  génénile,  cette  infection,  quand  elle  se 
produit,  est  primitive,  c'est-à-dire  contemporaine  de 
celle  de  l'urètre.  On  comprend  aisément  que  le  gono 
coque  envahisse  d'emblée  les  divers  conduits  avec 
lasquels  il  se  trouve  en  contact.  Mais  dans  notre 
observation,  ce  n'est  que  près  de  deux  mois  après  le 
retour  de  l'écoulement  que  la  complication  i-dale. 

Je  n'en  vois  qu'une  explication  :  le  transport  du 
germe  de  Neisser  par  les  miiipis  contaminées.  Je  sup- 
pose que  le  malade,  avant  d'uriner,  essuyait  le  méat 
souillé  de  pus  avec  ses  doigts  et,  sans  avoir  pris  la 
précaution  de  se  laver,  tenait  ensuite  la  verge  pen- 
dant la  durée  de  la  miction. 

Toujours  est-il  que  I  on  peut  tirer  de  ce  fait  une 
déduction  pratique  fort  utile  :  C'est  qu'il  est  néces- 
saire de  recommander  au  patient  de  se  laver  soigneu- 
sement les  mains  chaque  fois  qu'il  a  touché  son  méat. 
L'observation  présente  démontre  en  elfct  que  la 
contagion  oculaire  n'est  pas  seule  à  craindre,  l  u 
conduit  anormal  au  niveau  de  la  face  inférieure  du 
fourreau,  une  simple  éraillure  de  celte  région,  peu- 
vent être,  par  inoculation,  le  point  de  départ  d'un 
abcès  gonococcique  imporUinl,  dont  la  guérisoii 
nécessite  1  ouverture  large  de  la  poche  et  le  raclage 
de  la  surface  pyogénique.  suivi  d'un  lavage  «vec  la 
solution  de  pcrmanganalc  de  polassc  à  1  0  (K).  I*ar 
un  pansement  simple  ultérieur,  la  clcatrisaliou  est 
promptement  obtenue. 


HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 

Considérations  pratiques  sur  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose  à  la  campa^e 

Par  QuELMii,  du  Faou  (Finislère) 

A  l'heure  actuelle,  la  lutte  contre  la  tuberculose 
semble  vraiment  entrer  dans  une  phase  active  et 
pleine  de  succès  pour  l'avenir.  Les  efforts  isolés  qui 
se  produisaient  depuis  longtemps  dans  le  monde 
médical,  ont  enfin  convaincu  beaucoup  de  gens  pleins 
de  bonne  volonté  el  à  môme,  parleur  situation,  de 
parler  avec  autorité  aux  grandes  administrations 
qu'ils  dirigent.  Nous  n'en  voulons  pour  preuves, 
pour  citer  les  plus  récentes,  que  les  circulaires  du 
Directeur  général  des  Douanes,  les  arrêtés  du  Minis- 
tre du  Commerce  pour  les  employés  des  postes  et 
télégraphes,  l'appui  officiel  donné  par  les  Pouvoirs 
Publics  à  l'Œuvre  des  enfants  tuberculeux,  et,  enfin, 
la  première  assemblée  générale  de  r()l<iUvre  des  sana- 
toriums populaires  de  Paris,  sous  la  présidence  du 
pf  Landouzy. 

Mais,  pour  que  cet  élan  soit  vraiment  efïicace,  il 
faut  qu'il  dépasse  de  beaucoup  les  limites  du  monde 
oflBoiel  ou  des  commissions  savajjtes.  11  faut,  en  uALC 
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mot,  que  le  praticien  de  campagne  et  de  petite  ville 
soit  le  colporteur  fidèle  et  convaincu  de  ces  idées  : 
aussi,  fidèle  à  l'esprit  de  ce  journal  qui  est  de  faire 
«  de  la  pratique  et  toujours  de  la  pratique  »,  suivant 
la  pittoresque  expression  de  M.  Hucbard,  désirons- 
nous  aujourd'hui  montrer  comment  nous  corapi'e- 
nons  ce  rôle  essentiellement  pratique. 

Tâche  ingrate,  me  direz-vous,  mais  que  nous  som- 
mes tous  à  môme  de  remplir  mieux  que  personne, 
que  nous  devons  poursuivre  avec  ténacité  et  qui  con- 
siste à  éduquer  les  gens  qui  nous  entourent,  en  com- 
mençant par  les  plus  instruits,  les  plus  intelligents, 
pour  4|ue  ces  vérités  fasseut  «  tache  d'huile  ». 

Et  avouons  tout  de  suite  qu'il  faut  d'abord  com- 
mencer par  convertir  quelques-uns  de  nos  confrères, 
qui  pensent  connue  nous,  mais  qui,  par  une  insou- 
ciance coupable  ou  par  égoïsme  d'avare  gardant  un 
trésor,  se  contentent  de  se  tenir  au  courant  des  der- 
niers progrès  de  l'hygiène,  d'en  faire  même  bénéficier 
les  malades,  mais  oublient  les  gens  bien  portants, 
comme  si  notre  rôle  n'était  pas  de  prévenir  plutôt 
que  de  guérir. 

Le  médecin  de  campagne  ou  de  petite  ville  est  par 
tieuîlèrement  bien  placé  pour  répandre  la  bonne 
parole  autour  de  lui  :  car  il  a  une  clienlète  fidèle, 
bien  limitée,  étant  souvant  seul  dans  un  petit  chef 
lieu  de  canton  :  elle  n'est  pas  mobile  ;  il  y  a  bltMi  les 
jeunes  gens  qui  partent  au  service  militaire,  les 
jeunes  filles  qui  vont  se  placer  en  Tille  comme  do- 
mestiques, mais  peu  d'arrivants  ;  il  connaît  toutes 
les  famiiU's  au  bout  de  quelques  années  de  séjour; 
il  est  estimé  de  tous.  Aussi,  lui  est-il  facile  d'entre- 
prendre d'abord  les  gens  bien  portants. 

Et,  à  notre  avis,  le  premier  point  capital  est  d'ap- 
prendre à  tous  ce  que  c'est  qu'un  tuberculeux  :  il  y 
a  éuormément  de  gens  qui  ne  savent  pas  la  significa- 
tion du  mot  tuberculose,  qui  le  confondent  avec  les 
mots  phtisique  et  poitrinaire.  Aussi  qu'arrive  t-il,  je 
ne  dirai  pas  neuf  fois  sur  dix,  mais  quatre-vingt- 
dix-neuf  fois  sur  cent  :  Causant  à  quelqu'un  qui  vous 
demande  des  nouvelles  d'un  ami  commun,  vous  lui 
dites  u  il  est  tuberculeux  »  ;  vous  n'êtes  pas  compris 
et  vous  le  sentez  si  bien  que  vous  ajoutez  toujoui-s  : 
«oui,  il  est  phtisique  ou  poitrinaire»,  et  l'on  vous 
répond  invariableiucut  :  «  oh  !  aloi's  il  est  perdu  ». 
Voilà  donc  une  première  notion  capitale  à  réformer; 
il  faut  dire  et  répéter  sur  tous  les  tons,  dans  le  salon 
du  châtelain  comme  dans  la  chaumière  du  pauvre, 
que,  avant  de  devenir  phtisique  ou  poitrinaire,  ou  a 
été  tuberculeux  le  plus  souvent.  J'ai  l'habitude  de 
dire  à  mes  clients  que  le  phtisique  est  la  maison  qui 
tombe  en  ruines  ef  que  le  tuberculeux  est  la  maison 
qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  vent,  a  subi  quelques 
crevasses.  Il  ne  faut  pas  se  lasser  de  crier  partout  que 
la  tuberculose,  suivant  la  juste  expression  du  pro- 


fesseur Grancher  «  est  la  plus  curable  des  maladies 
chroniques  ».  11  faut  leur  citer  des  preuves,  les  au- 
topsies de  Brouardel  à  la  Morgue  entre  autres,  mon- 
trant que  les  deux  tiers  de  ces  gens  morts  de  mort 
violente  sont  des  tuberculeux  guéris,  leur  citer  les 
noms  des  gens  qu'ils  connaissent,  qui  ont  été  tuber- 
culeux et  qui  sont  maintenant  guéris,  en  un  mot  leur 
citer  des  faits  capables  de  les  convaincre,  ou  du 
moins  capables  de  leur  laisser  dans  l'esprit  une  idée 
saine  qui  fera  son  chemin  avec  le  temps  et  de  la  pa- 
tience de  notre  part. 

Une  fois  que  tous  connaîtront  la  signification  du  ^ 
mot  tuberculose,  nous  pourrons  parler  et  être  com- 
pris. Alors  nous  attaquerons  le  second  point  capital 
qui  est  la  contagion  de  la  tuberculose. 

Et  pour  ce  second  argument,  il  nous  faudra  encore 
plus  de  persévérance  et  plus  de  ténacité.  Car  lorsque 
l'on  a  fréquenté  de  près  beaucoup  de  malades  ou  les 
gens  qui  les  entourent,  on  est  étonné  de  leurscepti 
cisme  au  point  de  vue  contagion  de  la  tuberculose.  : 
ils  ne  sont  jamais  gênés  pour  trouver  la  genèse  de 
leur  maladie,  et  nous  les  étonnons  complètemen!  , 
quand  nous  voulons  leur  en  faire  comprendre  la 
vraie  raison.  Cela  provient  tout  simplement  de  re 
qu'ils  ne  nous  ont  jamais  entendu  dire  «  que  la  tu- 
berculose est  contagieuse,  que  c'est  le  grand  fléau  de 
l'huniiinité.  qu'elle  tue  1  ."iO.OOO  Français  par  an. 
c'est  à-dire  beaucoup  plus  que  ne  nous  en  a  coiltè  fa 
guerre  de  1870,  que  sur  ces  liiO.OOO  morts  au  nioms  | 
lUO.OOO  pourraient  être  évitées  avec  les  plus  élémen- 
taires précautions  d'hygiène,  etc..  ».  Chaque  foi' 
que  nous  leur  répéterons  cela  avec  chaleur  et  con- 
viction, il  leur  en  restera  quelque  chose,  et  comiaf 
nous  ne  nous  fatiguerons  jamais  de  leur  ressasser.il 
faudra  bien  qu'ils  finissent  par  croire  que  nous  avon^ 
raison. 

Quand  ils  auront  une  faible  idée  de  ces  deuxpr* 
mières  vérités  nous  devrons  donner  l'assaut  final 
ce  sera  la  partie  la  plus  délicate  de  notre  œuvre, 
mais  aussi  celle  qui  sera  la  plus  utile  et  dont  nous 
aurions  à  attendre  le  plus  de  succès  pour  l'avenir 
Il  nous  faudra  combattre  le  crachat,  aussi  bien  relui 
du  bien  portant  que  celui  du  malade,  mais  avec  des 
concessions,  si  nous  voulons  arriver  à  un  résultai- 
En  un  mot,  il  faudra  nous  adapter  au  milieu  qui^ 
nous  éduquerons.  Voici  notre  manière  de  faire,  à  Iî 
campagne,  au  milieu  des  cultivateurs,  c'est-à  dire  li' 
gens  qui  travaillent  aux  champs  toute  la  journi^e 
je  ine  contente  de  leur  interdire  de  cracher  dans  leur| 
maison,  sur  les  planchers  ou  la  terre  glaise  qui  fu 
tient  lieu.  Inutile  de  s'occuper  de  leurs  mouchoirs 
ils  n'en  ont  pï.s  la  plupart  du  temps.  D'un  autre  côte 
inutile  de  leur  interdire  de  cracher  au  grand  îiir' 
dans  leurs  champs,  par  exemple,  quand  ils  laboii- 
i-ent  ou  sur  la  grai^g,^puj^^^|@^)i^4^n  couRe- 
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Dans  ces  cas,  le  soleil,  l'eau  de  pluie,  le  vent  font  le 
nécessaire  et  doivent  arriver  assez  vite  à  atténuer  à 
peu  près  complètement  la  virulence  des  bacilles.  Je 
sais  qu'on  peut  objecter  que  le  bacille  mort  est  éga- 
lement dangereux,  mais  beaucoup  moins  que  le  ba- 
cille vivant  et  ne  produisant  surtout  que  des  lésions 
locales,  par  conséquent  peu  souvent  la  tuberculose 
pulmonaire  classique  et  banale.  Je  conseille  aux  bien 
portants  de  cracher  dans  le  feu  en  hiver,  dehors  et 
sur  leur  fumier  en  été  :  aux  malades  ou  aux  douteux 
de  cracber  dans  un  bol  rempli  d'eau  et  qu'on 
vide  sur  le  fumier  également,  puis  qu'on  lave  à  Teau 
bouillante  ou  à  une  solutiou  médicamenteuse  quel- 
conque quand  c'est  possible.  Chez  moi,  dans  ma  salle 
d'attente,  ils  ont  défense  absolue  de  cracher  par 
terre  :  quand  un  client,  ignorant  la  consigne  ou 
venant  pour  la  première  fois,  commet  une  infraction 
à  cette  règle,  le  domestique  essuie  son  crachat  avec 
un  linge  humide  imbibé  de  sublimé  au  millième  pen- 
dant que  je  fais  une  petite  leçon  au  malade,  qui  se 
laisse  convaincre  plus  facilement  en  voyant  la  pré- 
caution prise  pour  les  voisins  assis  à  côté  de  lui. 

Du  reste,  de  ce  côté,  il  est  facile  de  trouver  des 
auxiliaires  nombreux  et  dévoués.  Dans  chaque  com- 
mune, les  fonctionnaires  ou  gens  ayant  autorité,  le 
maire,  le  percepteur,  le  secrétaire  de  mairie  et  sur- 
tout les  instituteurs  éduqués  par  nous,  peuvent  nous 
aider  sérieusement,  le  curé  ou  recteur  de  paroisse 
aussi  dans  les  pays  où  ils  ont  encore  de  l'influence, 
n'empêcheraient  ils  que  de  cracher  dans  leurs  églises 
que  ce  serait  déjà  beaucoup. 

Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  nos  efforts  doi- 
vent être  constants,  accompagnés  d'exemples,  de 
noms,  capables  de  frapper  l'esprit.  Qui  de  nous  n'a 
vu  des  maisons  ou  des  fermes  de  gens  jeunes  et  ro- 
bustes ravagées  par  de  véritables  épidémies  locales 
de  tuberculose  après  l'arrivée  d'un  tuberculeux  qui 
travaillait  en  ville  et  qui,  à  bout  de  ressources,  est 
venu  mourir  chez  lui  en  infectant  plusieurs  parents. 
C'est  là  qu'on  peut  leur  montrer  les  effets  de  la  conta- 
gion car  ces  faits  quotidiens  ont  malheureusement 
la  valeur  de  vraies  expériences,  et  il  n'y  a  rien  de  tel 
que  la  leçon  de  choses  pour  frapper  ces  gens  à  l'es- 
prit forcément  simpliste  au  point  de  vue  médical. 

Nous  avons  négligé  à  dessein  la  question  d'hérédité 
qui  a  peu  d'importance  pour  l'éducation  de  nos 
clients;  elle  trouvera  du  reste  mieux  sa  place,  quand 
nous  parlerons  du  terrain,  deux  questions  qui  res- 
sortent  plutôt  du  diagnostic  el  du  traitement. 

Quand  nous  aurons  convaincu  les  personnes  qui 
nous  estiment,  malades  et  bien  portants:  1"  que  la 
tuberculose  est  le  début  de  la  phtisie;  2"  que  la  tu- 
berculose est  contagieuse,  surtout  par  les  crachats  du 
malade  ;  3«  que  la  tuberculose  est  la  plus  cruelle  des 


maladies  chroniques,  nous  aurons  en  face  de  nous 
des  gens  qui,  plus  soucieux  de  leur  santé,  ne  traîne- 
ront pas  un  rhume  un,  deux  ou  trois  mois  avant  de 
venir  nous  consulter,  qui  craindront  justement  cette 
maladie  qui  n'épargne  ni  jeunes,  ni  vieux,  ni  forts  ni 
faibles,  ni  riches  ni  pauvres. 

Alors  mieux  armés  nous  mêmes  pour  soigner  nos 
malades,  nous  aurons  comme  devoir  impérieux  de 
faire  des  diagnostics  précoces  et  de  commencer  au 
plus  tôt  un  traitement  logique  et  rationnel,  même 
malgré  les  faibles  ressources  de  la  plupart  des  gens 
que  nous  soignons.  Car  si  la  cure  idéale  de  la  tuber- 
culose nécessite  de  grandes  dépenses  et  beaucoup  de 
temps,  avec  un  diagnostic  précoce,  on  peut  encore 
arriver  à  de  beaux  résultats  d'amélioration  et  même 
de  guérison,  à  la  campagne  et  au  milieu  gens  peu 
fortunés.  C'est  ce  que  nous  nous  proposons  de  déve- 
lopper dans  de  prochains  articles. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le  massage 

Par  Krikortz 

Le  D'Cautru  a  exposé  (Joiirn.  des  Prat.,  1901, 
n°  20)  le  massage  du  ventre  en  général  et  particuliè- 
rement ses  applications  dans  le  traitement  des  ma- 
ladies de  l'appareil  digestif.  II  a  signalé,  en  passant, 
son  action  sur  la  tension  artérielle  qu'on  peut,  à 
l'aide  de  différents  procédés,  élever  ou  abaisser,  à 
volonté.  De  là  découlent  aussi  des  notions  impor- 
tantes pour  le  traitement  des  maladies  du  cœur,  et 
dont  M,  Huchard  a  indiqué  à  plusieurs  reprises  les 
principales.  Je  puis  donc  aborder  immédiatement 
un  autre  chapitre  de  la  kinésithérapie  cardiaque, 
celui  de  l'emploi  des  mouvements  actifs  et  passifs. 

Comment,  en  vertu  de  quel  mécanisme,  les  con- 
tractions musculaires  méthodiques,  la  gymnastique 
médicale,  autrement  dit,  agissent-elles  sur  le  fonction- 
nement du  cœur?  Si  les  modes  d'action  sur  le  cœur 
des  exercices  méthodiques  sont  multiples,  el  je  vous 
fournirai  tout  de  suite  la  preuve  que  tel  est  le  cas, 
lequel  faut-il  chercher  à  obtenir  de  préférence  dans 
telle  ou  telle  catégorie  de  maladies  du  cœur?  Voilà 
autant  de  questions  qui  nécessitent  d'abord  un  court 
aperçu  de  la  physiologie  des  contractions  muscu- 
laires, au  point  de  vue  de  la  circulation  du  sang. 

La  physiologie  a  démontré,  il  y  a  longtemps  déjà, 
que  les  contractions  musculaires  sont  accompagnées 
d'une  dilatation  active  des  vaisseaux  intra-muscu- 
laires,  d'où  dérivation  du  sang  vers  la  périphérie  el 
diminution  des  résistances  périphériques.  Elle  a  en- 
core démontré  que  les  mouvements  des  membres  ou 
du  torse  produisent  des  raccourcissements  et  des 
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allongements  alternatifs  des  veines  qui  avotsinent  les 

arliculitliond.  de  la  compression  et  décoiii pression  des 
veines  pur  le  fait  des  chaugeinents  de  volume  des 
muscles  et  finalement  de  l'aspirHlion  du  sang  des 
veines  par  le  mécanisme  des  fascias.  (^es  dilîérentes 
actions,  qui,  en  somme,  aboutissent  à  activer  la  cir- 
culation veineuse,  h  faciliter  le  retour  du  sang  vers  le 
cœur  droit,  ont  toutes  été  invoquées  pour  expliquer 
les  eilets  bienfaisants  des  exercices  méthodiques  dans 
le  traitement  des  maladies  du  ca'ur.  11  est  incontes 
table  que  cette  iuterprélaLiou  contient  une  part  de 
vérité,  mais  il  est  très  contestable  qu'elle  contienne 
toute  la  vérité.  S'il  en  était  ainsi,  il  est  clair  que  le 
secret  de  l'action  utile  des  mouvements  méthodiques 
serait  une  simple  question  de  dos.a(/('.  de  la  somme  de 
travail  et  du  nombre  des  mouvements  exécutés  pen- 
dant une  séance.  Or,  il  est  très  facile  de  prouver  que 
ces  facteurs  n'interviennent  que  pour  une  bien  faible 
part  dans  les  changements  du  fonctionnement  du 
cœur  qu'on  a  constaté  à  la  suite  des  exercices  muscu- 
laires. Une  expérience  très  simple  va  vous  le  prouver. 
Je  fais  exécuter  une  flexion  très  lente  du  coude,  si 
lente  que  le  malade  est  forcé  de  porter  toute  son  at- 
tention au  mouvement  qu'il  exécute  pour  ne  pa;; 
dépasser  la  vitesse  permise.  Il  est  forcé  de  se  servir 
des  muscles  antagonistes  pour  régler  cette  vitesse. 
Eh  bien,  si  j'enregistre  avec  le  cylindre  inscripteur 
le  tracé  du  pouls  radial  de  l'autre  bras,  pendant  qu'il 
fait  celte  llexion  très  lente  du  coude,  je  vois  le  niveau 
moyen  de  ce  tracé  s'élever  très  lentement,  mais  très 
régulièreniCDt  et  le  manomètre  indique  une  augmen- 
tation de  pression  de  1  cm.  environ. 

De  l'autre  côté,  si  je  fais  exécuter  des  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  du  coude  rapides,  sans 
régler  la  vitessequi  se  rèfjle,  dans  ce  cas,  d'elle-même, 
par  la  longueur  du  bahmcier  que  repi*ésente  l'avant- 
bras  avec  la  main,  le  résultat  sera  tout  autre.  Le  tracé 
du  pouls  se  maintient  exactement  au  n)(^me  niveau 
après  les  5")  secondes  que  met  le  cylindre  à  faire  un 
lour  complet  avec  la  petite  vitesse  et  le  manomètre 
n'indique  aucun  changement  dans  la  pression  arté- 
rielle. Pendant  ce  temps,  le  sujet  eu  expérience  a  exé- 
cuté environ  00  mouvemenlsd'exleiision  et  de  flexion 
du  coude,  tandis  qu'il  n'en  avait  fait  que  deux  dans 
le  premier  cas.  La  somme  de  travail  exécuté  et  le 
nombre  des  niouveutents  est  donc  dans  ces  deux  ex- 
périences comme  i  est  à  30.  I  dans  le  premier  cas, 
où  la  pre.ssion  artérielle  était  montée  de  1  cm.,  et 
30  dans  le  second  cas,  où  il  ne  s'était  produit  aucun 
changement  de  pression. 

Comment  expliquer  ces  résultiils  en  apparence  si 
contradictoires?  Il  faut  nécessairement  allrihuer 
celte  différence  à  l'intervention  très  énergique  de  la 
volonté  dont  on  exige  un  grand  effort  pour  régler  la 
vitesse  quand  celle-ci  est  ti-ès  petite.  Cet  effort  de  vo- 


lonté équivaut  k  une  forte  excitation  des  ceiitres  cor- 
ticaux qui  commandent  les  mouvements  du  bras'. 
Or,  l'on  connaît  la  très  grande  influence  sur  la  pres- 
sion artérielle  des  excitations  psychiques.  C'est  par 
ce  mécanisme  que  la  flexion  très  lente  du  coude  a 
produit  l'élévation  de  la  pression  artérielle. 

Les  mouvements  rapldea,  au  contraire,  dont  la 
vitesse  et  le  rythme  sont  réglés  uniquement  par  la 
longueur  du  balancier,  n'exigent  pour  ainsi  dire  au 
cun  effort  de  volonté  :  ils  sont  automatiques.  On  aie 
droit  de  dire  que  les  centres  corticaux  n'intervien- 
nent pas  dans  ces  mouvements  et  que  ce  sont  des 
centres  sous-corticaux  qui  y  président. 

Les  mouvements  automatiques  produisent  au  cou 
traire,  une  sorte  de  décharge  des  centres  corticaux, 
dont  l'action  tonique  et  excitante  sur  l'appareil 
cardio-vasculaire  se  trouve  de  cette  façon  éliminée. 
Ils  possèdent,  en  vertu  de  ce  mécanisme,  une  action 
sédative  et  calmante  sur  le  cœur,  action  dont  on  peut 
et  doit  tirer  profit  dans  le  traitement  des  troubles 
fonctionnels  du  cœur  et  particulièrement  dans  l'ins- 
tahilité  du  pouls,  conséquence  de  l'instabilité  de 
l'innervation  vaso-motrice.  Les  mouvements  automa- 
tiques rendent  encore  de  grands  services  dans  tous 
les  cas,  où  il  est  désirable  de  multiplier  les  effets 
mécaniques  des  mouvements  sur  la  circulation  vei- 
neuse, résultat  que  ces  mouvements  permettent 
d'obtenir  au  plus  haut  degré,  parce  qu'ils  rendent 
possible  la  répétition  d'un  môme  mouvement  un 
grand  nombre  de  fois,  sans  fatigue  pour  le  cœur. 

Leur  seul  inconvénient  est  justement  de  trop 
accentuer  ces  elfcts  mécaniques  d'aspiration  vei- 
neuse, laquelle  ne  va  pas  sans  augmenter  le  travail 
du  cœur  droit,  puisque  le  sang  aspiré  des  veines 
périphériques  est  nécessairement  poussé  vers  lui. 
S'il  était  déjà  dilaté,  il  pourrait  ne  pas  suffire  à  ce 
surcroît  de  travail  et  se  laisser  distendre  davantage. 

Quant  aux  moyens  techniques  qui  permettent 
d'utiliser  dans  de  bonnes  conditions,  les  effets  utiles 
des  mouvements  automatiques,  il  faut  reconnailre 
que  la  gymnastique  nouvelle  et  la  mécanothérapie. 
d'api'ès  le  système  Zauder,  sont  inférieures  à  celle  du 
système  Herz,  dont  la  station  thermale  de  lïourbon- 
Luncy,  est  jusqu'ici  seule  la  France  à  bénéficier. 

La  gymnastique  uianuelle  utilise  les  mouvements 
passifs  de  circumduction  pour  produire  des  effets 
analogues. 

Les  mouvements  très  lents  ou  mouvements  d'inhi- 
bition, comme  on  pourrait  les  appeler  en  opposition 
aux  mouvements  automatiques,  élèvent  la  pression 
artérielle  et  agissent  comme  tonique  du  cœur.  Ils 
conviennent,  par  conséquent,  dans  les  cas  où  le 
cœur  est  encore  susceptible  de  subir  un  entraiae- 
meut  méthodique,  c'est-à-dire  dans  les  maladies  val- 
vulaires  bien  compensées,  dans  les  premières  périodes 
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hyposystoliques,  et  dans  certaines  dilatations  du 
cœiir  après  la  période  de  répression  des  lésions  myo- 
ôardiques. 

Nous  avons  ainsi,  dans  un  but  de  classification  ra- 
tionnelle dégagé  deux  types  extrêmes  de  mouvements 
actifs  ;  les  mouvements  d'inhibition  et  les  mouvcr 
inents  autortiatiques. 

Entre  ces  deux  types  extrêmes  vont  se  ranger  tous 
les  autres  mouvements  actifs  ou  mouvement  av6c 
résistance,  selon  le  terme  usité.  Ils  se  rapprochent, 
dans  leur  action,  de  l'un  ou  de  l'aulred  es  deux  types 
extrêmes,  selon  la  plus  ou  moins  grande  part  que 
prend  la  volonté  dans  leur  exécution,  c'est-à-dire 
selon  le  rythme  et  le  rapport  qui  existe  entre  la 
charge  soulevée  et  la  puissance  du  groupe  muscu- 
laire mis  en  action. 

Il  est  important  de  veiller  à  ce  que  la  résistance 
Varie  dans  les  dilférentes  phases  d'un  mouvement  sui- 
vant la  courbe  qui  représente  la  puissance  relative 
du  groupe  musculaire  qui  travaille,  dans  chacune  de 
ces  phases.  Ces  courbes  ne  sont  jamais  des  segments 
de  cei'cle,  leur  aspect  varie  pour  tous  les  mouve- 
ments simples  ou  composés. 

Dans  un  mouvement  de  flexion  du  bras,  la  pose 
effective  des  muscles  fléchisseurs  augmente  très  rapi- 
dement pour  atteindre  son  maximum  à  peu  près  au 
milieu  du  mouvement,  et  décroître  ensuite  aussi 
rapidement. 

Pour  d'autres  mouvements,  cette  courbe  est  au 
contraire  très  basse,  comme  pour  le  mouvemant 
d'abduction  de  la  jambe,  par  exemple.  Il  est  très 
diiBcile  mén^e  pour  un  aide  gymnaste  très  exercé 
d'adapter  la  résistance  parallèlement- à  ces  courbes. 
Les  appareils  du  système  Herz  réalisent  ce  desidera- 
tum d'une  façon  parfaite. 

Quand  on  veut  agir  sur  le  cœur  par  l'intermédiaire 
des  changements  de  nutrition  que  peuvent  effectuer 
les  contractions  musculaires  sur  la  pression  arté- 
rielle par  la  dilatation  active  des  vaisseaux  inter- 
musculaires, comme  dans  tous  les  cas  d'hypertension 
artérielle,  on  a  intérêt  â  se  servir  de.  mouvements 
avec  résistance  qui  se  rapprochent  des  mouvements 
automatiques  et  qui  mettent  en  action  les  masses 
musculaires  les  plus  volumineuses  du  corps.  Mais,  à 
ce  point  de  vue,  le  pétrissage  du  ventre  et  des  mus- 
cles est  des  plus  efficaces.  La  combinaison  des  deux 
procédés  est  souvent  avantageuse. 

La  gymnastique  médicale  utilise  encore,  pour  agir 
sur  le  cœur,  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expi- 
ration forcées.  Il  n'est  pas  indifférent  de  choisir  l'un 
ou  l'autre  de  ces  deux  procédés.  Je  ne  puis  entrer  ici 
dans  un  long  développement  de  l'aclion  sur  le  cœur 
des  mouvements  de  respiration  qui  est  en  réalité  assez 
compliquée.  11  suffira  de  savoir  que  les  inspirations 
forcées  tendent  à  élever  la  pression  artérielle,  tandis 


que  les  expirations  forcées,  c'est-à-dire  la  compres- 
sion thoracique  expiratoire,  tendent  à  l'abaisser.  De 
là, des  indications  spéciales  faciles  à  comprendre. 
Quand  il  existe  de  la  congestion  passive  des  poumons 
dans  l'hypertension  pulmonaire  de  M.  Huchard,  il 
est  évident  que  les  expirations  forcées  sont  seules 
indiquées.  Les  inspirations  dilatent  les  vaisseaux  du 
poumon  déjà  congestionnés,  aspirent  le  sang  vers  les 
poumons  et  l'y  retiennent  tandis  que  les  expirations 
font  le  contraire.  Pour  combattre  la  stase  veineuse 
des  poumons,  il  est  encore  utile  d'exécuter  une  ma- 
lœuvre  spéciale  de  massage  du  dos,  appelée  friction 
des  nerfs  intercostaux,  J'ajoute  que  cette  manœuvre 
est  d'une  réelle  efficacité. 

La  kinésithérapie  dispose  finalement  d'un  moyen 
qui  agit  directement  sur  le  cœur,  je  veux  parler  du 
massage  de  la  région  précordiale.  On  peut  faire  du 
tapotement  léger  ou  des  vibrations,  l^e  tapotement 
stimule  le  cœur  et  augmeiite  la  pression  artérielle. 
Les  vibrations  l'abaissent.  Elles  sont  sédatives  et 
calmantes,  et  même  dépressives,  si  on  les  fait  trop 
longtemps. 

Si  j'ajoute  encore  que  le  inassage  peut  agir  comme 
un  diurétique  puissant,  comme  Ta  signalé  M.  Piatot 
dans  sa  thèse,  et  que  le  pétrissage  du  ventre,  le  mas- 
sage vibraloiredes  reins,  l'eflleurage  des  jambes  peu- 
vent intervenir  dans  ce  but  à  des  dégrés  différents, 
suivant  les  cas,  j'espère  avoir  réussi  à  rejeter  l'accu- 
sation portée  contre  la  kinésithérapie  d'être  un  trai- 
tement systématique  qui  emploie  les  mêmes  procédés 
contre  des  maladies  dissemblables.  Il  est  vrai  que 
cette  accusation  serait  assez  justifiée  si  Ton  se  rap- 
portait aux  écrits  des  représentants  des  méthodes 
suédoise  et  allemande  ou  méthode  de  Schott.  Selon 
ta  doctrine  de  la  méthode  suédoise,  on  ne  devrait 
chercher  qu'à  agir  sur  la  circulation  veineuse,  selon 
celle  de  la  méthode  Schott  que  d'agir  sur  le  cœur 
pour  le  stimuler.  Toutes  les  deux  sont  trop  exclu- 
sives. Il  conviendrait  de  leur  opposer  une  méthode 
française  qui  serait  une  méthode  écclectique,  celle  des 
indications  rationnelles.  Cela  ne  serait  que  juste, 
puisque  c'est  en  France  que  nous  avons  appris  à  bien 
connaître,  grâce  aux  travaux  de  M.  Huchard,  les 
indications  spciales  des  différents  procédés  kinésithé- 
rapiques  aux  difféientes  maladies  du  cœur,  on  a  le 
droit  de  poser  la  question  capitale  de  l'utilité  réelle 
de  ces  procédés  comme  moyen  thérapeutique  et  hy- 
giénique. Mon  expérience  personnelle  a  été  acquise 
principalement  à  Bourbon-Lancy  ou  le  massage  et  la 
gymnastique  ont  été  combinées  avec  la  baluéolhé- 
rapie.  Il  est  donc  difficile  de  dire  ce  qui  revient  réel- 
lement à  l'une  où  à  l'autre  des  deux  méthodes,  mais 
j'ai  pu  souvent  constater  qu'on  peut  obtenir  des  ri 
sultats  très  satisfaisants  avec  le  massage  et  la  gymnas- 
tique seuls. 
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Action  clinique  et  thérapeutique  du  Trional. 

Le  trional  est  actuellement  un  des  hypnoptiques 

les  plus  employas;  et  ses  propriétés  se  trouvant  coni- 
plèlenient  et  avec  précision  étudiées  dans  un  récent 
travail  de  M.  le  D'Ropiteau.  reproduisant  les  opi- 
nions de  M.  le  professeur  Poucliel,  nous  croyons 
utile  à  nos  lecteurs  de  les  tenir  au  courant  de  celte 
question  : 

Effets  du  Trional.  —  Les  preiuières  expériences 
sur  l'honune  ont  été  faites  à  rhôpital  général  de 
Hafnbourg  par  Barth  et  Uumpel,  Sur  72  cas  où  ils 
administrèrent  le  trional,  répartis  entre  40  malades, 
ils  n'eurent  aucun  accident  à  enregistrer  pour  des 
doses  variant  de  1  à  4  gr. 

Le  sommeil  est  calme,  paisible,  ininterrompu  et 
non  troublé  par  des  cauchemars  (Itijchlinski). 

D'après  Schœffer,  le  trional  procure  toujours  le 
sommeil  et  il  est  obtenu  au  bout  de  10  à  M'y  minutes 
si  la  dose  est  suffisante,  mais  2  à  3  heures  seulement 
chez  les  sujets  excités,  d'après  Khmerlewslty. 

Selon  Horvarth,  le  trional  agit  comme  hypnotique 
même  chez  les  sujets  bien  portants  ainsi  qu'il  a  pu  le 
constater  sur  lul-niéme  et  sur  des  personnes  non 
prévenues  de  l'administration.  Non  seulement,  dit 
Vogt,  il  fait  dormir  pendant  la  nuit  qui  suit  la 
prise,  mais  il  guérit  l'insoinnle. 

Il  ne  provoque  ni  désordre  cardiaque,  ni  trouble 
respiratoire  {Bœttiger,  Itijchlinski). 

Selon  Koppers,  le  trional  modère  d'une  façon 
sensible  les  sueurs  nocturnes. 

L'estomac,  l'intestin  le  tolèrent  bien  et  d'après 
Clans  et  Sprieger,  il  exciterait  l'appélit  et  favorise- 
rait môme  la  digestion,  on  a  noté  parfois  de  la  cons 
tipation  et  Reinecke  signale  un  ras  de  néphrite 
aiguë. 

D'après  Vogt,  les  sujets  n'éprouvent  pas  au  réveil 
d'accidents  secondaires  fâcheux  tels  que  malaises, 
nausées,  vertiges,  lourdeur  de  tête;  le  réveil  est 
normal,  agréable  ;  rarement,  on  remarque  de  la  som- 
nolence, de  raballement.  des  étourdissements  ;  cela 
n'arrive,  selon  Schœffer,  que  6  fois  sur  100. 

Au  contraire,  lîardet  et  Khmcrleswky  ont  observé 
que  rabattement  au  réveil  est  comparable  h  celui  que 
provoquent  les  excès  alcooliques. 

Hoyer  et  tous  les  auteurs  d'accord  à  ce  sujet,  ad- 
mettent (]ue  l'accoulumance  au  trional  n'existe  pas. 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  avec  le  sulfonal  ou 
letétronal;  ce  qui  fait  que  I  on  n'est  pas  obligé 
d'avoir  recours  à  des  doses  de  plus  en  plus  élevées. 

L'action  cumulative  n'existe  pusdavantage(.\Iorro). 
bien  que  Duguel  en  ait  signaé  un  cas. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  éclater 


des  phénomènes  toxiques  provenant  d'effets  accu- 
mulatifs  lorsque  l'élimination  urinaire  ou  l'excrétion 

en  général  se  fait  mal;  car  bien  qu'il  ne  passe  pas 
dans  l'urine  à  l'état  cristallin,  il  est  complètement 
détruit  dans  l'organisme. 

La  constipation  est  une  des  causes  d'accumulation. 
Il  faut  donc  l'éviter  et  donner  des  laxatifs  et  des  ex- 
citants. 

Chaque  fois,  d'ailleurs,  que  l'on  a  noté  des  faits 
anormaux,  il  semble  bien  que  ces  faits  étaient  dûs, 
ou  h  l'emploi  de  doses  très  fortes  ou  à  une  adminis- 
tration trop  continue.  Il  en  est  du  trional  comme  de 
la  plupart  des  médicaments.  La  manière  dont  ils 
sont  supportés  dépend  de  facteurs  très  divers,  de 
l'âge,  de  la  constitution,  de  la  nutrition,  de  l'état 
général  et  du  sexe  des  malades. 

11  faut  supprimer  le  médicament  dès  l'apparition 
des  phénomènes  suspects  faisant  croire  à  l'intolé- 
rance. Les  effets  secondaires  et  les  phénomènes  d'in- 
toxication se  traduisent  par  un  état  de  dépression 
du  côté  de  la  motîlitéet  des  organes  des  sens:  incoor- 
dination des  mouvements,  marche  titubante,  fai- 
blesse, somnolence,  céphalée,  lourdeur  de  tête.  Si 
l'intoxication  est  aiguë,  il.faut  faire  le  lavage  de 
l'estomac. 

D'ailleurs,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  tout  danger 
d'intoxication,  on  ne  leprescritqu'à  des  doses  peu  éle- 
vées inférieures  à  2  et  4  gr..  et  on  évite  môme  de 
répéter  ces  petites  doses. 

Indications.  —  Dans  quels  cas  faut  il  employer  le 
trional  ? 

En  règle  générale,  il  peut  être  employé  dans  les 
insomnies  de  toute  nature  et.  en  particulier,  les  in- 
somnies nerveuses  avec  peu  d'excitation  (Boudeau). 
Mais  son  effet  est  bien  moins  efficace  dans  les  insom- 
nies causées  par  une  toux  violente  (Galliard).  Il  con- 
vient mieux  à  ceux  qui  s'endorment  difficilement 
qu'à  ceux  qui  s'endorment  facilement,  mais  se  réveil- 
lent de  même  (Vogt). 

Les  essais  thérapeutiques  en  sont  nombreux. 

Schultze  l'a  expérimenté  sur  7(>  aliénés.  Chez  tous 
ceux  qui  ne  présentaient  pas  une  violente  excitation, 
il  a  obtenu  un  bon  sommeil,  il  donnait  de  1  à 
4  grammes. 

Schoëffer.  avec  des  doses  de  0  gr.  50  à  4  grammes, 
avait  un  sommeil  moyen  de  (î  à  10  heures  eu  15  à 
20  minutes.  Il  n'eut  que  14  pour  100  d'insuccès. 

Raimondi^a  toujoui*s  eu  de  bons  résultats  sur 
;il  malades  de  l'hospice  d'aliénés  de  Rome. 

Ilaimondi  et  Mariottini.  l'ayant  administré  à  la 
dose  de  1  à  3  grammes  chez  19  nialades  atteints 
d'insomnie  pour  causes  diverses,  obtinrent,  avec 
1  gramme  à  1  gr.  50  chez  10  individus,  un  sommeil 
de  G  à  8  heures,  et  avec  2  gramnies  h  2  gr.  50,  7  à 
9  heures  chez  les  9  autres, 
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Hammewchlag  a  obtenu,  avec  les  paralytiques 
généraux  83  pour  100  de  succès;  avec  les  cooaïno- 
morphinomanes,  88  p.  iOO.  La  dose  était  de  1  à 
3  gràmmts. 

t*elanda  et  Gainer  l'ont  employé  avec  succès  dans 
des  as  de  pseudo-pîiralysi  e  alcoolique  où  le  chloral 
était  sans  effet.  La  moyenne  du  sommeil  obtenu  fut 
de  6  heures.  Les  mêmes  auteurs,  dans  les  cas  de 
démence  alcoolique,  ont  obtenu  un  sommeil  de  3  h. 
avec  2  grammes. 

Bellamy  l'a  préconisé  dans  le  delirium  treniens; 
Gamier,  Pelanda,  Boyer,  dans  l'excitation  maniaque; 
Pelanda,  Gainer,  Beyer,  Grûnfeld,  dans  la  dépression 
mélancolique. 

Enfin,  chez  les  enfants,  il  réussit  fort  bien,  et 
Claus,  Arth,  Henuig  de  Konigsberg,  Boudeau,  ont 
eu  les  meilleurs  résultats  dans  la  chorée,  l'épilepsie, 
les  maladies  infectieuses  el  suHout  les  sueurs  noc- 
turnes. 

En  revanche,  les  résultats  obtenus  par  Palanda 
et  Gainer,  dans  la  démence  hystérique,  n'ont  pas  été 
bons. 

Bœttiger  insiste  sur  ce  point,  que  le  trional,  si 
actif  dans  les  cas  d'insomnie  que  nous  avons  notés,  a 
une  action  très  minime  sur  l'insomnie  due  à  la  dou- 
leur. Il  est  donc  indiqué,  au  point  de  vue  chirurgical, 
dans  les  cas  d'insomnie  post-opératoire  sans  grande 
douleur  (von  Shock)  :  avec  cette  remarque,  toutefois 
faite  par  Boudeau,  que  la  douleur  ne  coulre-iadique 
aucunement  son  emploi  parce  qu'il  agit  non  pas 
contre  cet  élément,  ntais  contre  l'état  de  surexcitation 
du  système  nerveux  qui  en  résulte. 

La  seule  Véritable  contre-indication  semble  être 
une  lésion  cardiaque  mal  oouipenfiée.Chez  les  néphré- 
tiques, il  faut  agir  avec  précaution  et  bien  surveiller 
son  malade. 

Gaillard,  Pierre  Marie  qui  l'ont  expériinenté  lon- 
guement le  préfèrent  eu  tous  points  au  sulfonal  ; 
Moncorvo  a  étudié  spécialement  les  propriétés  thé- 
rapeutiques du  Irional  chez  les  enfants,  autant  comme 
hypnotique,  contre  l'insoiiinie  banale  des  enfants  de 
tout  âge,  d'un  tempérament  nerveux,  que  chez  les 
nourrissons  atteints  de  troubles  dyspeptiques,  sujets 
à  des  insomnies  et  devenus  grognons.  Partout,  il  a 
obtenu  des  résultats  prompts  et  sûrs,  tout  en  présen- 
tant les  avantages  d'une  innoonifé  absolue.  Ses  essais 
dans  l'insomnie  des  lièvres  éruplives  (rougeole, 
scarlatine,  variole)  lui  ont  donné  plein  succès.  De 
même  dans  l'insomnie  ayant  pour  origine  l'intoxica- 
tion paludéenne,  la  méningite  tuberculeuse,  la  tuber- 
culose subaiguS  ou  chronique,  dans  la  chorée,  mal 
de  Pott,  etc,,  en  un  mot.  toutes  les  phases  d'excita- 
tion nerveuse  ou  psychique,  tenant  soit  à  des  in- 
toxications ou  à  des  lésions  du  cerveau  ou  de  ses 


enveloppes,  le  trional  a  montré  ses  propriétés  hypno- 
tiques et  sédatives. 

Posologie.  —  Ghez  l'adulte,  la  dose  moyenne  est 
de  1  gr.  à  1  gr.  50.  11  n'est  généralement  pas  néces- 
saire de  dépasser  2  gr.  pour  obtenir  l'effet  hypno- 
tique, et,  iy  cette  dose,  la  tolérance,  selon  Gaillard,  est 
certaine,  — Boyer  prétend  que  les  do.ses  fractionnées 
seraient  plus  dangereuses  que  les  doses  massives. 

Raimondi,  Mariottini  conseillent  de  donner  de 
prime  abord  une  forte  dose,  2  grammes,  afin  de  se 
rendre  maître  de  l'insomnie  ;  puis,  si  I  on  est  obligé 
de  continuer  le  médicament,  de  diminuer  les  doses 
suivantes  de  moitié,  un  tiers,  de  la  quantité  initiale. 

Palanda  et  Gainer  sont  également  de  cet  avis. 

A  doses  fractionnées,  l'effet  sédatif  est  marqué, 
tandis  que  l'effet  hypnotique  est  presque  nul.  — 
Claus  conclut  qu'il  faut  donner  : 

De  \  mois  à  1  an. . . .  0  gr.  20  à  0  gr.  40 

De  1  an  à  2  ans   0  gr.  40  à  0  gr.  80 

De  2  ans  à  6  ans   0  gr.  80  â  1  gr.  20 

De  6  ans  &  10  ans  . . .  1  gr.  SO  à  1  gr.  30 

Chez  les  adultes,  il  est  dangereux  de  dépasser 
4  grammes  ainsi  que  l'ont  constaté  Barth  et  Rumpel. 
11  faut  même  éviter  de  donner  ces  doses  qui  peuvent 
en  certains  cas  rester  inoffensives.  Collatz  rapporte 
l'observation  d'un  homme  qui  en  absorba  9  grammes 
en  une  seule  fois,  et  qui,  après  une  violente  attaque 
d'épilepsie  el  nausées,  eut  uu  sommeil  profond  pen- 
dant 12  heures.  Le  lendemain,  coliques,  ténesme  vé- 
sical,  rétention  d'urine  ;  puis,  le  surlendemain, 
vertiges,  céphalalgie,  incertitude  dans  la  démarche, 
mais  les  urines  ne  présentèrent  rien  d'anormal.  Kra- 
roer  cite  le  cas  d'un  étudiant  en  pharmacie  morphi- 
nomane converti,  qui  prenait  chaque  soir  1  gramme 
de  trional,  et  ne  trouvant  pas  de  sommeil  par  ce 
moyen,  en  absorba  une  dose  de  10  grammes  et  qui 
guérit  quelques  jours  après. 

Mode  d'fu/mifiistration.  —  Les  moyens  employés 
jusqu'à  ce  jour  consistaient  à  administrer  le  trional 
en  cachets  ou  en  paquets  en  suspension  dans  un 
véhicule  chaud,  acidulé,  ou  encore  chargé  de  chlo- 
rure de  sodium  atin  d'en  favoriser  la  dissolution. 

En  raison  de  sa  solubilité  dans  les  huiles,  il  vaul 
mieux  l'employer  de  cette  façon,  car  la  puissance 
hypnotique  du  trional  est  exaltée  dans  une  tfè.-i 
grande  proportion,  et.  administré  sous  cette  forme, 
l'action  en  est  prolongée. 

La  rapidité  d'absoiplion  parla  muqueuse  recla!.'. 
lorsqu'on  administre  le  trional  soit  eu  lavenieiit:;, 
soit  en  suppositoires  et  partant,  de  son  action  h;  : >- 
uotique,  même  pour  des  petites  doses,  est  remar- 
quable. 

C'est  surtout  quand  l'insomnie  a  pour  cause  î'él-.'- 
ment  douleur  que  l'om  ooAstate d'excellents  résul;.,  . 
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Ainsi,  lorsque  la  douleur  a  pour  siège  le  rectum 
ou  les  organes  voisins,  vessie,  urètre,  etc.,  le  trional 
agit  comme  hypnotique  mais  paraît  encore  exercer 
une  action  analgésique  locale. 

Du  côté  du  tube  digestif,  l'action  hypnotique  se  fait 
également  sentir  beaucoup  plus  vite  sans  influencer 
désagréablement  la  muqueuse. 

Par  suite  de  la  rapidité  de  l'absorption  et  de  ses 
manifestations  hypnotiques,  il  est  utile  d'administrer 
le  trional  au  moment  où  les  malades  vont  se  mettre 
au  lit. 

L'absorption  par  la  voie  rectale  est  également  très 
rapide  ainsi  que  l'ont  signalé  Bœttiger  et  Galliard. 
Mais,  en  raison  de  son  insolubilité  la  méthode  em- 
ployée n'offrait  que  très  peu  de  garantie.  L'adminis- 
tration par  voie  rectale,  soit  sous  forme  de  lavements, 
en  solution  huileuse,  ou  en  suppositoires  (en  solu- 
tion dans  le  beurre  de  cacao)  lève  cette  difficulté 
d'autant  que  sous  le  suppositoire,  l'action  médica- 
menteuse est  très  fidèle,  rapide  et  durable,  surtout 
chez  les  enfants. 

Comme  conclusion,  au  point  de  vue  de  l'adminis- 
tration, la  dose  doit  être  diminuée  dans  des  propor- 
tions sensibles,  étant  donné  que  les  effets  hypnotiques 
se  sont  manifestés  très  franchement  avec  une  dose  de 
dix  centigrammes  seulement. 

Cette  considération  s'applique  également  à  l'admi- 
nistration chez  l'iKhiUe,  que  ce  soit  sous  forme  de 
potions,  de  lavements  ou  de  suppositoires. 

Bien  entendu,  on  peut  également  associer  le  trional 
à  d'autres  hypnotiques  ou  analgésiques,  tels  que  : 
morphine,  cocaïne,  ainsi  qu'à  la  paraldéhyde. 

Voici  quelques  formules  préconisées  par  M.  le 
prof.  Pouchet  : 

1*  Solution  huileuse  de  Lrional  à  5  %.      60  grammes 

Mucilage  de  earragaea  à  5  %   "ïO  — 

Glycérine   15  — 

Eau  de  laurier  cerlie   10  — 

Pour  une  émulslon.  —  Chaque  cuillerée  à  soupe  reofernx' 
0  gr.  30  de  trional  et  1  gramme  d'eau  de  laurier  cerise. 

2'  Solution  huileuse  de  trional  à  8  % .  10  à  15  grammes 

Jfiunr  d'œuf    n*  1 

Lait;  un  verre  ordinaire,  soit   Ho  grammes 

Pour  un  lavement,  chez  un  adulte. 

3*  Trional   0  gr.  40 

Beurre  de  cacao   4  grammes 

Pour  an  suppositoire  d'adulte. 

4'  Trional   0  gr.  05 

Beurre  de  cacao   2  grammes 

Pour  un  snpporitolre  d'enfant. 

5'  Trional   0  gr.  025 

Huile  d'olives  pures   0  —  50 

E»  capsules  gélatineuses  à  administrer  par  vote  stomacale.  S.  R. 
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Traitement  du  zona.  —  Ce  traitement  a  tu 
triple  but,  de  guérir  les  vésicules,  de  prévenir  la 

suppuration  et  de  calmer  les  douleurs  névralgiques. 

Pour  cela,  on  peut  employer  la  colle  de  zinc  à 
l'ichthyol.  des  vernis  solubles  à  l'eau,  thiol  à  10p. 20 
et  legélanthe  à  l'ichthyol. 

Ûupus  et  Scharff  ont  recommandé  la  résorctoe. 
Neisser  le  collodion  à  Tiodoforme.  Le  nitrate  d'ar^ 
gent  qui  a  été  également  préconisé  n'est  pas  sans 
dangers  (Brocq). 

Lorsque  les  bulles  sont  confluentes  et  déjà  crevées 
par  places,  on  aura  recours  aux  poudres  ou  auï 
pâtes.  Parmi  les  poudres,  il  convient  de  mentionner 
l'oxyde  de  zinc  et  l'oléate  de  zinc.  Buzzi  recommande 
la  poudre  de  thiol  à  10  ou  20  0/0,  Unna  la  poudre  à 
l'ichthyol. 

On  peut  formuler  : 

Tanin  1 

Sous-nltrate  de  bismuth  ?"  ^  grammes 

Oxyde  de  zinc  /  _ 

Amidon  (  ^ 

Lassar  préfère  le  nosophfene,  Franck  le  taono 
forme. 

Si  les  poudres  semblent  irriter,  employer  lespâtes 
de  zinc  et  d'amidon  (Brocq),  de  zinc  résorcinée  à 
2  0/0,  des  pâtes  ichthyolée  h  3  0/0,  après  avoir 
préalablement  crevé  les  bulles.  Voici  une  formule  de 
Kaposi  : 

Cire  jaune   10  grammes 

Huile  d'olives   30  — 

Extrait  aqueux  d'opium   0  gr.  40 

Lelstikow  (Maladies  de  i a  peau)  préconise  : 

Acide  borique.   2  gr.  50 

Chlorhydrate  de  coculne   0  —  90 

Vaseline  jaune   22  grammes 

Toujours  recouvrir  de  ouate  ou  de  mousseline. 

Dans  le  zona  gangréneux  ou  suppuré,  pansements 
détersifs  humides  et  saupoudrer  ensuite  avec  de 
Tiodol  ou  de  l'iodoforme  et  terminer  par  des  poudres 
inertes. 

Contre  l'élément  douleur,  utiliser  \u  morphine,  le 
chloral,  la  belladone,  te  bromhydrate  de  quinine 
(Wolff).  Schœmaker  préconise  3  pilules  par  jour  de: 

Pyropho3|)hale  de  fer   2  grammes 

Acide  arsénienx   0  gr.  06 

Sulfate  de  quinine.   2  grammes 

Four  30  pilules. 

Janiieson  conseille  20  à  40  gouttes  par  jour  de  la 

mixture  : 

Teinture  de  noix  vomlque. . , ./  „ 

gelsemlum..r'*^«"'»°'" 

Kaposi  a  vanté  l'arsenic,  l'antipyrine. 

Scharff  préconise  une  injection  de  2  ou  3  grammes 
de  liquide  anesthésique  de  Schleich  dans  l'espace 
intercostal,  tout  près  de  la  coloane  vertébrale»  S,  fl' 
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Traitement  de  l'inversion  utérine 

Le  traitement  de  l'inversion  utérine  est  variable  selon 
les  variétés  et  l'on  doit  les  diviser  en  trois  catégories  : 

lo  Traitement  de  l'inversion  récente  d'origine  puerpé- 
rale. 

2fi  Traitement  de  l'inversion  ancienne^  d'origine  puer- 
pérale, existant  après  la  réapparition  du  flux  menstruel. 
3**  Traitement  de  l'Inversion  polypeuse. 

I 

Traitement  de  l'invenion  récente  d'origine  puerpérale.  — 
L'indication  urgente,  lorsque  l'inversion  se  produit  soit  au 
cours  de  la  délivrance,  soit  après  que  la  délivrance  a  été 
effectuée,  c'est  de  réduire  l'utérus. 

A)  —  L'intervention  est  immédiate  ou  pratiquée  dans  les 
premières  heures  après  la  production  de  l'inversion.  — 
Lorsque  le  placenta  est  adhérent  à  l'utérus  inversé*  faut-il 
le  décoller  avant  de  tenter  la  réduction  ? 

La  question  n'est  pas  discutée  en  ce  qui  regarde  le  [pla 
centa  partieUement  adhérent.  Il  n'y  a  qu'avantage  à  com- 
pléter le  décollement,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  i'faéœor- 
rhagie  qui  se  produirait  une  fois  la  réduction  opérée,  la 
présence  du  placenta  en  partio  décollé  gênant  alors  la  ré* 
traction  utérine. 

La  question  est  plus  controversée  au  sujet  du  placenta 
adhérent  dans  sa  totalité.  Alors  que  Nœgele,  Velpeau, 
Gardien,  Schrœder,  Pinard,  Ribemont-Dessafgnes  et  Le- 
page  se  prononcent  nettement  pour  le  décollement  préli- 
minaire &  toute  tentative  de  réduction,  Denman,  Jacque- 
mier,  Cazeaux,  Lusk,  Dflhrssen  et  Varnier  (1)  se  pronon- 
cent non  moins  nettement  dans  le  sens  opposé. 

Ces  derniers  auteurs  font  valoir  que  la  présence  du 
placenta  n'augmente  pas  sensiblement  les  difficultés  de  la 
réduction,  qu'elle  garantit  l'utérus  contre  les  pressions 
qu'il  a  à  subir,  qu'enfin,  elle  prévient  l'hémorrhagie  au  cas 
où  l'inertie  persisterait  après  ta  réinversion.  D'où  le  conseil 
de  teAter  la  réduction  sans  décoller  le  placenta  et  de  ne 
faire  le  décollement  qu'après  un  échec  et  avant  de  procé- 
der à  une  nouvelle  tentative.  La  facilité  de  la  réinversion 
n'est  pas  toujours  aussi  grande  qu'on  veut  bien  le  dire  et 
des  échecs  s'observent,  même  alors  que  le  placenta  a  été 
préalablement  détaché  de  l'utérus.  Tels  les  cas  de  Stone 
(2)  (mort  de  la  malade  après  une  heure  et  demie  d'efforts 
infructueux),  d'Haslewood  (3),  où  le  taxis  échoue  d'abord 
et  ne  donne  de  résultats  que  sous  l'anesthésie  chlorofor- 
mique.  Si  peu  important  que  soit  l'obstacle  apporté  à  la 

(1)  Revue  pratique  d'obstétrique  et  d'hygiène  de  l'enfance,  1889. 

(2)  Am.  fowm.  ofobst.  Août  1896, 

(3)  Lancet,  24  déo.  1898, 


réduction  par  la  présence  du  placenta,  cet  obstacle  n'en 
existe  pas  moins  et  il  y  a  tout  avantage  à  le  supprimer,  à 
moins  que  cette  suppression  ne  doive  entraîner  de  sérieux 
inconvénients.  Les  hémorrhagies  dues  à  une  inversion 
utérine  persistant  après  la  réduction  n'existent  pas. 

La  délivrance  faite  k  ciel  ouvert  est  certainement  plus 
facile  et  probablement,  dans  beaucoup  de  cas,  plus  com- 
plète que  la  délivrance  faite  après  réinversion  et  ce  n'est 
pas  là  un  avantage  à  dédaigner.  On  doit  donc  préférer  le 
décollement  préalable  du  placenta  avant  tentation  de 
réduction. 

L'anesthésie  paraît  inutile  lorsque  la  réduction  peut  6tre 
tentée  immédiatement  après  la  production  de  l'inversion. 
Mais,  lorsque  l'inversion  date  déjà  de  plusieurs  heures,  les 
manœuvres  sont  alors  plus  prolongées,  partant  plus  dou- 
loureuses et  il  peut  y  avoir  un  sérieux  avantage  &  user  de 
l'anesthésie  générale.  L'éthérisation  paraît  alors  préfé- 
rable. 

Manuel  opératoirb.  —  La  réduction  doit  donc  être 
opérée  uniquement  par  des  manœuvres  manuelles,  c'est-à- 
dire  par  taxis. 

Le  taxis  a  été  exécuté  de  trois  façons  différentes  qui 
sont  :  1°  Le  taxis  central  ;  2o  Le  taxis  périphérique  ;  3°  Le 
taxis  latéral. 

1.  Taxis  central  ou  méthode  de  Viardel.  —  Ce  procédé 
de  taxis  est  applicable  surtout  dans  les  cas  où  Tinterven- 
tion  suit  immédiatement  la  production  de  l'inversion. 
L'utérus  est  alors  très  souple,  le  col  largement  dilatable  et 
peu  capable  d'opposer  une  résistance  sérieuse  au  moment 
où,  comme  l'a  montrée  Me  Clintock  (1),  le  fond  de  l'utérus 
dépassant  le  niveau  du  col,  deux  replis  de  la  paroi  utérine 
sont  inclus  dans  l'orifice  cervical. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  obstétricale,  la 
main  gauche  appliquée  sur  l'hypogastre  déprime  la  paroi 
abdominale  et  fixe  ainsi  l'entonnoir  d'inversion.  Avec  la 
main  droite  fermée  (Levret)  ou,  plutét,  avec  l'extrémité 
des  doigts  rapprochés  et  disposés  en  céne  iViardel),  l'ac- 
coucheur repousse  peu  à  peu  le  fond  de  l'utérus  à  travers 
le  col.  La  main  pénètre,  à  mesure  qu'elle  se  reforme,  dans 
la  cavité  utérine  et  s'assure  que  le  retournement  est  com- 
plet. Elle  est  maintenue  dans  l'utérus  jusqu'à  ce  que  l'or- 
gane soit  fortement  contracté. 

2.  Taxis  périphérique  ou  méthode  d'Astruc.  —  Décrit  de 
façon  un  peu  vague  par  Amand  et  par  Puzos,  ce  procédé  a 
été  indiqué  pour  la  première  fois  d'une  manière  précise 
par  Astruc  :  «  Pour  cet  effet,  dit-il,  on  baissera  le  tronc  de 
la  femme  et  on  élèvera  les  fesses  ;  après  quoi,  ayant  bien 
graissé  la  main  droite,  on  l'introduira  dans  le  vagin  jus- 
qu'à la  grosseur,  qu'on  repoussera  doucement  dans  la 

^  (1)  Diseases  of  Womm^  Dublin,  18Ç3. 
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matrice,  en  coaimeDçant  par  les  côtés,  comme  on  a  cou- 
tume de  faire  dans  les  hernies.  Oo  conduira  ainsi  ce  corps 
avec  les  doigts  jusqu'au  fopd  de  la  matrice  où  est  sa 
place.  » 

3  Taxis  laiéral  ou  mél^>de  de  Deleurye.  —  Employé 
pour  la  première  fois  par  Deleurye,  en  1787,  pour  une 
inversion  récente,  ce  procédé  a  été  mis  en  usage,  dans  des 
cas  d'Inversion  ancienne,  par  Sims  et  par  Nœggerath,  de 
New  York,  sous  le  nom  duquel  il  est  généralement  connu 
dans  les  pays  de  langue  anglaise.  Il  est  ainsi  décrit  par 
Denucé  :  «  Ce  mode  de  taxis  est  celui  dans  lequel  le  globe 
utérin  étant  embrassé  par  la  main,  les  quatre  derniers 
doigts  se  trouvent  appliqués  sur  la  paroi  postéro  latérale 
droite  qu'ils  maintiennent  fixes  par  une  pression  suffisante, 
tandis  que  le  pouce  appuyé  sur  la  paroi  inférieure  de  la 
paroi  antéro-latérale  gauche  déprime  cette  paroi,  et  par 
des  pressions  successives  de  bas  en  haut  du  pouco  engagé 
dans  la  fossette  ainsi  produite,  fait,  grâce  à  la  membrane 
séreuse  ou  péritonéale  qui  double  te  sac  utérin,  glisser 
cette  paroi  sur  la  paroi  opposée.  La  paroi  sur  laquelle  agit 
le  pouce,  remonte  en  venant  faire  vers  la  partie  correspon 
dan  te  de  l'orifice  du  sac  utérin  une  saillie  qui  augmente 
graduellement  sous  la  pression  continue  du  pouce  et  ra- 
mène ainsi  peu  h  peu  l'utérus  dans  la  cavité  abdominale.  » 

De  ces  trois  modes  de  taxis,  en  est-il  un  qui  jouisse 
d'une  évidente  supériorité  et  doive  être  préféré  aux  autres? 
On  peut  noter  des  succès  i  l'actif  des  trois  méthodes.  Le 
taxis  périphérique  a  réussi  entre  les  mains  d'Amand,  de 
Puzos,  d'Âstruc,  de  Tarnier  (1),  de  Péham  (2),  de  Porak 
(3)  et  ces  faits  suffisent  à  prouver  que  le  procédé  est  appli- 
cable à  la  réduction  des  inversions  récentes,  malgré  le 
jugement  porté  sur  lui  par  Depaul. 

Le  taxis  latéral  paraît  n'avoir  été  employé  que  pour  des 
réductions  déjà  anciennes  et,  dans  ces  dernières  années,  on 
ne  peut  guère  signaler  que  les  cas  de  Peraire(4)  (réduction 
cinq  heures  après  l'accident)  et  de  Teuffel  (3),  oii  le 
taxis  latéral  ait  été  appliqué  dans  les  premières  heures  de 
l'inversion. 

Le  taxis  central  reste  certainement  le  plus  répandu  et  a 
réussi  entre  les  mains  de  Pickel  t.0),  de  Vogel  (1),  de  Me. 
Coy(8),  d'HoIlister(9),  de  Savor(10),de  Pinàrd(ll)  (2  cas), 
de  Queirel  (12). 

Le  taxis  central  paraît  être  le  procédé  de  choix  pour  les 
cas  où  l'intervention  est  immédiate  ou  très  rapide  ;  Pinard 
en  précise  ainsi  les  indications  : 

(1)  Th.  de  Welss,  1873. 

(2)  Cenlr.  fiir  gyn.  1901,  p.  138. 

(3)  Th.  Sicard.  1892. 

(4)  Am.  de  gynéc,  1893.  T.  40. 

(5)  Centr.  f.  gyn.,  23  juin  1888. 

(6)  Neic-york,  med.jount.,  2  août  1894. 

(7)  Cmtr.  f.  gyn.,  1900. 

(8)  Am.  joum.  ofobst.,  1890. 

(»)  Am.  j.  of  ob^i.,  1899  T.  Il,  p.  1219. 
(If)  Centr.  f.  gyn.,  1899. 

(lli  Soc.  tfOfrst.  gyn.  et  paed.  de  Parie,  1899,  p.  136. 
(1^  Soc  d'Obet.  gyn.  et  peed.  de  Parût  i^^t  ?^  136. 


a  En  face  d'une  Inversion  utérine  Complète  après  l'ac- 

couchentent,  il  faut  successivement  : 

1»  Décoller  le  placenta  et  désinfecter  la  muqueuse  uté- 
rine. 

2*^  Réduire  l'utérus  dans  le  va^in. 

3°  Retourner  l'utérus  de  bas  en  haut  en  introduisant  k 
main  dans  le  vagin  et  en  opérant  des  pressions  à  l'aide  des 
doigts  dans  l'intervalle  des  contractions.  Cette  dernière 
condition  est  extrêmement  Importante. 

Uoe  Injection  intra-utérine  antiseptique  à  50°  suivra  la  ' 
réinversion,  comme  complément  à  la  désinfection  de  l'uté- 
rus et,  surtout,  comme  excitant  la  contraction  utérine. 

II  ne  faut  pas  négliger,  non  plus,  le  traitement  général. 
Combattre  l'anémie  aiguë  par  les  injections  de  sérum  et  j 
soutenir  les  maladea  par  les  injection»  d'élher  et  de  ca- 
féine. 

B)  Traitement  de  l'inversion  puerpérale  pendant  la  pé- 
riode d'involution.  —  h  SI  la  réduction  d'une  inversioa 
n'a  pas  été  tentée  vingt-quatre  heures  après  la  délivrance, 
il  est  préférable  de  retarder  toute  tentative  de  quelques 
semaines,  jusqu'à  l'entier  achèvement  de  i'involution  ^ 
l'organe.  »  Cette  formule  de  Lombe  Âtthil  paraît  un  pei 
trop  absolue,  car  les  succès  obtenus  par  le  taxis  sontasseï  j 
nombreux  et  assez  concluants,  pour  qu'on  soft  autorisé  à  i 
intervenir  prudemment.  L'anestkésie  générale  est,  ici,  de  | 
toute  nécessité,  et  c'est  surtout  le  taxis  périphérique  et 
le  taxis  latéral,  ce  dernier  de  préférence,  auxquels  on  doit  | 
s'adresser. 

Quant  aux  réducteurs  plus  ou  moins  rigides  qui  ont 
été  employés  dans  ces  cas,  ils  doivent  être  écartés  sans  ' 
hésitation. 

Il  ne  faut  pas,  cependant,  se  dissimuler  que  le  taxis  est, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  souvent  impuissant  à  produire  la 
réinversion,  et  qu'on  peut  être  amené  à  employer  dei 
moyens  plus  énergiques,  consistant  en  l'action  de  la  pres- 
sion continue  sur  l'utérus  inversé. 

Cette  pression  continue  a  été  exercée  soit  à  l'aide  du 
pessaire  à  tige  et  à  bandes  élastiques  (reposiLor  d'Aveling}, 
soit  à  l'aide  du  tamponnement  lodoformé,  soit  en  em- 
ployant le  pessaire  de  Gariel  ou  le  ballon  de  Champetier 
de  Ribcs.  Tous  ces  procédés  ont  donné  des  succès,  tous, 
aussi,  ont  eu  des  échecs. 

L'emploi  des  pessaires  à  tiges  est  à  rejelcr.  Le  tampon- 
nement antiseptique,  jouant  le  triple  rôle  de  désinfectant, 
d'hémostatique  et  de  compresseur  ;  le  pessaire  élastique 
ou  le  ballon  de  Champetier,  dont  l'action  compressive  esl 
plus  énergique,  paraissent  devoir  obtenir  la  préférence 
sur  les  repositors. 

Le  Iraitement  de  l'inversion  puerpérale  pendant  ta  pé- 
riode d'involution  paraît  donc  devoir  dire  dirigé  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Tentatives  modérées  de  taxis  sous  l'anesthésie  cfalo- 


(1)  Centr.  f,  Gynwk.,  1886. 
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roformique,  en  employant  de  préférence  le  taxis  par  re- 
foalement  latéral  ; 

2o  En  cas  d'insuccès,  tamponnement  Â  la  gaze  iodo 
formée  ou  application  d'un  pessaire  élastique  ou  du  ballon 
de  Champetier. 

Si  l'emploi  de  ces  moyens  est  insuffisant,  il  serait  pos- 
sible, 4  l'exemple  de  Schmalfûss  (1)  et  de  Brown  (1),  de 
recourir  à  la  laparotomie  pour  dilater  l'anneau  d'inversion 
et  réduire  ensuite  l'utérus.  La  colpohystérotomie  de  Bot- 
taro  n'est  qu'une  méthode  d'exception. 

Il  vaut  mieux  avoir  recours  au  traitement  palliatif  per- 
mettant à  la  malade  d'attendre  la  fin  de  la  période  d'invo- 
luiion  et  de  reprendre  des  forces  en  la  mettant  à  l'abri  des 
accidents  qui  la  menacent  :  l'hémorrhagle  et  l'infection. 

Contre  l'hémorrhagie  on  est  puissamment  aidé  par  la 
lactation  qui  supprime  k  peu  près  tout  écoulement  sanguin 
au  niveau  de  l'utérus.  Donc,  autant  que  possible,  on  fera 
allaiter  la  malade. 

Contre  l'infection,  les  abondantes  irrigations  antisep- 
tiques donneront  certainement  des  résultats  et  Varnier 
dit  avoir  vu,  en  1884,  Bantock  appliquer  avec  avantage 
l'irrigation  continue  dans  un  cas  d'inversion  utérine  irré- 
ductible. 

Mais  il  semble  que,  à  ces  moyens,  on  ajoutera  avec  un 
très  grand  avantage  le  tamponnement  iodoformé  dont  l'ac- 
tion parait  être,  dans  les  cas  de  ce  genre,  particulièrement 
précieuse. 

Inversions  compliquées.  —  Lorsque  l'inversion  se  com- 
plique de  septicémie  ou  de  gangrène,  les  tentatives  de 
réinversion  deviennent  dangereuses. 

On  ne  saurait,  sans  s'exposer  à  déterminer  une  périto- 
nite suraiguë,  refouler  dans  la  cavité  abdominale  un  uté- 
rus en  voie  de  spfaacèle.  Il  serait  également  téméraire  de 
procéder  &  la  réduction  d'un  utérus  profondement  infecté. 
Dans  ce  cas,  l'hystérectomie  vagioale,  s'impose. 

Cependant,  la  voie  abdominale  a  été  choisie  par  Marx 
(1)  qui  a,  délibérément,  après  de  vaines  tentatives  de  ré- 
duction par  le  taxis  et  chez  une  femme  infectée,  pratiqué 
la  laparotomie  avec  l'intention  de  replacer  l'utérus  et  de 
faire  ensuite  l'hystérectomie  totale.  Il  a  exécuté  son  plan 
non  sans  avoir,  au  cours  de  ses  tentatives  de  réduction, 
perforé  l'utérus,  et  la  malade  a  guéri. 

L'hystérectomie  vaginale  présente,  par  sa  rapidité  et 
sa  simplicité,  une  Supériorité  incontestable  sur  l'opération 
de  Marx. 

Elle  peut  être  pratiquée,  comme  l'a  faU  le  professeur 
Queîrel  (3),  par  incision  des  culs-de-sacs  vaginaux  et 
ablation  totale  de  l'utérus  après  pincement  des  ligaments 
larges  ;  c'est  l'hystérectomie  vaginale  typique. 

MM.  Pinard  et  Segond  (4)  ont  procédé  suivant  un  ma- 
nuel opératoire  différent  : 

(1)  Boston  med.  and  mry.  Joum.,  H  février  1897,  p.  126. 

(2)  The  Am.  gyn.  and  obst.  Joum.,  1897,  t.  Il,  p.  415. 

(3)  Thèse  d'Acquaviva,  Montpellier  1899. 

(4)  Soc.  d'obstànifue,  d$  gytùe.  et  depœd.,  13;mal  1901. 


«  Incision  de  4  à  5  centimètres  sur  la  paroi  antérieure 
«  de  l'utérus  inversé. 

"  A  travers  cette  boutonnière,  exploralion  digitale  de 
«  la  surface  externe  {devenue  la  cavité),  exploration  qui 
«  permet  à  M.  Segond  de  constater  deux  choses  :  l'ab- 
«  sence  d'une  anse  intestinale  herniée  et  l'impossibilité 
«  absolue  de  nouvelles  tentatives  de  réduction. 

«  Incision  circulaire  au  bistouri,  à  l'unipn  du  col  et  de 
«  l'isthme  de  l'utérus  et  surjet  du  pourtour  incisé  avec  le 
«  catgut  n«  4.  Les  annexes  droites  sont  enlevées  avec  la 
«  masse  utérine  ;  celles  de  gauche  séparément. 

«  L'hémostase  est  rendue  très  diiBcile  à  cause  de  la 
«  grande  friabilité  du  tissu  utérin.  A  gauche  surtout,  du 
«  côté  correspondant  aux  annexes  enlevées  séparément,  le 
«  surjet  est  complètement  insuffisant  et  l'hémostase  doit 
«  être  complétée  avec  9  pinces  (dont  7  de  Segond  k  mors 
«  courts,  et  2  longues  de  Kocher).  » 

Cette  intervention  constitue  ce  que  Pinard  appelle  l'hys- 
térectomie extra-vaginale. 

Le  manuel  opératoire  suivi  par  M.  Second  contient  un 
détail  très  important,  qui  donne  à  l'opérateur  une  pré- 
cieuse sécurité,  c'est  l'incisioo  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus  et  l'exploration  digitale  de  la  cavité. 

Il 

Traitement  dk  l'inversion  ancienne  d'origine  puerpé- 
rale. —  Les  travaux  de  Francesca  Venturini  ii\ deStetano 
Francese  (2),  de  C.  Ruge  (3),  de  Switalski  (4)  nous  ont 
éclairés  sur  les  modifications  que  subissent  à  la  longue  les 
utérus  en  étal  d'inversion.  Ces  modifications  portent  et  sur 
la  musculeuse  et  sur  la  muqueuse.  Le  système  circulatoire 
est  atteint,  les  ovaires  eux-mêmes,  par  suite  des  troubles 
mécaniques  apportés  par  l'inversion  à  la  circulation  arté- 
rielle et  veineuse  de  tout  le  système  génital,  sont  modifiés 
quoique  faiblement.  Sur  les  utérus  inversés  depuis  quel- 
ques mois,  on  constate  surtout  des  lésions  d'endométrite 
glandulaire  et  de  sclérose  ;  au  bout  de  quelques  années, 
les  lésions  de  la  muqueuse  sont  plus  prononcées  et  peuvent 
aboutir  à  la  dégénérescence  hyaline  de  l'épithéllum  et 
même  à  la  nécrose  et  à  ta  disparition  complète  des  glandes. 

On  pourrait  doue  se  demander,  en  face  des  constatations 
des  anatomo-pathologistes,  si,  après  plusieurs  années  d'in- 
version, la  muqueuse  utérine  est  capable  de  se  régénérer 
et  si  l'utérus  est  encore  apte  k  remplir  ses  fonctions. 

Les  faits  cliniques  sont  là,  pour  répondre  à  cette  ques- 
tion. Dans  de  très  nombreuses  observations,  nous  voyons 
noté  le  rétablissement  normal  et  régulier  du  tlux  menstruel 
après  réduction  d'inversions  utérines  chroniques,  preuve 
incontestable  de  la  régénération  de  la  muqueuse.  Ce  qui 
est  plus  concluant,  des  grossesses  se  sont  produites  chez 
des  femmes  guéries  d'inversions  déjà  très  anciennes.  Tels 

(1)  Arch  liai,  di  G'/nec,  1898. 

(2)  Arch  Ital.  di  Ginec.  1899. 

(3|  C.  Ruge.  In  Schra>der  «  ilandbuch  dcr  Krankheiten  der 
weiblichen  GesciileclitsorganeD  ». 
(4)  Centr.f.  Gj/nonk.,  1898, 
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les  cas  de  Barnes  (1),  de  Courty  (2),  de  Sims,  de  Duret  (3), 
de  Westermark  (4,  et,  tout  spécialefoent  remarquable,  le 
cas  de  la  malade  guérie  par  Tyler  Smith  (5)  qui  devint 
enceinte  après  avoir  eu,  pendant  qttze  années,  Tutérus  en 
inversion. 

t)e  ces  observattoos,  Il  faut  conclure  que,  si  (prolongée 
qu'ait  été  l'Inversion,  Tutérus  reste  très  longtemps  capable 
de  récupérer  son  Intégrité  fonctionnelle  et  que,  par  consé- 
quent; toutes  les  tentatives  hlles  pour  réduire  futéru^  en 
le  conservant  sont  légitimes,  quel  que  soit  l'âge  de  l'inver- 
sion, filles  doivent  prendre  le  pas  sur  l'hystérectomie,  res 
source  ultime  réservée  aux  cas  ofi  la  réduction  est  Impos- 
sible. 

A.  —  Taxis.  —  C'est  surtout  au  taxis  latéral  qu'on  a  eu 
recours.  Les  manœuvres  manuelles  présentent  dans  le  cas 
dMnversioo  ancienne,  de  grosses  difficultés.  Lâ  mobilité 
de  lorgsne,  la  rigidité  parfois  extrême  de  la  paroi  ont, 
dans  bien  des  cas,  opposé  à  toutes  les  tentatives  de  taxis 
des  obstacles  insurmontables. 

Il  est  indiqué,  cependant,  de  recourir  tout  d'abord  à  ces 
mauœuvres  manuelles  qui  ont  donné  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  remarquables  succès.  Dans  le  tableau 
récapitulatif  de  Denucé,  nous  trouvons,  en  effet,  14  cas  où 
le  taxis  appliqué  à  des  Inversions  anciennes  a  donné  des 
succès  opératoires.  iMais  il  y  a  deux  morts,  ce  qui  prouve 
que  le  taxis  n'est  pas,  dans  ces  cas  anciens,  une  manœuvre 
parfaitement  innocente  et  qu'il  y  a  lieu  d'apporter  dans 
son  emploi  une  sage  prudence.  De  graves  lésions  ont  pu 
être  produites  par  le  taxis  forcé.  C'est  ainsi  que  Mac  Do- 
nald (6)  a  fait  une  déchirure  du  vagin  au  cours  d'un  taxis 
ayant  duré  qualre  heures  trois  quarts. 

Le  chirurgien  est,  dans  des  cas  semblables,  plus  cou- 
pable 4Ue  la  méthode  qu'il  emploie  et  on  ne  Saurait  ap- 
prouver ces  tentatives  outrées 

Le  taxis  est  et  doit  être  une  méthode  de  douceur  qu'on 
doit  abandonner  dès  que  son  inefficacité  est  démontrée  et 
qût  la  néûessité  devient  évidente  de  recourir  à  la  violence 
avec  totls  les  dangers  qu'elle  comporte. 

Mais  le  taxis  est  trop  souvent  inefficace,  et  les  échecs 
nombreux  que  Barrler  i7)  e  essayé  de  fixer  le  col  sur  le 
promontoire,  Courty  (8)  a  réussi  dans  ub  cas  en  accro- 
chant les  ligaments  uléro-sacrés  avec  les  doigts  introduits 
dans  le  rectutii,  Aran  a  fixé,  avec  des  pinces  de  Museux. 
le  col  qui  se  déchire  trop  souvent  sous  l'influence  com- 
binée dos  tractions  qu'il  subit  et  des  poussées  exercées  sur 
le  corps  utérin;  enlin,  fierry  Hart  (9)  a  pratiqué  la  colpo- 

(t)  Traité  cUn.  des  mai.  de$  fmmn.  Tred.  Cordas,  1876.  p.  61^. 

(2)  Trai'é  vrai,  des  mal.  de  t'ulénu  tt  des  annex»»,  1872.  p.  a2(i. 

(3)  Id  lii.  de  Bonté,  Paris,  1900. 

(4j  Cenlralbl.  f.  Gi/no'k.,  1899,  p.  107. 

(9)  Obf .  lue  à  U  Soo.  de  Méd  el  de  Ciilr.  de  Londres,  Is  13  tvril 
lli58.  Trïd.  la  Déaucé  :  Traité  cUnitfm  de  l'invenioniUériM. 

(6)  Edinb.  Med.  Jauni.,  sept.  1801,  p.  193, 

(7)  Bull,  de  l'Acad.  de  Médecine,  1895. 

(8)  Tratt^  pr<^.  de^  mal  de  t'M'érm  et  det^  aniMCet. 

(9)  1b  Strothers  Lancet,  31  déo.  \m. 


tomie  postérieure  pour  pouvoir  accrocher  plus  facilemeat 
et  plus  solidement  avec  le  ^olgt  des  bôrds  de  liatundi- 
bulum  d'inversion. 

C'est  à  l'échec  fréquent  du  tâxis  que  l'on  a  iii?eaté 
nombre  d'instruments  qui  reposent  sUr  le  principe  de  li 
pression  continue  :  1**  Les  pessaires  à  tige,  exerçant  sur  1e 
fond  de  l'utérus  une  pression  limitée;  ^  Les  pessaîrei  i 
air  ou  à  eau,  beaucoup  plus  employés  et  doAt  la  surface  de 
pression  est  beaucoup  plus  étendue. 

B.  —  Pessaires  à  tige.  —  Le  plus  répandu  est  le  pes- 
saire  à  double  courbure  ou  a  reposîtor  »  d'Âveltng.  Em- 
ployé surtout  en  Angleterre,  il  aurait  donné  de  boni 
résultats. 

Clitton  Ë.  Wing  (1)  a  utilisé  un  stéthoscope  âoat  le 
pavillon  appuyait  sur  le  fond  de  l'utérus,  le  pied  derins 
trument,  resté  à  l'extérieur,  étant  relié  k  deux  tubes  élas- 
tiques qui  allaient  s'attacher  à  une  ceinture  abdomioale. 

Marcy(â)  a  combiné  les  tractions  sur  le  col  aveclti 
pressions  exercées  sur  le  fond.  Pouey  (3)  s'est  servi  d'oo 
stéthoscope  dont  le  pavillon  est  appliqué  sur  le  tond  de 
l'utérus.  Six  anses  de  Û\  sont  passées  dans  le  col,  sixsutm 
anses  traversent  le  pied  du  stéthoscope.  Ces  anses  sdol 
reliées  deux  à  deux  par  des  tubes  k  drainage  en  csoui- 
chouc.  Pouey  a  appliqué  son  appareil  dans  cinq  cas, lia 
obtenu  quatre  réductions  dont  l'une  accompagnée  d'acci 
dents  fébriles  et  une  autre  suivie  de  mort.  Dafis  le  cin- 
quième cas,  le  fond  de  l'utérus  s'est  sphacélé  et  a  ^ 
éliminé. 

C.  —  Pessaires  à  air  et  à  eau.  —  Ces  tentatives  d'emploi 
de  La  pression  continue  Â  l'aide  de  pessaires  à  tiges  plus 
ou  moins  compliqués  ne  se  sont  guère  généralisées,  el 
c'est  surtout  à  l'application  de  pessaire  à  air  et  du  pessaire 
à  eau  (colpeurynter  des  Allemands)  ou,  plus  slmpIcmcM 
encore,  au  tamponnement  antiseptique  prolongé  du  n^h 
que  les  gynécologues  ont  eu  recours  pour  la  réduction^ 
l'inversion  utérine. 

C'est  la  méthode  prônée  par  Lawson  Tait,  â  laquelle  se 
rallie  Pozzi  l4),  tout  en  lui  préférant  le  tamponueneiit 
répété  à  lâ  gaze  iodoformée  également  préconisé  par  Hof- 
meier  (5). 

En  ce  qui  concerne  l'emploi  du  pessaire  &  air  ou  du  col 
peurynter,  Il  semble  bien  que  l'éclatant  Succès  de  Tyld' 
Smith,  ait  fait  concevoir  aux  gynécologues  des  espéraocti 
du  peu  excessives. 

Tyler  Smith  avait  obtenu  en  une  semaine,  la  réductioQ 
d'une  inversion  datant  de  onze  ans,  et  en  1883,  Oesuc^ 
réunissait  26  cas  où  l'emploi  du  pessaire  k  air  ou  duci^ 
peurynter  avait  été  couronné  de  succès. 

Mais  les  échecs  ne  manquèrent  point  Un  autre  incoa^^ 

(1)  Trad.  in  arch.  de  U>col..  1890,  p.  132. 

(2)  Ani.j.  o/o6f(ï.,  1889. 

(3>  fM  f/ymeolayie,  1897,  n*  1. 

(4)  Traité  d«  gynécologie. 

(5)  Mai.  des  org.  géait.  de  la  femme  de  Cari  Schrceder,  3*  m  - 
franç. 
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uieat.^et^^Don  des  moindres,  c'est  la  très  longue  durée  du 
traitement.  Dans  la  plupart  des  cas  heureux,  le  succès  n'a 
pas  été  obtenu  en  moins  d'une  semaine.  Il  a  fallu  neu: 
jours  i  Fessepmayer,  vingt-quatre  jours  à  Puech,  trente 
jours  à  Chouvarsky,  quarante-six  jours  à  Czaplicki. 

Celte  méthode,  enfln,  est  loin  d'être  inoffensive.  L'hy 
perthermie  est  notée  fréquemment.  Trélat  dut  enlever 
rapidement  le  pessaire,  malgré  les  précautions  antisep- 
tiques qu'il  avait  prises.  Netzel  observa  une  nécrosa  de  la 
muqueuse  vaginale.  Grtcve  observe  une  déchirure  du  vagin. 
Enfin.  West  et  Lawson  Tait  ont  eu  chacun  une  mort  À 
déplorer  après  l'emploi  du  pessaire  élastique. 

E.  —  Tampoimement.  —  Le  tamponnement  vaginal  n'est 
certes  point  capable  de  semblables  méfaits.  Il  a  certaine- 
ment donné  de  beaux  résultats  à  Grassi,  à  BUck,  à  Baldy, 
à  Charles  G.  Lee  ;  mais  les  cas  publiés  sont  fort  peu  nom- 
breux, et  il  est  permis  de  douter  de  l'efficacité  constante 
d'un  procédé  qui,  comme  le  précédent,  a  le  très  gros 
InconTénient  de  ne  produire  le  résultat  déstré  qu'au  bout 
d'un  temps  très  long. 

E.  —  Interventiont  sanglantes  eonservatrias.  —  Pendant 
de  longues  annéès,  l'hystéreotomie  avait  été  l'unique  (res- 
source du  gynécologue^  mais  les  opérations  conservatrices 
se  sont  multipliées.  Les  interventions  ont  été  pratiquées 
par  la  voie  abdominale  ou  par  la  vole  vaginale. 

Les  laparotomistes  en  tête  desquels  se  place  Gaillard 
Thomaa  ^1869)  ont  eu  pour  but  de  faciliter  la  réinversion 
de  l'utérus  en  allant  directement  dilater  l'anneau  d'inver- 
sion, le  col,  considéré  par  eux  comme  l'obstacle  unique 
ou  tout  au  moins  le  plus  important,  au  retournement  de 
Torgane. 

Mais  cette  dilatation  ne  fut  pas  toujours  facile  à  obtenir  et 
surtout  à  maintenir.  Munde  et  Ëdw.  Malins  échouèrent 
complètement  malgré  les  tractions  qu'ils  exercèrent  sur  le 
fond  de  l'utérus.  Spinelli  échoua  également  en  employant, 
comme  Cosentino,  les  tractions  sur  les  trompes  pour 
retourner  l'utérus. 

D'Antona,  au  cours  de  son  opération,  Everke,  de  parli- 
pris,  ont  pratiqué  sur  le  col,  rebelle  à  la  dilatation,  des 
incisions  plus  ou  moins  étendues,  très  étendues  dans  le 
cas  d'Everke,  et  ont  ainsi  réussi  à  obtenir  la  réduction. 

Ea  résumé,  la  laparotomie  n'a  donné  que  des  résultats 
médiocrement  satisfaisants,  puisque  sur  douze  observations 
que  nous  possédons,  elle  a  permis  d'obtenir  huit  fols  aeule< 
ment  la  réduction  de  l'utérus  inversé. 

Elle  donne  une  léthalité  de  16,66  0/0,  et  les  difficultés 
sont  nombreuses  aussi  en  France,  l'opération  de  Thomas 
n'a,  jusqu'ici,  que  peu  de  défenseurs. 

Les  interventions  par  la  voie  vaginale  peuvent  se  classer' 
en  différents  groupes. 

Certains  opérateurs  ont,  comme  les  laparotomistes,  con- 
sidéré le  col  comme  le  principal  obstacle  :  mais  au  lieu  de 
l'attaquer  par  la  voie  haute,  ils  t'ont  incisé  par  la  vole 
vaginale. 

D'autres,  après  Matth.  Duncan,  attribuent,  non  sans 


raison,  à  la  rigidité  des  parois  utérines  les  difficultés  de 
la  réinversion,  ont,  comme  Kùstner,  pratiqué  des  débrldô- 
ments  sur  le  corps  utérin  sans  toucher  au  col. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  ayant  échoué 
les  uns  comme  Boreilus  et  Duret,  après  débridemeat  du 
corps  utérin,  les  autres  après  débrfdement  du  col.  ont  eu 
recours  è  la  section  de  l'utérus  dans  toute  sa  hauteur,  col 
et  corps,  pratiquant  la  colpo-hystérotomie  complète  par 
opposition  à  l'Opération  de  Kûstner  qui  ménage  le  col. 

A.  Incûtionê  du  col.  —  Robert  Barnes  a  été  le  premier  i 
pratiquer  par  le  vagin  des  incisions  sur  le  col.  Il  a  eu 
rectturs  aux  incisions  multiples  :  deux  latérales  et  une  po»- 
térieure,  et  a  réussi  dans  deux  cas.  Même  succès  entre  les 
mains  de  Kemp,  deWilson,  d'Arbuckle  Doyen  et  Barton 
Cooke  Hirsl  ont  également  réussi  en  ne  pratiquant  sur  le 
col  qu'une  seule  incision  :  le  premier  sur  la  paroi  anté- 
rieure, le  second  sur  la  paroi  postérieure. 

Dans  ces  sept  ces,  la  réduction  a  été  obtenue  ;  mais  dan« 
trois,  il  s'agissait  manifestement  d'inversions  Inoomplëtes, 
ou  de  date  récente,  circonstances  favorables. 

Les  incisions  faites  sur  le  col  n'ont  jamais  été  suffisantes 
par  elles-mêmes  pour  permettre  au  taxis  d'opérer  la  réin- 
version et  le  succès  n'a  été  dâ  qu'&  l'extension  des  inci- 
sions et  k  la  déchirure  plus  ou  moins  considérable  du  tissu 
utérin.  Cette  conslatotion  est  formellement  notée  par 
Wilson,  par  Doyen,  par  Barnes  qui  fut  même  quelque  peu 
effrayé  craignant,  dit-il,  «  qu'il  y  eût  beaqcoup  de  ipal,  » 

C'est  le  plus  grave  reproche  à  faire  à  cette  méthode,  que 
l'impuissance  du  chirurgien  à  limiter  l'extension  fatale  de 
l'incision  ou  des  incisions  primilivement  faites  et  ce  re- 
proche n'est  point  sans  valeur.  L'incision  du  pol  a  échoué 
entre  les  mains  de  Gaillard  Thomas  et  (J'Amold  W.  Lea 
et  M.  Oui  a  exécuté  sa  première  colpo-hystérotomie  inté- 
rieure (1)  après  échec  du  débridement  cefvtcal. 

B.  Débridement  du  corps  utérin.  —  Les  résultats  même 
heureux  obtenus  par  les  chirurgiens  qui  ont  eu  recours 
aux  incisions  cervicales  montrent  nettement  que  ces  inci- 
sions sont  insuffisantes  pour  permettre  la  réinversion  uté- 
rine et  que  le  succès  n'est  le  plus  souvent  obtenu  que  par 
l'extension  des  incisions  jusqu'au  corps  utérin. 

Le  premier,  Matth,  Duncan  (2),  a  constaté  que  la  rigi- 
dité des  parois  du  corps  utérin  joue  dans  la  difficulté  de  la 
réinversion  un  rAle  aussi  considérable  que  la  rétraction  du 
col.  Peut-être  môme  a-t  il  exagéré  en  refusant  au  col  toute  ' 
importance  à  ce  sujet. 

Toujours  est-il  que,  le  premier,  il  a  délibérément  incisé 
longitudinalement  le  corps  utérin,  en  avant  et  en  arrière, 
et  tenté,  ensuite,  de  réduire  par  le  taxis,  l'utérus  inversé. 
Il  réussit  dans  un  cas  et  échoua  complètement  dans  un 
autre,  par  suite  des  défectuosités  de  son  manuel  opéra- 
toire. Il  n'avait  pas,  en  effet,  osé  inciser  le  péritoine  et 
avait  perdu  ainsi,  en  grande  partie,  le  bénéfice  de  son  in- 


(1)  Oui.  VIll-  Congrès  laternaUonal  de  Médecine  el  Echo  Mé- 
dical du  ^ord,  19  août  1900. 

(2)  Matth.  Duocan.  Edinb.  Med.  /oum.,  mars  1877,  p.  772. 
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tervention.  Arnold  W.  Lea  a  réussi,  au  contraire,  en  pre- 
tiquant  des  débridements  multiples.  Kûstner  (1),  le  pre- 
mier, a  donné  des  indications  précises  sur  le  manuel 
opératoire  à  employer. 

Primitivement,  Kûtsner  avait  eu  Tintention  de  réduire 
l'utérus  par  taxis,  après  avoir  fait  la  colpotomie  postérieure 
pour  pouvoir  saisir  et  fixer  solidement  avec  les  doigts,  les 
bords  de  l'anneau  d'inversion.  Ayant  échoué  par  ce  moyen, 
il  se  décida  à  fendre  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  sur  une  longueur  de  quelques  centim  è 
très,  l'incision  s'arrétant  k  2  centimètres  du  fond  de  l'or- 
gane et  à  2  centimètres  de  l'orifice  externe  du  col.  L'utérus 
fut  ensuite  réinversé  ft  travers  le  col  resté  intact,  puis 
suturé  à  travers  la  brèche  créée  pur  la  colpotomie  posté- 
rieure, et  enfin  le  cul*de-sac  de  Douglas  fut  fermé. 

Ce  manuel  opératoire,  exécuté  par  Netzel,  par  Jordan, 
par  Perlis,  leur  a  donné  des  succès,  mais  d'autres  opéra- 
teurs ont  éprouvé  des  insuccès  (Duret,  Salin,  Borelius). 

Les  échecs  tiennent  à  ce  que  toute  la  paroi  interne  est 
rigide,  tout  l'infundibulum  d'inversion  est  rétracté  et  ré- 
sistant, et  c'est  sur  toute  la  hauteur  que  doit  porter  l'inci- 
sion qui  permettra  alors  d'étaler  l'utérus  et  de  le  replier 
ensuite  sur  lui-même,  par  un  mécanisme  tout  différent  du 
taxis. 

C.  Colpo-hyslérotomie.  —  C'est  en  envisageant  ainsi  la 
question  que  Pîccoli  est  arrivé  à  concevoir  l'idée  d'une 
opération  plus  complète,  très  supérieure  à  celle  de  Kfislner 
et  qui  mérite  bien  la  qualification  de  méthode  nouvelle  que 
lui  a  trop  facilement  déniée  Spinelli  (2). 

Cette  méthode,  c'est  la  colpo-hystérotomie  complète 
dont  Piccoïi  a  formulé  de  la  façon  suivante  le  manuel  opé- 
ratoire. 

1*>  Faire  l'asepsie  du  canal  génital,  abaisser  l'utérus  avec 
un  lien  élastique  et,  éventuellement,  curetter  la  muqueuse 
utérine 

2°  Large  ouverture  de  l'espace  de  Douglas  par  une  inci- 
sion transversale  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

3°  Nouvelle  tentative  de  réinversion,  et,  si  elle  ne  suffît 
pas,  incision  sur  la  ligne  médiane  de  1  épaisseur  de  la  paroi 
postérieure  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  jusqu'au  fond, 
s'il  est  nécessaire,  et  réinversion  de  l'organe. 

4*>  Suture  de  l'ouverture  péritonéale  faite  à  l'utérus  avec 
des  points  séparés. 

Vi'  KepositioD  de  l'utérus  et  fermeture  de  l'espace  de 
Douglas  avec  points  de  suture. 

6°  Réserver  l'hyslérectomie  pour  le  cas  d'hémorrhagie 
incoercible  de  la  surface  de  section. 

La  méthode  de  Piccoli  diffère  essentiellement  de  ce  qui 
avait  été  fait  jusqu'alors,  en  ce  sens  que  le  débridement 
total  de  l'utérus,  corps  et  col  permet  de  substituer  au 
Iaxis,  l'étalement  de  l'utérus  et  son  repliement,  manœuvre 
d  un  effet  plus  sûr  et  d'une  exécution  plus  facile. 

(1)  Kûalner.  Centr.  f.  Gi/na-k.  oct.  1893. 

l,2jncco|i,  Congrès  lotcrn.  de  Rome,  1894,  l.  V,  p.  236-237. 


Piccoli  n'eut  pas,  d'ailleurs,  l'occasion  d'appliquer  sa 
méthode.  Morisani,  Enrico  Sava,  Westermafk,  Borelius. 
Pruntsi,  Duret,  Graeve,  Ueinricius  l'ont  employée  avec  de 
remarquables  succès. 

Plusieurs  opérateurs  ont  apporté  au  manuel  opératoire 
primitivement  fixé  par  Piccoli,  de  légères  modifications 
qui  ont  surtout  porté  sur  le  mode  de  suture.  De  tontes  ces 
variantes,  une  seule  présente  un  réel  intérêt,  c'est  celle  qui. 
exécutée  par  Enrico  Sava,  et  ensuite  par  Duret,  consiste  à 
brancher  sur  l'incision  transversale  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur,  une  incision  verticale.  La  brèche  vaginale  ac- 
quiert ainsi  une  étendue  plus  grande,  et  ses  bords  une 
mobilité  très  favorable  au  replacement  de  l'utérus. 

En  1898,  Kehrer  a  pratiqué  l'hystérectoniie  antérieure, 
sans  ouvrir,  cependant,  le  cul  de-sac  vaginal.  Son  procédé 
est  d'une  complication  extrême,  et  certainement  d'une  exé- 
cution difficile,  et  malgré  le  large  débridement  opéré,  né- 
cessite, pour  donner  un  résultat,  l'emploi  du  taxis  latéral. 
Cette  opération  n'a  été  exécutée  qu'jine  seule  fois,  par 
Kehrer  lui-même,  et  lui  adonné  un  succès. 

C'est  également  en  s'attaquant  à  la  paroi  antérieure,  mais 
après  avoir  largement  incisé  te  cul-de-sac  vaginal  que  Spi- 
nelli (1)  a  pu  réduire  une  inversion  datant  de  deux  ans. 
Oui  (2)  a  pratiqué  deux  fois  avec  succès  la  colpo-hystéro- 
tomie  antérieure  dans  des  cas  dont  l'un  remontait  à  cinq 
mois  et  l'autre  à  dix-sept  mois  et  a  employé  un  manuel  opé- 
ratoire peu  différent  de  celui  de  Spinelli.  Le  voici  : 

1"  h'fision  du  cul-de  sac  antérieur.  —  L'utérus  est  hors 
de  la  vulve  ;  juste  au-dessus  de  la  limite  d'insertion  du 
vagin,  facile  à  reconnaître  par  la  vue  et  par  le  palper,  inci- 
sion semi-circulaire  ouvrant  le  cul-de-sac  antérieur.  Celle 
incision  doit  être  très  large,  de  façon  à  ne  pas  gêner  h 
réintégration  de  l'utérus  dans  la  cavité  abdominale. 

2°  Exploration,  digitale  de  l'infundibulum  d'inversion.  — 
Pour  s'assurer  qu'il  ne  contient  aucun  organe  (vessie,  in- 
testin) susceptible  d'être  lésé  par  l'incision. 

3'  hicision  de  l'utérus.  —  Des  ciseaux  sont  glissés  sur  Ir 
doigt  conducteur  et  incisent  longitudinalement  et  sur  la 
ligne  médiane  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  dans  toute  sa 
longueur,  depuis  l'orifice  externe  jusqu'au  fond. 

4°  Réduction  de  l'intersion.  —  Les  pouces  sont  appli- 
qués sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ;  les  index  saisb- 
sent  les  lèvres  de  l'incision  utérine  et  les  attirent  en  dehors. 
Le  résultat  de  cette  manœuvre  est  d'étaler  l'utérus.  En  con- 
tinuant ce  mouvement,  on  arrive  naturellement  à  le  replier 
de  façon  que  le  retournement  soit  complet.  Le  fond  it 
l'utérus  est  alors  dirigé  en  bas  et  en  avant,  le  col  se  tron 
vaut  en  haut  et  en  arrière. 

;)û  Suture  du  corps  utérin.  —  La  plaie  utérine  est  réunie 
du  fond  jusqu'à  l'isthme  par  une  suture  entrecoupée  au 
catgut,  dont  les  points  sont  espacés  d'environ  un  centi- 

(1)  Arch.  ital.   di  gynecotegia  et  Centr.  f.  Gynœk  ^ 
Annalea  de  gynéc.  et  d'obst.,  1900. 

(2)  Communicatton  au  XI11°  Congrès  iDlernallonal  de  Mf'>d<'- 
cine  et  £oho  Méd.  du  Nord,  août  IdOO^t  observation  Inédite. 
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mètre  et  comprennent  toute  la  paroi  utérine,  sauf  la  mu 
queuse.  Dans  l'intervalle  de  ces  pre  .liers  points,  d'autres 
sutures  sont  placées,  embrassant  la  séreuse  et  les  couches 
les  plus  superficielles  de  la  musculeuse,  de  façon  à  affronter 
exactement  les  bords  du  péritoine. 

6'  Réintégration  de  l'utérus.  —  La  fond  de  l'utérus  est 
alors  repoussé  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à  s'engager 
dans  la  plaie  vaginale.  Des  pressions  modérées  lui  font 
franchir  l'ouverture  du  cul-de-sac  antérieur: 

7°  Sutures  du  col.  —  Le  col  est  suturé  au  catgut,  les 
bords  de  l'incision  étant  affrontés  avec  soin.  Trois  ou  qua- 
tre points  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  cervi- 
cale suffisent  pour  réaliser  un  affrontement  parfait. 

8°  Drainage  du  cul-de-tac  antérieur.  —  Une  petite 
mèche  de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans  le  cul  de-sac 
vésico-utérin,  dont  l'ouverture  a  été  préalablement  rétré 
cie  par  deux  ou  trois  points  de  suture  et  le  vagin  est  tam 
ponné  modérément  avec  de  la  gaze  antiseptique- 
La  mèche  drainante  et  le  pansement  peuvent  être  enlevés 
trois  jours  après  l'opération.  Le  tamponnement  vaginal  est 
alors  seul  renouvelé. 

Au  total,  la  méthode  de  Piccoli  dont  la  colpo-hystéro- 
tomie  antérieure  est  une  variante  heureuse,  a  été  appliquée 
dans  treize  cas.  Elle  a  donné  un  seul  insuccès  (Josephson) 
dans  un  cas  de  dix-sept  ans.  La  proportion  des  succès  est 
donc  de  92,300/0,  certainement  très  supérieure  aux  résul- 
tats donnés  par  les  autres  méthodes.  Et,  fait  des  plus  im- 
portants, il  n'y  a  pas  eu  une  mort  à  déplorer. 

La  voie  vaginale  parait  très  supérieure  à  la  voie  haute  : 
mais  k  la  condition  que  les  incisions  soient  faites  large- 
ment et  ne  ménagent  pas  systématiquement  le  corps  ou  le 
col  ;  et  c'est  la  colpo-hystérotomie  complète  qui  constitue 
la  méthode  de  choix- 
Mais  il  y  a  encore  un  choix  &  faire  entre  les  différents 
procédés. 

Le  procédé  de  Kehrer  est  impraticable  par  sonextrème 
complication. 

Restent  en  présence  la  colpo  hystérotomie  postérieure 
(procédé  de  Piccoli)  et  la  colpo-hystérotomie  antérieure. 

Deux  considérations  entrent  ici  en  ligne  de  compte  :  les 
résultats  obtenus;  la  facilitéd'exéculion. 

Les  résultats  immédiats  sont,  si  on  fait  abstraction  de 
l'échec  de  Josephson,  aussi  satisfaisants  d'un  côté  que  de 
l'autre.  La  réduction  de  l'inversion  est  la  règle,  mais  si 
nous  relisons  les  observations  de  colpo-hystérotomie  pos- 
térieure, nous  constatons  que  dans  la  moitié  des  cas  (.Wes- 
termark,  Borelius,  Graeve,  Heinricius),  il  s'est  produit 
secondairement  une  rétro-déviation  de  l'utérus  Au  con- 
traire, dans  tous  les  cas  de  colpo-hystérotomie  antérieure, 
l'antéflexion  normale  de  l'organe  a  persisté.  Il  faut  donc 
en  conclure  que  la  laxité  des  ligaments  utérins  n'est  pas 
seule  en  cause  dans  la  production  des  rétrodéviations  si< 
gnalées  et  qu'il  est  logique  d'attribuer  dans  ces  cas,  avec 
Spinelli,  une  certaine  influence  à  une  adhérence  cicatri- 
cielle de  l'utérus,  au  niveau  de  la  ligne  de  sutures,  avec 


le  péritoine  du  cul  de-sac  de  Douglas.  Cette  rétroversion 
de  l'utérus,  si  fréquente  après  la  colpo-hystérotomie  pos 
térieure,  n'est  pas  sans  inconvénient,  et  peut  même  cons- 
tituer un  danger  pour  une  grossesse  ultérieure. 

La  facilité  d'exécution  est  également  en  faveur  de  la 
colpo  hystérotomie  antérieure. 

Le  seul  reproche  que  l'on  puisse  faire  à  ce  procédé, 
c'est  le  danger  de  blesser  la  vessie.  Mais,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  la  vessie  est  complètement  décollée  de 
l'utérus  et,  par  conséquent,  éloignée  du  champ  opératoire. 

C'est  pour  ces  raisons  que  la  colpo-hystérotomie  anté- 
rieure parait  préférable  à  la  postérieure. 

En  terminant,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  constater  que 
cette  longue  incision  ne  compromet  nullement,  contraire- 
ment à  l'opinion  d'Everke,  la  solidité  de  la  paroi  utérine 
au  cas  de  grossesse  ultérieure,  ainsi  que  le  démontre  l'ob- 
servation de  Duret  (1^.  La  colpo-hystérotomie  a  déjà  sauvé 
des  utérus  qui,  après  traitement  par  les  anciennes  mé- 
thodes, étaient  voués  à  l'hystérectomie.  Elle  nous  laisse 
aussi  toute  sécurité  en  ce  qui  concerne  l'avenir  génital  des 
opérées. 

Hystérectomie.  —  Si  remarquables  que  soient  les  résul- 
tats obtenus  par  la  colpo-hystérotomie,  il  restera  vraisem- 
blablement un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  ré- 
duction de  l'inversion  sera  imposssible  même  avec  l'aide 
de  celte  puissante  méthode.  L'hystérectomie  constituera 
alors  la  dernière  ressource  pour  tirer  les  malades  de  leur 
douloureuse  et  misérable  existence. 

Legueu  i2)  a  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  dans  un 
cas  d'inversion  irréductible,  de  la  façon  suivante  :  ouver- 
ture des  culs-de-sac  péritonéaux  après  incision  du  vagin. 
Deux  pinces  sont  appliquées  de  chaque  côté  sur  les  liga- 
ments larges  et  l'utérus  est  détaché.  Dans  l'utérus,  se  trou- 
vaient les  trompes  et  les  ovaires. 

Duret  (3)  incise  les  culs  de  sacs  vaginaux,  ouvre  le  cul- 
de  sac  vésico-utérin  et  l'espace  de  Douglas,  et  lie  les  ar 
tères  utérines.  11  sectionne  ensuite  la  face  antérieure,  puis 
la  face  postérieure  de  l'utérus  qu'il  divise  ainsi  en  deux 
moitiés,  procède  à  la  ligature  de  chacun  des  ligaments  lar- 
ges et  des  utéro- ovariennes  et  enlève  ensuite  successive- 
ment chaque  moitié  de  l'utérus  avec  les  annexes  du  même 
côté.  Le  manuel  opératoire  de  Legueu  est  plus  rapide  et 
plus  expéditif  que  celui  de  Duret,  mais  il  n'est  pas  sensi- 
blement supérieur. 

THA1TEMENT  DE  l'iNVERSION  POLÏPEUSE 

Le  premier  acte  nécessaire  du  traitement  est  l'ablation 
du  polype. 

Dans  les  cas  difficiles,  Schrœder(4}  a  conseillé  de  fendre 
la  muqueuse  vers  l'endroit  où  elle  passe  de  la  tumeur  sur 
le  corps  utérin  inversé  et  d'énucléer  ensuite  la  tumeur. 

Le  volume  de  la  tumeur,  la  pédiculisation  plus  ou  moins 


(1)  In  Th.  de  Bonté,  Paris,  1900. 

(2)  Soc.  Anat.,  juin  1894. 

(3)  Congrès  de  Genève,  1896,  et  in  Tb.  Brasseur,  1895. 

(4)  Centr.  f.  gt/nak.,  1886,  p.  723. 
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complète  feront  varier  le»  procédés  d'ablation  :  section 
simple  du  pédicule,  morcellement,  énucléation. 

Après  l'ablation  du  polype,  on  voit,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  réduction  s'effectuer  spontanément.  Dans 
d'autres  cas,  au  contraire,  l'utérus  reste  inversé. 

La  thérapeutique  doit  s'inspirer  alors  des  mêmes  consi- 
dérations quiguidenl  l'opérateur  dans  les  cas  d'inversion 
d'origino  puerpérale. 

■  Le  taxis  sera  donc  pratiqué  avec  douceur,  en  prenant  la 
précaution  indiquée  par  le  professeur  Pinard  pour  la  ré- 
duction de  l'inversion  puerpérale  récente  et  sur  laquelle 
M.  Segond  a  insisté,  de  rentrer  l'utérus  dans  le  vagin 
avant  de  faire  les  tentatives  de  taxis. 

Au  cas  où  le  taxis  ne  réussirait  pas,  on  pourrait,  h 
l'exemple  de  Krassowki  (1),  tenter  la  réduction  à  l'aide  de 
la  pression  élastique  continue  qui  a  donné  également  un 
succès  ÀWats  (2}. 

Dans  l'inversion  polypcuse.on  pourrait  également  avoir 
recours,  au  moment  même  de  l'ablation  du  polype,  i  la 
colpo-hystérotomie,  ce  qui  aurait  l'avantage  de  se-  débar- 
rasser de  la  tumeur  et  de  l'Inversion  en  une  seule  séance. 

Il  est  incontestable  que,  dans  l'inversion  (olypeuse,  la 
conservation  de  l'utérus  s'impose  généralement  moins  que 
linversion  puerpériale. 

C'est  que  l'Inversion  polypeuse  se  produit  très  souvent 
dans  l'âge  mftr,  alors  que  les  femmes  approchent  du  terme 
de  l'existence  génitale  active,  et  la  conservation  de  l'utérus 
est  alors  d'un  intérêt  secondaire.  Dans  l'inversion  puerpé- 
rale, au  contraire,  la  femme  est  habituellement  en  pleine 
acti'ité  génitale  et  tout  doit  éïre  tenté  pour  conserver 
l'utérus. 

Aussi,  beaucoup  d'opérateurs  n'ont^ils  pas  même  tenté, 
dans  l'inversion  polypeuse,  la  conservation  de  l'utérus  et 
ont-ils  immédiatement  procédé  à  l'amputation.  Tels,  les 
casdeGrenander,deGoitschalk,d'0liver,deKehrer(3j.S.R. 
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La  cure  alimentaire  «la  tobercaleas.  —  M.  S.  Bernseim 
(CODgréi  de  la  tabcrculose)  Insiste  sur  l'Importaiice  de  la  cure 
alimentaire  chez  le  phtisique  et  sur  la  place  qu'elle  doit  occuper 
dans  la  triade  thérapeutique  de  Brehmer.  Cette  nécessité,  d'une 
alimentation  réparatrice,  déjà  proclamée  par  les  anciens  clini- 
ciens, doit  cependant  être  raisonnée  et  ne  pas  être  appliquée  sans 
dlscerncmeDt. 

Jl  oe  suffit  pas  de  dire  à  nn  tuberculeux  ou  de  lui  ordonner  de 
manger  beaucoup,  souvent  et  d'absorber  une  alimentation  riche. 
Avant  d'imposer  an  régime  aussi  vague,  le  cUniolen  doit  se 


(1)  Wratch,  1894.  —  In  Persln,  Tb.  Montpeltfer. 

(2)  Am.  J.  ofobst,  1879. 

(3)  Résumé  d'après  le  rapport  de  M.  Oui,  agrégé  de  la  Facglté 

de  Lille  (  Càngrèt  4^  gan^coloaie.  d'aiboétriotte  «t  de  Mialrie, 
Nantes  1901).  •*        »  , 


rendre  un  compte  exact,  précis,  de  l'élut  gastrique  des  malades 
qui  n'est  pas  uniforme  :  chez  les.  uns,  on  trouve  de  l'hfpoacldiU, 
chez  les  autres  de  l^hyperacldité  ;  chez  ceux-ci,  une  dilatation 
énorme,  chez  cenx-là  une  diminution  de  volume,  chez  cerlal» 
une  anorexie  complète,  chez  d'autres  une  Intolérance  absolue. 
L'auteur  taslste  sur  ce  point,  qui  n'est  généralement  pas  admis, 
que  l'estomac  du  phtisique  est  souvent  le  sl^ge  de  lAeloqs  tuber- 
culeuses ou  an  moins  l'objet  de  troubles  loxlqties  d'origine  batit- 
latre,  et  qu'il  fqut  varier  ses  moyens  d'action  vnlvasl  ohiqne 
malade. 

Ensuite,  Tauteur  passe  en  revue  les  dilTérents  allnieiits  qn'oD 
doit  conseiller  de  préférence  au  tuberculeux.  H  étudie  leur 
richesse  en  azote,  on  sels  minéraux  et  parallèlement  à  celte  étude 
générale  des  aliments,  il  met  en  relief  les  principaux  facteurs  it 
la  dénutrition  du  malade.  Aussi,  le  clinicien  peut-ll  tirer  lui- 
même  de  cette  étude  clinique  et  biologique  les  conclusions  prati- 
ques, qui  sont,  du  reste,  résumées  d'une  façon  très  précise.  S'il 
faut  réparer  au  plus  vite  le  terrain,  l'organisme  délabré,  il  est 
imprudent  d'exiger  du  premier  conp  an  effort  trop  oonafdénfck 
de  l'estomao.  Cet  organe  doit  être  »  entouré  de  90I9»  pieux  »  et 
non  pas  être  surmené  brLtalement;  la  suralimentation  bmsqoe 
ainsi  Imposée  ne  donne  que  des  résultats  factices  dont  le  bénéfice 
est  vite  reperdu.  Rien  ne  sert  de  faire  Ingérer  une  quantité 
énorme  d'aliments  au  malade;  il  faut  surtout  lui  donner  des  ali- 
ments qu'il  est  susceptible  d'assimiler.  En  commençant  cette 
alimentation  prudemment,  méthodiquement,  on  arrive,  du  reste, 
i  entraîner  l'estomac  du  malade  et  ce  dernier  finit  par  se  nourrir 
lut-méme  avec  goût  et  profit. 

L'auteur  combat  le  régime  carné  exclusif,  oar  si  ces  allmeSU 
renferment  une  grande  quantité  d'azote,  ils  contienifeat  vse 
quantité  Infime  des  nombreux  sels  et  acides  puissants  Indispen- 
sables à  la  restauration  de  l'organisme.  «  Il  ne  s'agit  pas  seule* 
ment  d'engraiî'ser  le  terrain  du  tuberculeux,  mais  11  faut  encore 
l'enrichir  de  nombreux  sels  organiques  indispensables  à  sa  vita- 
lité», et  pour  atteindre  ce  but,  un  régime  mixte  d'allmenlsazotà 
et  d'hydrocarbones  est  Indispensable. 
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THÉRAPEUTIQUE  OTOLOGIQUE 


Lavages  et  pansements  secs  dans  le  traitement 

de  Potorrhée  simple 

Par  Marcel  Natier,  directeur  do  l'Institut  de  laryngologie 
et  orthophonie  dé  Paris 

I 

S'il  est  juste  et  désirable  que  le  médecin  se  préoc- 
cupe d'élucider  les  problèmes  obscurs  de  pathologie 
pouvant,  chaque  jour,  s'offrir  à  ses  méditations,  il 
ne  saurait,  pour  cela,  se  désintéresser  de  certaines 
questions  cliniques  rendues  excessivement  banales 
par  suite  de  leur  fréquence  extrême.  Parmi  celles-ci 
doit  certainement  figurer  au  premier  rang  l'otorrhée 
qui,  peut-être,  n'est  pas  toujours  l'objet  d'une  atten- 
tion suffisamment  éveillée  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique. 

Longtemps  dédaignée  en  France  où  elle  était  sim- 
plement considérée  comme  une  branche  tout  à  fait 
accessoire  de  la  médecine  ne  parvenant  qu'avec  peine 
à  mériter  la  faveur  de  quelques-uns  qui  s'étaient  con- 
sacrés h  sa  pratique  d'une  façon  exclusive,  l'étude  de 
Totologie,  actuellement,  présente  une  tendance  ma- 
nifeste à  se  généraliser  de  plus  en  plus.  Une  plaisan- 
terie habituelle,  que  nous  avons  même  entendu  faire 
au  cours  de  nos  voyages  à  l'étranger  par  des  confrères 
spécialistes  qui,  assurément,  manquaient  de  convic- 
tion, consistait  à  dire  que  les  maladies  d'oreilles  se 
divisaient  en  deux  grandes  catégories  :  1°  Celles  qui 
guérissent,  et  2"  celles  qui  ne  guérissent  pas.  La 
première  variété  comprenait  le  bouchon  de  cérumen, 
dans  la  seconde  étaient  rangées  toutes  les  autres  af- 
fections. Cette  classification  qui,  à  défaut  d'autres 
qualités,  avait  au  moins  celle  d'une  très  grande  sim- 
plicité, ne  jouirait  plus  aujourd'hui,  croyons  nous, 
tout  à  fait  du  môme  crédit. 

Sans  vouloir  envisager 'ici  tous  les  cas  oiî  Tinter 
vention  du  médecin,  justement  légitimée,  est  suscep- 
tible de  produire  los  plus  heureux  résultats  pour  le 
patient,  nous  ne  nous  occupons  que  du  seul  traite- 
ment de  l'otorrhée  simple,  nous  efforçant  de  faire 
ressortir  les  avantages  et  les  inconvénients  que  nous 
semblent  présenter  les  divers  procédés  préconisés. 
Une  série  d'hypothèses  pourraient  être  émises  à  ce 
sujet  ;  nous  pensons  qu'il  est  possible  de  les  résumer 
sous  les  deux  chefs  suivants  :  1"  Doit  ou  soigner 
l'otorrhée?  —  2"  Comment  doit-on  soigner  i'otor 
rhée? 

II 

A.  Doit  ON  soigner  l'otorrhée?  —  Une  telle  ques- 
tion est  susceptible,  au  premier  abord,  do  paraître 
tout  à  fait  étrange;  c'est  qu'en  effet  on  ne  voit  pas 
très  bien  quelles  bonnes  raisons  il  conviendrait  d'in- 


voquer pour  faire  respecter  les  suppurations  au 
niveau  de  l'oreiUti.  Cependant,  il  est  encore  quan- 
titéde  personnesppétendant  qu'il  ne  faut  pas  toucher 
aux  otorrhées,  car  ce  sont  des  h  humeurs  qui  sortent 
du  cerveau  et  dégagent  la  tête  ».  Que,  si  on  arrêtait 
pareils  écoulements,  cela  pourrait  constituer  un 
grand  danger  pour  les  malades  qui  se  verraient  ainsi 
exposés  h  des  congestions  ou  même  à  la  mort.  Et 
cette  opinion  singulière  n'est  pas  uniquement  accré- 
ditée en  dehors  du  monde  médical  ;  car,  force  est 
bien  de  l'avouer,  beaucoup  de  praticiens,  sur  ce 
chapitre,  partagent  d'une  façon  presque  complète 
l'erreur  du  vulgaire .  Bien  plus,  k  des  malades  qui 
auraient  l'intention  de  se  soigner  très  sérieusement, 
il  arrive  trop  communément  que  des  médecins  di- 
sent :  «  N'ayez  aucune  inquiétude,  cela  n'en  vaut 
pas  la  peine,  et  faites  simplement  quelques  lavages 
de  l'oreille  ».  Aussi,  dans  les  deux  cas,  et  si  l'abs- 
tention complète  d'un  côté  et  l'indiiTérence  relative 
de  l'autre  ne  procèdent  pas  absolument  des  mêmes 
causes,  est-il  permis  d'avancer  que  les  résultats,  tout 
au  moins,  ne  sont  guère  différents. 

Or,  ceux-ci  peuvent  se  traduire  de  façons  diverses. 
En  effet,  abandonnée  à  elle-même  ou  soignée  de 
façon  défectueuse,  l'otorrhée  cessera  spontanément 
au  bout  d'un  temps  variable,  ou  bien  elle  passera  h 
l'état  chronique  avec  menaces,  plus  ou  moins  rapides, 
de  complications  d'une  gravité  parfois  considérable 
sÎDOu  tout  h  fait  fatale. 

Fort  heureusement,  et  le  plus  souvent,  alors  mémo 
qu'ils  ne  sont  l'objet  d'aucuns  soins  spéciaux,  les 
écoulements  purulents  de  l'oreille  s'arrêtent  d'eux- 
mêmes  au  bout  de  quelques  jours.  C'est  ainsi  qu'or- 
dinairement les  choses  se  passent  quand  il  s'agit,  par 
exemple,  d'otorrhées  aiguës  peu  abondantes,  surve- 
nant au  cours  ou  k  la  suite  d'un  vulgaire  coryza  ou 
après  un  traumatisme  léger  avec  retentissement  sur 
le  tympan  et  la  caisse.  Mais,  déjà,  il  n'en  est  plus  de 
même  pour  les  otorrhées  qui  viennent  compliquer 
une  grippe  d'une  certaine  iutensité,  et  surtout  pour 
celles  qui  sont  liées  à  un  état  infectieux  prononcé 
ainsi  que  cela  s'observe  fréquemment  dans  les  cas  de 
fièvres  éruptives.  En  pareille  circonstance  et  pour 
peu  que  le  sujet,  profondément  cachectisé,  présentât 
un  excellent  terrain  de  culture,  la  suppuration  de 
l'oreille  est  capable  de  devenir  pénible  à  la  fois  par 
son  abondance  et  par  sa  chronicité.  Et  c'est  alors  que 
seront  à  redouter  les  complications  dont  la  gravité 
s'accroît  du  voisinage  très  immédiat  et  si  particulière- 
ment dangereux  de  l'oreille  avec  le  cerveau. 

l*our  toutes  ces  raisons,  sur  lesquelles  il  serait  su- 
perflu d'insister  pour  en  souligner  l'importance,  on 
comprendra  facilement  que  l'abstention  ou  l'indiffé- 
rence, dans  le  traitement  de  l'otorrhée,  constituent 
une  conduite  à  la  fois  blâmable  et  tout  à  fait  cou- 
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pable.  C'est  qu'en  eflfet  elles  peuvent  favoriser  l'éclo 
sion  d'accidents  susceptibles  de  déterminer  une  issue 
mortelle.  Aussi,  ne  saurait-on  paraître  trop  exagéré 
en  recommandant  très  instamment  de  combattre  tou- 
jours les  écoulements  d'oreilles. 

ni 

B.  Comment  doit-on  soigner  l'otorrhèe?  —  La 
question  est  loin  d'être  aussi  simple  qu'on  serait  à 
première  vue  tenté  de  le  croire.  L'otorrhèe  prise  en 
elle-même  et  sans  faire  allusion  aux  coin plîca lions 
nombreuses  qu'elle  peut  provoquer,  est,  en  effet, 
capable  de  revêtir  des  formes  éminemment  variables 
quant  à  l'origine  de  l'écoulement.  Ainsi,  dans  cer- 
tains cas,  les  plus  rares,  la  suppuration  s'effectue  au 
niveau  même  des  parois  du  conduit^  d'autres  fois  elle 
a  pour  siège  la  membrane  du  tympan:  mais^  le  plus 
communément,  elle  a  sa  source  dans  la  caisse,  ou 
bien  parce  que  le  pus  s'est  formé  en  cet  endroit,  ou 
bien  parce  qu'il  provient  des  cavités  de  voisinage 
par  l'intermédiaire  de  la  trompe  d'Eustache  ou  du 
canal  antro-tympanal. 

a).  Suppurations  du  conduit.  —  Elles  sont,  en 
général,  occasionnées  par  des  furoncles  de  préférence 
développés  au  pourtour  du  méat.  Ceux-ci,  après  avoir 
déterminé  des  douleurs  d'une  violence  parfois  ex- 
trême, et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  peuvent 
s'ouvrir  spontanément  et  donner  issue  à  un  léger 
écoulement.  En  pareil  cas,  il  suffit,  ordinairement, 
de  procéder  à  un  nettoyage  minutieux  du  conduit, 
d'exercer  un  certain  degré  de  pression  sur  les  parois 
du  furoncle,  au  besoin  d'en  agrandir  l'ouverture 
avec  le  couteau  pour  lui  permettre  de  se  vider  entiè- 
rement et  de  terminer  par  l'insertion  forcée  dans 
l'oreille  de  mèches  de  gaze  antiseptique  destinées  à 
comprimer  les  parties  lentement  et  d'une  façon  con- 
tinue. Le  pansement  est  laissé  en  place  pendant 
24  ou  48  heures,  trois  jours,  au  besoin,  et,  quand 
on  le  retire,  il  est  fréquent  de  constater  uneguérison 
complète. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  avec 
une  aussi  grande  simplicité,  car  parfois  on  devra 
compter  sur  des  suppurations  plus  prolongées.  C'est 
ainsi  que  récemment  nous  avons  eu  à  soigner  un  très 
bel  exemple  de  ce  genre,  il  s'agissait  d'un  enfant  de 
15  ans  qui  vint  nous  consulter  au  mois  de  janvier 
dernier  après  avoir  beaucoup  souffert  de  son  oreille 
gauche  pendant  trois  ou  quatre  jours  et  qui  ne  pou- 
vait reposer,  même  la  nuit,  tant  était  grande  la  dou- 
leur éprouvée.  A  l'examen,  le  méat  fut  trouvé  entiè- 
rement obstrué  par  l'œdème  de  ses'  parois  ;  le  moindre 
attouchement  provoquait  une  sensibilité  très  vive. 
Notre  première  pensée  fut  que  nous  devions-nous 
trouver  en  présenée  d'une  otite  moyenne  aiguë  avec 
rétention  probable  du  pus.  Or,  à  notre  surprise  et 


après  qu'eut  été  faite  la  toilette  du  conduit,  uous 
constations  que  nous  avions  affaire  à  un  œdème  loca- 
lisé de  sa  paroi  anléro-supérieure  au  niveau  du 
méat,  tout  le  reste  demeurant  complètement  indemite 
Une  incision,  pratiquée  séance  tenante,  permit  l'éva- 
cuation d'une  certaine  quantité  de  pus;  un  panse- 
ment compressif  fut  établi  et  le  malade  invité  à  re- 
venir nous  voir  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 
Mais,  dès  le  lendemain,  il  nous  retournait  se  plai- 
gnant de  n'avoir  pu  dormir  de  la  nuit  et  d'avoir  été 
obligé  d'enlever  son  pansement  à  cause  de  la  vio- 
lence des  douleurs. 

Et,  en  effet,  l'œdème  était  toujours  aussi  accusé  et 
la  suppuration  relativement  moins  abondante  était 
accentuée  par  la  compression  de  la  fosse  temporale. 
Cette  marche  de  l'affection  nous  paraissant  tout  à  fait 
anormale  nous  procédâmes  à  une  investigation  plus 
complète  des  parties.  Le  stylet,  introduit  dans  l'ori- 
fîce  d'où  s'écoulait  le  pus,  cous  conduisit  au  contact 
même  de  la  paroi  osseuse  dénudée  sur  une  certaine 
étendue.  Dans  la  réalité  nous  nous  trouvâmes  en 
présence  d'une  périotite  du  temporal.  Celle-ci  était- 
elle  primitive  et  avait-elle  donné  lieu  à  la  formation 
d<e  l'abcès?  ou  au  contraire  était-elle  consécutive  à 
un  furoncle  qui  l'aurait  déterminée  par  propagation 
de  voisinage  ?  C'est  un  point  sur  lequel  il  peut  pa- 
raître délicat  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue. 
Cependant,  et  étant  donnée  l'évolution  du  mal,  nous 
inclinerions  plus  volontiers  vers  la  première  hypo- 
thèse. Quoi  qu'il  en  fut,  le  procédé  thérapeutique  fut 
aussitôt  modiSé.  L'orifice  ayant  en  effet  été  débridé 
et  agrandi,  nous  insinuâmes  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  qui  fut  portée  jusqu'au  fond  de  l'abcès.  Le 
drainage  ainsi  assuré,  le  pansement  fut  renouvelé 
pendant  trois  ou  quatre  jours  consécutifs  ;  l'état  alla 
sans  cesse  en  s'améliorant  et,  au  bout  d'une  dizaine 
de  jours,  tout  était  rentré  dans  un  ordre  parfait. 

Le  pus  qui  se  fait  jour  .dans  la  lumière  du  conduit 
n'a  pas  constamment  pour  origine  ses  parois  propres. 
Ainsi  il  nous  est  arrivé,  dans  le  courant  de  l'année 
dernière,  de  donner  des  soins  a  un  homme  âgé  de 
33  ans  et  qui  était  venu  nous  consulter  pour  une 
H  grosseur  »  développée,  .spontanément,  en  arrière 
de  l'oreille  gauche.  Le  début  de  l'affection,  toutÀ 
fait  insidieux,  s'était  simplement  traduit,  quelques 
semaines  auparavant,  par  de  légères  démangeaisons 
à  l'intérieur  du  conduit  ;  elles  avaient  été,  sur  le 
conseil  d'un  médecin,  combattues  par  des  injections 
de  camomille.  Au  moment  de  l'examen,  et  comme 
nous  tentions  d'introduire  dans  le  conduit  un  spé 
culum,  le  patient  accusa  une  douleur  très  vive;  pro- 
cédant alors  avec  une  extrême  douceur,  nous  arri- 
vions vite  à  reconnaître,  à  l'aide  du  stylet,  l'existence 
du  point  sensible.  Celui-ci  se  trouvait  sur  la  paroi 
inférieure  à  son  union  avec  la  &^i4>p§térfemre  et  à 
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environ  un  centimètre  de  l'orifice  externe.  Fit,  en 
effet,  le  moindre  contact  du  spéculum  ou  du  stylet, 
en  cet  endroit  précis,  arraciiait  aussitôt  une  ptainte 
au  patient.  Bientôt  une  investigation  plus  minu- 
tieuse nous  révélait  la  présence  de  traces  de  pus  en 
même  temps  qu'une  nécrose  limitée  de  la  paroi  os- 
seuse. Dès  lors  s'expliquaiit  la  «  grosseur  »  qui  n'était 
autre  chose  qu'une  collection  purulente  lentement 
formée  en  un  point  déclive.  Celle-ci,  du  volume 
d'une  petite  noix,  était  située  en  arrière  du  pavillon 
et  un  peu  au-dessous  de  la  pointe  de  l'apophyse  mas- 
toîde  ;  recouverte  d'un  tégument  violacé  n'ayant 
nullement  l'aspect  inflammatoire,  elle  présentait, 
au  palper,  un  certain  degré  de  rénitence.  L'ouver- 
ture de  l'abcès  ayant  été  pratiquée  séance  tenante, 
sans,  du  reste,  provoquer  la  moindre  douleur;  il  s'en 
écoula  une  certaine  quantité  de  pus  pouvant  être 
évaluée  à  un  centimètre  cube  environ. 

Explorant  alors  la  cavité,  nous  fûmes  tout  étonné 
de  sentir  le  stylet  s'engager  dans  des  anfractuosités 
dont  l'une  nous  conduisit  directement  sur  le  plan- 
cher, à  travers  le  trajet  fistuleux  qui  donnait  issue 
aussi  à  ce  niveau.  En  même  temps  nous  nous  ren- 
dions compte  que  la  paroi  externe  de  l'apophyse 
mastoîde  était  nécrosée  et  dénudée  sur  une  large 
étendue  ;  mais  il  nous  fut  impossible  de  trouver  des 
séquestres  mobiles.  Un  interrogatoire  plus  détaillé 
nous  permit  d'arriver  à  celte  conviction,  la  seule 
plausible  dans  l'espèce,  qu'il  devait  s'agir  d'une  ntas- 
toïdite  primitive  vraisemblablement  localisée  à  la 
face  externe  de  l'apophyse  et  survenue  à  la  suite 
d'une  forte  attaque  de  grippe  contractée  six  mois 
auparavant,  et  dont  l'évolution  s'était  faite  à  l'insu 
du  malade.  Cette  constatation  établie,  tout  autre 
devenait  la  ligne  de  conduite  à  suivre  pour  le  traite- 
ment de  l'otorrhée  :  il  fallait,  en  effet,  pour  en  triom- 
pher, s'adresser  h  la  cause  môme  et  procéder  au 
curettage  des  parties  nécrosées  par  une  opération 
externe.  Le  patient,  n'ayant  pas  tout  de  suite  partagé 
ces  vues,  désira  être  soigné  par  le  drainage  à  l'exté 
rieur  ;  mais,  au  bout  de  quelque  temps  et  après  qu'il 
lui  eut  été  maintes  fois  répété  qu'il  ne  fallait  pas 
compter  sur  une  guérison  par  ce  procédé,  il  se  rendît 
à  nos  arguments  et  nous  déclara  qu'il  était  décidé  à 
entrer  dansnn  hôpital  pour  se  soumettre  à  une  opé- 
ration radicale. 

En6n.  il  existe  encore  d'autres  cas  où  le  pus  vient 
sourdre  dans  le  conduit  môme  par  un  orifice  fistu- 
leux, et  alors  que  la  suppuration  a  son  origine  en  un 
point  plus  ou  moins  éloigné.  Tels  sont  certains  faits 
signalés  de  mastoïdite  de  Bezold  où  le  pus  refluait 
ainsi  par  regorgement  dans  le  conduit  et  encore 
quelques  observations  d'otiles  moyennes  purulentes 
où  la  présence  du  pus  constaté  dans  le  conduit  ne 
pouvait  s'expliquer,  le  tympan  ayant  conservé  son 


entière  intégrité,  que  par  une  irruption  effectuée  au 
pourtour  de  l'anneau  péritympanal,  en  l'un  des  points 
où,  suivant  les  démonstrations  qui  en  ont  été  faites, 
existe  une  déhiscence  anatomique.  Ici  également 
Totorrhée  ne  saurait  être  efficacement  combattue 
qu'autant  qu'on  s'adressera  directement  à  sa  cause  et 
qu'on  aura  sûrement  triomphé  de  cette  dernière. 

B.  Suppuration  de  la  caisse.  —  Les  otites 
moyennes  supputées  constituent  la  variété  la  plus 
commune  d'otorrhées,  celles  qu'en  réalité,  dans  la 
pratique,  le  médecin  doit  le  plus  fréquemment  soi- 
gner, différents  hypothèses  peuvent  se  présenter  sui- 
vant qu'il  s'agit  de  formes  simples  ou,  au  contraire, 
de  formes  compliquées  d'écoulements  récents  ou  de 
suppurations  anciennes.  Mais,  comme  nous  ne  vou- 
lons pas  entrer,  actuellement,  dans  la  discussion  des 
espèces,  nous  ne  nous  occuperons  que  du  seul  traite- 
ment de  la  vulgaire  et  banale  otorrhée,  celle  qui 
s'observe  quotidiennement. 

Les  divers  procédés  utilisés  contre  l'otorrhée 
peuvent,  en  réalité,  se  ramener  à  deux  types  princi- 
paux, soit  que  l'on  ait  recours:       aux  lavages, 

aux  pansements  secs.  Nous  allons  donc,  succès- 
sivement,  envisager  ces  deux  modes  de  traitements 
ainsi  que  les  variétés  qu'ils  sont  susceptibles,  d'après 
les  circonstances,  de  comporter. 

1"  Lavages,  —  Ils  ont,  pendant  longtemps,  cons- 
titué l'unique  thérapeutique  employée  dans  les  otor 
rhées  et,  nous  pourrions  presque  ajouter,  dans  toutes 
les  maladies  d'oreilles.  Ayant  su  mériter  et  con- 
servant encore,  dans  une  très  large  mesure,  non 
seulement  la  faveur  du  public,  mais  aussi  celle  de  la 
généralité  des  médecins  praticiens.  On  les  trouve 
d'un  emploi  si  simple  qu'on  n'hésite  pas  un  seul 
instant  à  y  recourir.  Il  suffit,  en  effet,  d'eau  chaude, 
le  plus  souvent  additionnée  d'un  peu  d'acide  borique 
ou  d'un  antiseptique  quelconque  admis  par  l'usage 
que  l'on  projettera  dans  le  conduit  en  quantité  plus 
ou  moins  considérable  et  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés.  Les  instruments  usités  à  cet  effet 
sont  d'ordinaire  une  seringue  ou  un  ballon  en  caout- 
chouc, de  dimensions  variables  et  munis  ou  non  d'un 
ajustage  ;  ou  encore  un  appareil  laveur,  tel  que 
siphon,  douche  à  injections,  etc.  C'est  au  malade  lui- 
même  qu'est  en  général  confié  le  soin  de  pratiquer  le 
lavage;  et,  pour  mieux  parvenir  à  ce  résultat,  cer- 
tains médecins  se  sont  même  évertués  à  inventer  des 
appareils  d'une  complication  savante.  Ceux  ci  non 
seulement  dispenseraient  de  toute  assistance,  plus 
encore,  ils  éviteraient  tout  accident  pouvant  être 
déterminé  par  la  force  du  jet.  En  un  mot  :  le  vrai 
remède  à  la  portée  de  chacun  et  constamment  sous 
la  main  ! 

Or,  en  réalité,  est  il  exact  :  1"  que  les  lavages  suf- 
fisent pour  le  traitement  de^'oljOrrJigeg^^mi[^^ 
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puissent  être  confiés  au  malade  lui-môme.  Il  faut 
bien  reconnaître  que  dans  la  pratique,  et  cela  fort 
heureusement  pour  les  patients,  c'est  ainsi  que  gé- 
néralement les  choses  se  comportent;  maison  pour- 
rait ajouter  également  qu'il  existe  beaucoup  de  cas 
dans  lesquels  la  suppuration  disparaît  spontanément, 
et  parfois  même  dans  un  délai  assez  restreint,  sans 
avoir  été  l'objet  d'aucuns  soins.  Est-ce  une  raison 
suffisante  pour  déclarer  qu'il  est  inutile  de  traiter 
les  otorrhées?  Pei  sonne,  assurément,  n'oserait  pous- 
ser à  ce  point  l'indifférence  qui  deviendrait  alors 
coupable.  Quant  aux  lavages  proprement  dits,  ils  ne 
sauraient  avoir  qu'une  action  limitée.  S'il  est  en  effet 
possible,  de  la  sorte,  d'arriver  à  nettoyer  le  conduit 
du  pus  qui  s'y  trouve,  on  n'est  jamais  complètement 
assuré,  par  ce  moyen,  d'arriver  à  rétablir  un  drai- 
nage convenable.  C'est  qu'en  effet,  le  liquide  otor- 
rhéîque  peut,  dans  certains  cas,  présenter  une  con- 
sistance visqueuse  et  alors  que  la  partie  aqueuse 
s'élimine  facilement,  la  partie  solide,  au  contraire, 
vient  se  déposer  au  fond  du  conduit  où  elle  arrive  h 
former  un  magma  caséeux  plus  ou  moins  épais.  Que 
si  la  perforation  se  trouve  ainsi  bouchée,  il  y  aura 
rétention  de  pus  dans  la  caisse  avec  toutes  les  consé- 
quences qui  peuvent  s'en  suivre.  Et  cette  hypothèse, 
d'une  réalisation  plutôt  difficile  quand  les  lavages 
sont  soigneusemeiil  et  fréquemment  pratiqués  par 
un  médecin  expert  dans  ce  genre  de  soins,  aura  bien 
plus  de  chances  de  s'accomplir  si  le  traitement  est 
conduit,  un  peu  à  l'aveugle,  même  par  un  praticien 
insufGsamment  préparé  à  ce  rôle.  Cela  revient  à  dire 
à  combien  de  dangers  un  malade  peut  se  trouver 
exposé  s'il  s'acquitte  en  personne  de  ce  soin  et  quelle 
que  soit  la  grande  variété  des  instruments  ou  appa- 
reils mis  à  sa  disposition.  Aussi  déconseillons-nous 
absolument  dans  l'otorrhée  ce  genre  exclusif  de  trai- 
tement. (A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Applications  de  la  minéralogie  biologique 
à  la  thérapeutique 
De  la  reminéralisation  du  protoplasme 

Par  J.  Gaube  (du  Gers) 

Notre  sympathique  et  savant  maître,  M.Huchard,  a 
bien  voulu  nous  faire  l'honneur  de  nous  demander  de 
venir  vous  exposer  les  applications  de  la  minéralogie 
biologique  à  la  cure  des  maladies,  autrement  dit,  les 
ressources  thérapeutiques  de  la  minéralogie  biolo- 
gique. 

La  minéralogie  biologique,  vous  le  savez,  s'occupe 
des  minéraux  qui  entrent  dans  la  constitution  des 
végétaux,  des  animaux  et  de  l'homme  ;  j'ai  appelé 
sol  animal,  par  opposition  au  sol  végétal,  la  réunion 


de  tous  les  éléments  de  minéralisation  qui  entrâcl 
dans  la  constitution  des  animaux  et  de  l'homme; 
tout  comme  les  végétaux,  les  animaux  et  l'homme 
puisent,  en  dernière  analyse,  leurs  éléments  de  vie 
dans  le  sot,  dans  cette  terre  de  végétation  constituée 
par  l'émiettement  des  roches  dont  est  formée  la 
croûte  terrestre. 

Les  éléments  de  la  minéralisation  normale  des  êtres 
vivants  sont  limités  et  les  oxydes  métalliques  sont  les 
bases  de  la  vie. 

Par  le  fait  même  que  les  éléments  de  la  minéralisa- 
tion normale  de  l'homme  sont  limités,  vous  com- 
prenez que  l'on  peut  modifier  la  manière  de  vivre  de 
l'homme  par  des  amendements  apportés  à  sa  miDé 
ralisation;  vous  comprenez  que  certains  amende 
ments  peuvent  exercer  une  influence  funeste  sur  les 
mauvaises  herbes  qui  poussent  dans  le  sol  humaio, 
sur  les  microbes,  sans  offenser,  d'ailleurs,  les  cellules 
de  notre  organisme. 

Mais  la  minéralisation  des  êtres  vivants  n'est- 
elle  pas  une  utopie,  moins  qu'une  hypothèse;  n'est 
elle  pas  un  mirage  de  l'esprit  ?  Sans  m'attarder  à  des 
démonstrations  déjà  faites,  je  répondrai  catégorique- 
ment, que  la  minéralisation  des  êtres  vivants  est  une 
réalité;  que  son  origine  se  confond  avec  les  origines 
de  la  vie,  et  que  le  secret  de  sa  puissance,  sous  un 
petit  volume,  réside  dans  les  propriétés  de  la  matière 
minérale  elle-même.  La  minéralisation  des  êtres  vi- 
vants, de  l'homme,  ne  peut  demeurer  constante  au 
milieu  des  vicissitudes  de  la  vie,  et  nous  arrivons  à 
la  déminéralisation,  soit  au  manque  de  tous  les  élé- 
ments de  minéralisation,  soit  au  défaut  de  quelques- 
uns  des  éléments  de  minéralisation  ;  ces  modes  divers 
de  la  minéralisation  ou  mieux  de  la  déminéralisation 
prennent  une  importance  considérable  en  regard  de 
la  transformation  des  espèces;  je  viens  de  démontrer 
tout  dernièrement  {1}  que  la  minéralisation  était  le 
facteur  le  plus  puissant  de  la  sélection  naturelle. 

Il  existe  donc  une  minéralisation  normale  de 
l'homme,  minéralisation  qui  peut  dégénérer  et  devenir 
la  déminéralisation.  A  quels  signes  reconnaîtrez -vous 
la  déminéralisation?  Pouvez-vous  remédier  à  la  dé- 
minéralisation? Vous  reconnaîtrez  la  déminéralisation 
à  tous  les  signes  qui  vous  permettent  de  distinguer 
un  être  sain  d'un  être  malade,  car  tous  les  malades 
sont  des  déminéralisés;  que  vous  vous  trouviez  en 
présence  d'une  maladie  aiguë  ou  d'une  maladie  chro 
nique,  vous  êtes  en  présence  de  la  déminéralisation; 
certes,  chacun  de  vos  malades  sera  déminéralisé  d'une 
manière  diltérente  et  quant  aux  éléments  de  sa  mi- 
néralisation et  quant  au  poids  de  chacun  de  ces  élé- 
ments; plusieurs  heures  ne  me  suflîraient  pas  pour 
vous  développer  les  moyens  de  distinguer  chacun  àa 

(1)  Cours  âe  minéraîogi^^ifi^^^^tVesf^^^k^^V^' 
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cesmodesde  la  déminéralisa  lion;  je  dois  ajouter  encore 
que  bon  nombre  d'enfants,  de  femmes  ou  d'hommes 
qui  paraissent  sains,  sont  déminéralisés  et  si,  par 
l'analyse,  vous  pouviez,  à  ce  moment,  juger  de  leur 
déminéralisation,  vous  éviteriez  des  catastrophes 
dans  l'avenir;  mais  jusqu'au  jour  de  la  chute,  les 
hommes  ne  viennent  point  réclamer  les  bons  offices 
du  médecin. 

Il  est  un  cas  de  la  déminéralisation  qui  domine 
tous  les  autres,  dans  toutes  les  circonstances;  que  la 
déminéralisation  soit  anormale,  comme  cela  ce  voit 
souvent  pendant  la  croissance  ;  que  la  déminéralisa- 
tion soit  franchement  pathologique,  c'est-à-dire 
qu'elle  soit  devenue  la  conséquence,  après  avoir  été 
la  cause  principale  de  la  maladie,  le  protoplasme  est 
toujours  atteint  par  la  déminéralisation;  or,  vous  le 
savez  aussi  bien  que  moi,  le  protoplasme  est  le  pre- 
mier élément  de  formation  de  tous  les  tissus;  tous 
les  tissus  sont  des  formes  différentes  du  proto- 
plasme. Il  n'existe  dans  l'univers  qu'un  seul  proto- 
plasme et  ce  protoplasme  a  partout  et  toujours  une 
composition  identique,  une  minéralisation  de  consti- 
tution toujours  et  partout  la  même  ;  la  chaux  et  la 
magnésie  sont  les  deux  oxydes  minéralisant  exclu- 
sivement le  protoplasme  ;  la  chaux  se  rencontre  en 
plus  grande  quantité  dans  le  protoplasme  que  la 
magnésie,  dans  la  proportion  de  70  0/0,  en  moyenne. 
La  (îi^minéralisation  du  protoplasme  est  d'autant 
plus  grave  que  le  protoplasme  composé  de  matière 
protéique  et  de  chaux  et  de  magnésie  est  le  premier 
ferment  de  tous  les  organismes,  ferment  hydratant 
le  plus  souvent,  ferment  plus  rarement  oxydant;  le 
phosphore  fait  adventivement  partie  de  la  matière 
protéique  du  protoplasme;  vous  n'ignorez  pas  qu'un 
certain  nombre  d'albuminoîdes  sont  constituées  par 
de  l'azote,  du  carbone,  de  l'hydrogène,  de  l'oxygène 
et  du  phosphore;  la  caséine  est  un  exemple  de  ces 
albuminoîdes. 

Le  protoplasme  atteint  de  déminéralisation,  c'est 
la  vie  compromise  dans  ses  œuvres  vives.  Aussi,  en 
présence  d'un  malade,  quelle  que  soit  la  nature  de 
sa  maladie,  vous  ne  devez  éprouver  aucune  hésita- 
tion, vous  devez  faire  de  la  rcmiuérulisation,  assu- 
rés que  vous  êtes  de  sa  déminéralisation  portant, 
sans  doute,  sur  des  éléments  cellulaires  de  consti- 
tution minérale  diilérente,  mais  portant  sans  aucun 
doute  possible  sur  le  protoplasme. 

Oui  vous  devez  faire  la  réminéralisatioii  du  proto- 
plasme parce  que  cette  reniinéralisation  est  indis- 
pensable et  parce  que  vous  avez  les  moyens  de  faire 
cette  réminéralisation. 

D'aucuns  ne  croient  pas  la  réminéralisation  pos- 
sible parce  qu'ils  sont  d'avis  que  la  matière  minérale 
n'est  pas  absorbée  ou  que  si,  par  impossible,  elle  est 
absorbée,  elle  ne  peut  l'être  que  sous  une  forme 


ayant  vécu  ;  sans  m'arrêter  à  la  critique  d'expériences 
exécutées  par  les  liouimes  les  plus  recommanda- 
hles,  je  vous  affirme  que  la  matière  minérale  peut 
être  absorbée  à  la  suite  de  son  ingestion  eu  nature 
et  mieux  encore,  en  ce  qui  concerne  la  réminélarisa- 
tion  toute  particulière  du  protoplasme  que  nous  vi- 
sons en  ce  moment-ci,  par  un  artifice  de  préparation 
des  plus  simples;  j'ai  démontré  ailleurs(l)  que  la  capa- 
cité de  l'estomac  humain  rendait  matériellement  im- 
possible la  réminéralisation  exclusivement  sous  la 
forme  de  matière  minérale  ayant  vécu,  sous  la  forme 
d'aliments  tirés  du  règne  végétal  ou  du  règne  ani- 
mal ;  ce  n'est  point  que  la  quantité  de  matière  mi- 
nérale, dans  le  cas  d'une  nourriture  végétale,  soit 
insuffisante,  mais  elle  pèche  absolument  par  la  qua- 
lité, par  le  rapport  des  éléments  de  minéralisation 
propres  à  la  minéralisation  de  l'homme  ;  tout  autre 
est,  d'ailleurs,  le  rôle  de  nourrisseur  et  le  rôle  de  thé- 
rapeute ;  le  thérapeute  veut  administrer  des  corps 
choisis  en  vue  d'une  action  et  d'un  résultat  précis  ; 
ce  sont  ces  corps  seulement  qu'il  veut  introduire 
dans  l'organisme  et  non  point  d'autres.  Qu'est-il  be- 
soin, d'autre  part,  d'aller  chercher  ailleurs  que  dans 
ce  que  nous  constatons  chaque  jour  les  preuves  de 
l'absorption  et  de  l'utilisation  par  notre  organisme 
de  la  matière  minérale?  Est  ce  que  nous  ne  jetons 
pas  chaque  jour  dans  notre  estomac  du.  sel,  du 
chlorure  do  sodium  en  nature?  Est-ce  que  ce  sel, 
ce  chlorure  de  sodium  nous  ne  le  retrouvons 
pas,  en  grande  partie  du  moins,  dans  les  urines?  Ce 
sel,  ce  chlorure  de  sodium  a  donc  traversé  l'orga- 
nisme, et  je  serais  satisfait  si  vous  voulez  bien  m'ac 
corder  qu'il  a  agi  au  sein  de  l'organisme  selon  ses 
qualités  physiques  et  chimiques,  car  ses  éléments 
composants  n'ont  pas  pu  se  détruire  ;  alors  je  vous 
alfirmerai  que  le  sel  a  participé  à  la  nutrition. 

Nous  avons  besoin  pour  rémiuéraliser  notre  pro- 
toplasme de  chaux  et  de  magnésie  seulement.  Dans 
quelles  proportions  et  sous  quelle  forme  allons-nous 
denncr  à  notre  malade  ces  deux  éléments  de  réminé- 
ralisation? Le  mieux  serait  que  nous  puissions  faire, 
pendant  plusieurs  jours  de  suite,  l'analyse  des  uri- 
nes de  notre  malade  pour  déterminer  le  poids  exact 
de  chaux  et  de  magnésie  qui  nous  manquent  ;  la 
chose  est  souvent  peu  pratique  et  aussi  bien  n'est- 
elle  pas  indispensable  dans  le  cas  actuel.  Nous  ne 
pouvons  cependant  pas  administrera  notre  déminé- 
ralisé la  chaux  et  la  lu.igtiésie  selon  le  caprice 
de  notre  esprit,  à  notre  fantaisie,  et  à  défaut  d'ana- 
lyse faut-il  au  moins  que  nous  ayons  un  moyen  de 
doser  notre  réminéralisation.  Je  dois  vous  dire  d'a- 
bord que  parmi  le  grand  nombre  de  malades  que  j'ai 
analysés,  j'ai  très  rarement  trouvé  la  chaux  et  la  ma- 
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gnésie  de  plus  de  la  moitié  au-dessous  de  leur 
moyenne  normale,  soit  0  g.  08  pour  la  magnésie, 
0  gr.  17  pour  la  chaux  ;  j'ai  parfois  trouvé  moins 
de  0  g.  02.  de  magnésie  et  moins  de  0  g.  10  de  chaux 
pour  une  révolution  de  24  heures;  ce  sont  là  des  faits 
exceptionnels  et  généralement  les  déminéralisés  res- 
tent au  niveau  des  taux  que  je  viens  de  vous  indiquer, 
soit  0  g.  08  pour  la  magnésie  et  0  g.  17  pour  la 
chaux  ;  ceci  admis,  vous  agirez  vis-à-vis  de  vos  ma- 
lades comme  s'ils  manquaient  de  0  g.  08  de  magné- 
sie et  de  0  g.  17  de  chaux  nécessaires  à  leur  exis- 
tence quotidienne;  je  dois  vous  faire  remarquer  que 
ces  nombres  0  g.  08  etOg.  17  expriment  la  moitié  en 
poids  moyen  de  la  magnésie  et  de  la  chaux  utilisées 
en  vingt-quatre  heures  par  un  homme  de  poids 
moyen  ;  or,  votre  déminéralisé  peut  être  au-dessous 
ou  au-dessus  de  la  moyenne  des  autres  hommes  ;  il 
est  certainement  au-dessus  ou  au-dessous^  k  moins 
que,  par  extraordinaire,  il  ne  représente  la  moyenne, 
ce  qui  serait  une  exception;  en  général,  voici  com- 
ment vous  procéderez  pour  doser  votre  chaux  et  vo- 
tre magnésie  réminéralisatrices  :  tous  mesurerez  la 
taille  de  votre  déminéralisé  ;  de  la  taille  vous  dédui- 
rez son  poids  et  du  poids  vous  déduirez  la  dose  de 
chaux  et  de  magnésie  que  vous  devez  administrer 
chaque  jour,  sachant  que,  :\  chaque  kilo-corporel 
correspondent  :  magnésie  ^  0  g.  0026  ;  chaux  ~ 
0  g,  0053  dont  la  moitié  est  de  0  g.  0013  pour 
la  magnésie  et  de  0  g.  002G50  pour  la  chaux. 
Pour  déduire  le  poids  de  la  taille,  je  trans- 
forme simplement  les  deux  derniers  chiffres  du 
nombre  exprimant  la  taille  en  centimètres,  je  trans- 
forme, dis  je,  ces  deux  derniers  chiffres  en  kilo- 
grammes ;  ainsi  un  homme  de  1  m.  60  ou  160  c.  de 
hauteur  pèsera  60  kilog.;  pour  les  femmes,  je  retran 
che  du  nombre  des  kilo  g.  produits  par  la  taille,  !e 
nombre  2,5  ;  ainsi  une  femme  de  1  m.  60  ou  160  c. 
de  hauteur  pèsera  GO  kilog.  moins  2  kilog.  îiOO  gr., 
soit  57  kilog.  500  gr.;  j'ai  appelé  ce  poids,  le  poids 
anthropométrique  ou  esthétique  ;  anthropométrique 
parce  qu'il  est  l'expression  d'un  grand  nombre  de 
mesures  d'êtres  humains  ;  je  l'ai  appelé  esthétique, 
parce  que  je  crois  me  rappeler  que  la  relation  du 
poids  à  la  taille  était  l'un  des  canons  de  la  statuaire 
antique  ;  cette  manière  de  faire  est  très  proche  de 
la  vérité  et  a  surtout  le  grand  mérite  d'être  pratique 
à  côté  des  formules  du  poids  théorique  de  Peyraud. 
La  réminéralisatiou  des  enfants  nécessite  de  trop 
longs  développements  pour  que  je  puisse  l'aborder 
aujourd'hui 

Voilà  les  doses  pro  die  de  chaux  et  de  magnésie 
trouvées;  sous  quelle  forme  allons-nous  administrer 
la  chaux  et  la  magnésie  ? 

J'ai  expliqué  dans  une  de  mes  leçons  de  l'année 
dernière  les  raisons  qui  m'avaient  déterminé  à  choisir 


les  phosphoglycérates  de  chaux  et  de  magnésie  pour 
reminéraliser  le  protoplasme  ;  ce  n'est  point  que  je 
considère  l'acide  phosphoglycérique  comme  capable 
de  former  des  lécithines;  l'acide  phosphoglycérique 
est  un  produit  de  régression  des  lécithines  et  je 
l'emploie  de  préférence  à  un  autre  acide  phosphore 
capable  de  se  combiner  à  la  chaux  et  à  la  magnésie 
parce  que  l'économie  est  habituée  à  le  supporter  et 
parce  qu'il  se  dédouble  facilement  et  fournit  ainsi 
l'acide  phosphorique  doué  de  qualités  chimiques 
plus  affinées.  Nous  emploierons  donc  les  phospho- 
glycérates de  chaux  et  de  magnésie  pour  reminéra- 
liser le  protoplasme. 

Comment  administrerons-nous  les  phosphoglycé- 
rates de  chaux  et  de  magnésie?  Nous  les  admiuis 
irerons  par  la  voie  sous  cutanée  ou  par  la  voie 
stomacale.  Nous  les  administrerons  par  la  voie  sous 
cutanée  chaque  fois  que  nous  nous  trouverons  en 
présence  d'estomacs  insuffisants  ou  rebelles  pour 
quelque  cause  que  ce  soit;  dans  tous  les  autres  as 
nous  les  administrerons  de  préférence  par  la  voie 
stomacale.  Je  veux  tout  de  suite  vous  mettre  en 
garde  contre  une  erreur,  j'allais  dire  une  hérésie, 
fort  répandue  depuis  Dujardin-Beaumetz  ;  la  base,  en 
combinaison  avec  l'acide  phosphorique,  importepeu, 
dit-on;  l'acide  phosphorique  est  introduit  dans  l'éco- 
nomie, c'est  le  point  essentiel;  grave  erreur;  les 
oxydes  sont  les  bases  de  la  vie  et,  je  viens  de  vous  le 
dire,  la  chaux  et  la  magnésie  sont  les  éléments  de 
minéralisation  du  protoplasme  ;  administrez  du 
phosphate  de  soude  vous  consommez  la  ruine  du 
protoplasme  loin  de  l'aider  à  se  reconstituer,  et  cela 
par  des  réactions  chimiques  que  je  ne  puis  déve- 
lopper ici;  le  phosphate  de  soude  a  aussi  sa  part 
dans  la  reminéralisation  humaine,  mais  cette  partesl 
limitée,  restreinte,  et  le  phosphate  de  soude  ne  saurait 
en  aucun  cas  remplacer  le  phosphate  de  chaux  pour 
la  reminéralisation  en  général. 

Je  vous  disais,  il  y  a  un  moment,  qu'il  était  ud 
moyen  fort  simple  de  rendre  la  matière  minérale  ah- 
sorbable  et  assimilable;  je  pensais  alors  au  mélange 
de  la  matière  minérale  avec  le  sucre;  je  pensais aus 
granulés,  aujourd'hui  si  répandus;  j'ai  dit  au  mé- 
lange, c'est  mieux  que  cela;  le  sucre  se  combine  avec 
la  matière  minérale  et  pour  ce  qui  est  des,  phospho 
glycérates  granulés,  l'étude  chimique  que  j'en  ai  com- 
mencée me  permet  de  dire  que  c'est  d'une  conibi 
naison  chimique  complexe  qu'il  s'agit  et  non  point 
d'un  simple  mélange.  Vous  connaissez  tous  le  rôle 
prépondérant  que  joue  le  carbone  dans  la  productiou 
de  la  force  chez  les  êtres  vivants,  or,  en  faisant  ab- 
sorber des  phosphoglycérates  granulés,  vous  donnez 
à  vos  malades  une  somme  assez  élevée  d'hydrate  de 
carbone  ;  vous  donnez  un  puissant  élément  de 
force  à  votre  malade  tout  Mr>le  remiaéralisanl; 
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c'est  pourquoi  vous  préférerez  autant  que  possible  la 
voie  stomacale  à  la  voie  sou»-cutanée  pour  l'adminis- 
tration des  pbosphoglycérates,  et  vous  les  adminis- 
trerez sous  la  forme  granulée.  J'emploie  couramment 
des  pbosphoglycérates  de  chaux  et  de  magnésie  granu- 
lés à  6  0/0,  ce  qui  veut  dire  que  100  grammes  de  gra- 
nulé contiennent  6  grammes  de  phosphoglycérate  de 
chaux  ou  de  magnâie;  ces  glycéro-phosphates  gra- 
nulés sont  solubles  en  toutes  proportions  dans  l'eau 
à  la  température  ambiante. 

Si  vous  voulez  bien  retenir  les  formules  suivantes, 
elles  vous  serviront,  par  analogie,  pour  la  reminéra- 
lisation en  général  : 

Homme  déminéralisé  : 

Taille.  .....    165  centimètres. 

Poids  anthropo- 
métrique   65  kilogrammes. 

Phosphoglycérate 
calcique  granulé  à 

6  0/0   0  gr.  193  par  kilogr.  corp. 

Phosphoglycérate 
magnésien  granulé  à 

6  0/0   0  gr.  1133  par  kilogr.  corp. 

en  multipliant  0  gr.  193  par  65  nous  obtenons 
12  gr.  545  de  phosphoglycérate  de  chaux  granulé; 
en  multipliant  0  gr.  1133  par  G5  nous  obtenons 

7  gr.  36  de  phosphoglycérate  de  magnésie  granulé  ; 
vous  prescrirez  donc  à  votre  malade  un  mélange  de 
12  gr.  54  de  phosphoglycérate  de  chaux  granulé  et 
de  7  gr.  36  de  phosphoglycérate  de  magnésie  soit 
19  gr.  90  de  pbosphoglycérates  de  chaux  et  de  ma- 
gnésie que  votre  malade  devra  absorber  chaque  jour; 
voici  tous  les  termes  de  ce  problème  : 

La  moitié  de  la  magnésie-  normale  est  par  kilogr. 

corporel  égale  k   0  gr.  0013 

qui  correspondent  à   0  gr.  0068 

de  phosphoglycérate  de  magnésie  qui  correspondent 

à   0  gr.  1133 

par  kilogr.  corporel  de  phosphoglycérate  de  magnésie 
granulé  à  6  0/0  qui  multiplié  par  65  kilogrammes 
donne   7  gr.  3645 

La  moitié  de  la  chaux  normale  est  par  kilogramme 

corporel  égale  à   0gr.002G5 

qui  correspondent  à   .      0  gr.  OllG 

de  phosphoglycérate  de  chaux,  qui  correspondent 

à   0  gr.  103 

par  kilogr.  corporel  de  phosphoglycérate  de  chaux 
granulé  à  6  0/0  qui,  multiplié  par  65  kilogr.,  donne 
12gr.  545. 

De  sorte  que  du  moment  que  vous  connaîtrez  le 
poids  anthropométrique  du  malade  par  sa  taille,  et  il 
serait  dangereux  de  vous  occuper  de  son  poids  réel, 
vous  multiplierez  0  gr.  1133  par  le  poids,  anthro- 
pométrique pour  avoir  la  quantité  de  phosphoglycé 
rate  de  magnésie  à  absorber  chaque  jour;  vous  mul- 


tiplierez Ogr.  193  par  le  poids  anthropométrique  pour 
avoir  la  quantité  de  phosphoglycérate  de  chaux  qui, 
mélangé  au  phosphoglycérate  de  magnésie,  sera  ab- 
sorbé chaque  jour. 

Quant  à  la  reminéralisation  par  les  injections 
hypodermiques»  vous  vous  rappellerez  que  la  quan 
tité  de  chaux  et  de  magnésie  nécessaire  correspond 
réciproquement  par  kilogr.  corporel  à  0  gr.  0H6 
et  0  gr.  0068  de  phosphoglycérate  de  chaux  et 
et  de  magnésie;  or,  Ogr.  OllG  de  phosphoglycérate 
de  chaux  multipliés  par  le  poids  anthropométrique, 
soit  65  kilogs.,  dans  l'exemple  que  nous  avons 
choisi,  nous  donnent  Ogr.  754  de  phosphoglycérate 
calcique  ;  0  gr.  0068  de  phosphoglycérate  de  magné- 
sie multipliés  par  65  kilogr.  nous  donnent  Ogr.  442 
de  phosphohiycérate  de  magnésie  ;  nous  avons  donc, 
au  total,  1  gr.  19G  de  phosphoglycérate  de  chaux 
et  de  magnésie  à  injecter,  chaque  jour,  sous  la  peau 
de  notre  malade.  Nous  sommes  arrêtés  ici  par  de^x 
faits.  Le  premier  fait  c'est  le  peu  de  solubilité  du 
phosphoglycérate  de  chaux  dans  l'eau  froide  ;  l'eau 
froide  en  dissout  de  6  &  7  0/0  ;  et  sa  quasi  insolu- 
bilité dans  l'eau  chaude,  à  100°.  Dans  ces  conditions, 
pour  administrer  la  dose  quotidienne  de  chaux  et  de 
magnésie  que  nous  commande  le  poids  anthropomé- 
trique de  notre  malade,  nous  serions  obligés  de  lui 
injecter  la  dose  massive  et  j'ajoute  très  douloureuse 
d'environ  24  cent,  de  solution.  Le  second  fait,  c'est 
la  démonstration  qui  a  été  donnée  par  Albert  Robin 
de  la  grande  activité  des  phosphoglycérates  terreux 
en  injections  sous-cutanées,  à  la  dose  de  0  gr.  25  c. 
pro  die;  en  dehors  d'autres  considérations,  sachant  la 
puissance  qu'acquiert  la  matière  minérale  en  solu- 
tions très  étendues,  nous  ne  sommes  pas  surpris  que 
les  phosphoglycérates  de  chaux  et  de  magnésie  in- 
troduits directement  dans  la  circulation  produisent 
des  effets  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  déterminés 
par  leur  absorption  par  la  voie  stomacale. 

Nous  injecterons  donc  à  notre  déminéralisé 
Ogr.  25  c.  de  phosphoglycérate  de  chaux  et  de  phos- 
phoglycérate de  magnésie,  mais  en  tenant  compte 
du  rapport  de  la  magnésie  h  la  chaux,  que  nous 
avait  fourni  l'analyse  moyenne  de  déininéralisatioii, 
soit  Ogr.  08  pour  la  magnésie,  0  gr.  17  pour  la  chaux, 
ou  bien  0  gr.  0013  de  magnésie  par  kilo  corporel  et 
de  0  gr.  002G5  de  chaux  par  kilo  corporel  qui  corres- 
pondent à  Ogr.  0068  de  phosphoglycérate  de  magné- 
sie, à  0  gr.  OHG  de  phosphoglycérate  de  chaux  dont 
le  rapport  est  de  5H,G2  0/0. Nous  aurons  donc, comme 
facteurs  invariables,  en  moyenne,  pour  nos  injec- 
tions hypodermiques  :  phosphoglycérate  de  chiuix 
—  0  gr.  103;  phosphoglycérate  de  magnési-.'  -r 
Ogr.  14G  ;  Ogr.  103  -j-  0  gr.  14G  0  gr.  2W..\ou«i 
ferons  dissoudre  les  0  gr.  103  de  phosphoglycérate  de 
chaux  dans^  cent,  cubes  d'eau  distillée  ;^^us  fer:..;* 
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dissoudre  les  0  gr.  146  de  phosphoglycérate  de  ma- 
gnésie dans  3  cent,  cubes  d'eau  distillée  ;  nous  stéri- 
liserons; nous  pasteuriserons  plutôt  les  solutions 

afin  de  ménager  la  solubilité  et  la  composition  des 
phosphoglycérates  ;  vous  injecterez  sous  la  peau, 
chaque  jour,  séparément,  et  la  solution  de  phospho- 
glycérate de  chaux  et  la  solution  de  phosphoglycé- 
rate de  magnésie.  Mon  devoir  est  de  vous  prévenir 
que  les  injections  sont  douloureuses  et  qu'un  cer- 
tain nombre  de  malades  les  supportent  avec  peine  ; 
elles  sont  très  utiles  lorsque  l'état  du  malade  oblige 
défaire  vite. 

Je  vous  ai  décrit  très  sommairement  l'un  des 
moyens  de  reminéralisation  que  j'emploie  chaque 
jour  avec  succès  ;  je  serais  très  flatté  si  j'ai  pu  vous 
intéresser  à  la  minéralogie  biologique. 


FormuÊmIrB  du  PrmUBÊea 


Le  Pyramidon  et  ses  sels,  —  Ce  médicament 
n'est  pas  inconnu  de  nos  lecteurs,  s'ils  veulent  bien 
se  souvenir  des  quelques  lignes  que  j'écrivais  à  ce 
sujet  dans  le  Journal  des  Praticiens  [1901  n°  12). 
Depuis  cette  époque,  MM.  Lyonnet  et  Lançon  {Lyon 
mêd.,  n°  17)  nous  ont  montré  les  bons  résul- 

tats que  l'on  peut  retirer  du  camphorate  de  pyrami- 
don dans  la  phtisie,  et,  tout  récemment,  M.  lier 
iheraud  (Bull.  Thér.  30  août  1901)  revient  à  nou- 
veau sur  cette  question.  Voici  les  résultats  obtenus 
par  M.  Bertherand.  Le  pyramidon,  administré  aux 
tuberculeux,  augmente  les  sueurs,  aussi  semblail-il 
indiqué  de  lui  associer  un  antisudoral.  Le  résultat  a 
été  obtenu  en  combinant  au  pyramidon  de  l'acide 
camphorique.  Le  camphorate  acide  de  pyramidon 
ainsi  obtenu  à  la  dosede0,30à0,60centigr.  par  jour, 
en  cachets, produit  un  abaissement  durable  de  la  tem- 
pérature, avec  diminution  ou  même  disparition  des 
sueurs,  il  est  donc  antipyrétique  el  anhydrotique. 
Ce  médicament  est  également  utile  dans  les  hyper- 
thermies  d'autre  nature  que  la  tuberculose,  notam 
ment  au  cours  de  la  grippe  et  de  la  fièvre  typhoïde, 
pans  ces  cas,  il  abaisse  la  température  et  diminue  la 
céphalée. 

L'action  analgésiante  est  également  remarquable, 
M.  Bertherand  en  a  remarqué  les  heureux  effets  dans 
les  névralgies  diverses,  l'angor  pectoris,  les  douleurs 
du  tabès,  la  migraine.  Dans  ces  cas,  le  camphorate 
n'est  pas  supérieur  au  pyramidon. 

Le  salîcylale  de  pyramidon  ne  paraît  pas  jusque 
maintenant  un  médicament  héroïque,  et  dans  les 
rhumatismes  aigus  ou  subaigus,  il  est  de  beaucoup 
inférieur  au  salicylate  de  soude. 

Le  pyramidon  est  un  médicament  excitateur  des 
échanges,  de  telle  sorte  qu'il  ne  faudra  pas  le  donner 


aux  diabétiques,  pbosphaturiques,  azoturiques. 

Tels  sont  les  points  principaux  du  travail  Irèsw 
ciencieux  de  M.  Bertherand,  dont  la  lecture  ne  nous 
laisse  qu'un  regret,  celui  de  constater  l'omission  dans 
les  indications  bibliographiques,  de  travaux  anté- 
rieurs qui  avaient  émis  des  conclusions  à  peu  près 
identiques.  La  thèse  du  D' Legendre  (^Par/s  ^5.9?; 
en  particulier,  nous  paraissait  devoir  mériter  le- 
honneurs  d'une  citation,  car  les  questions  de  solu- 
bilité, d'élimination,  de  réactions  chimiques  y  sont 
suffisamment  précisées,  et  on  y  trouve  l'exposé  des 
recherches  expérimentales  faites  par  M.  Joanin  daii^ 
le  laboratoire  du  P'  Poucbet.  —  D'  Degut. 


Une  nouvelle  formule  de  l'huile  grise.  ~ 

M.  Brousse  ( Nouveau  Montpellier  médical,  1"  sepl. 
1901)  rappelle  que  l'huile  grise  dont  la  formulées! 
la  suivante  : 

Mercure  pur  -    20  grammes 

Lanoline   S  — 

Huile  de  vaseline  stérilisée. ...     35  — 

présente  de  nombreux  inconvénients.  Outre  qu'elle 
est  quelquefois  douloureuse  et  irritante,  il  est  bien 
difficile  de  doser  l'injection  qui  doit  être  dei/lOde 
cent.  cube.  Aussi  M.  Brousse  conseille  la  formule 
suivante  : 

Mercure  pur   0  gr,  50 

Lanoline    1  gramnne 

Huile  de  vaseline  stérilisée. ...      10  ce. 

dont  on  injectera  par  semaine  une  seringue  dePravaz. 
c'est  à-dire  t  centimètre  cube,  représentant  O.Oj 
centigr.  de  mercure  métallique.  —  S.  R. 

Préparations  de  glycéropbosphates.  —  M. 

Giuseppe  Siboni  préconise  sous  le  nom  de  phospbol 
une  préparation  ayant  la  composition  suivante: 

Glycérophosphato  neutre  de  cliaux. .  A 

—  —   de  soude.. .  .1 

—  —   de  potasse .  .>  ââ  0  gr.  GS 

—  —   de  fer  \ 

—  —    de  quintne..J 

—  —   de  strfohnlne      0  —  O005 


Lactatc  de  chaux   0  —  10 

M.  Gueguen  propose  la  formule  suivante  : 

Glycérophosphate  nentre  de  chaux ...  28  gr.  10 

Acide  tartriquecrislallsé   9—25 

Sulfate  de  soude   4  grammes 

—  potasse   2  — 

—  ferreux   4gr.  60 

—  manganèse   2  —  80 

Rfsulfate  deqalDlne   4  —  10 

Sulfate  de  strychnine   0  —  00i2 

Sucre  blanc   775  grammes 

Kau  distillée  ^.  s.  pour  faire   1000  oc.  '      S-  ^' 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


L'arthritismd  chez  les  enfants 

M.  Comby  a  déjà,  dans  ce  journal  (voir  Journal 
des  Praticiens,  9  février  1901),  traité  de  cette  ques- 
tion, et  il  décrivait  trois  symptômes  très  importants  : 
la  céphalalgie  périodique,  la  fièvre  arthritique  et  le 
vomissement  cyclique.  Revenant  sur  ce  sujet,  il  a 
élargi  le  cadre  de  cette  étude  dans  son  rapport  au 
Congrès  de  pédiatrie  de  Nantes  (septembre  1901)  et 
nous  croyons  utile  d'en  donner  un  résumé  pour 
compléter  ce  que  nous  savons  déjà  et  pour  insister 
sur  la  thérapeutique. 

Les  gros  désordres  de  l'arthritisme  (diabète, 
asthme,  goutte,  migraine,  obésité,  graveile)  sont 
connus  de  tous  et  il  est  superflu  d'y  insister,  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  des  formes  frustes,  ébauchées, 
atypiques,  obscures  ou  méconnues. 

Habitas  extérieur.  —  L'arthritisme  infantile  n'a 
pas  un  faciès  uniforme,  une  physionomie  invariable. 
On  peut  distinguer  au  moins  deux  types  :  le  type  gras 
ou  polysarcique,  et  le  type  maigre  ou  lymphalico- 
nerveux. 

Le  premier  peut  présenter  deux  variétés,  suivant 
qu'il  est  associé  à  la  pléthore  ou  à  t'anémie;  chez 
certains  enfants,  les  joues  sont  colorées,  les  mu- 
queuses rouges;  chez  d'autres,  il  y  a  de  la  pâleur  et 
des  souffles  vasculaires  ;  la  polysarcie,  d'ailleurs, 
n'est  pas  forcément  durable,  elle  peut  disparaître 
avec  l'âge. 

Le  second  type  est  presque  toujours  accompagné 
d'anémie  :  pâleur  de  la  peau  et  des  muqueuses,  bruit 
de  diable  dans  les  vaisseaux  du  cou,  hypoglobulie. 

Le  développement  corporel  est  généralement  suffi- 
sant, parfois  au-dessus  de  la  moyenne.  L'enfant  ar- 
thritique est  intelligent,  quoique  parfois  mat  équi 
libré.  C'est  un  dégénéré  supérieur,  plus  ou  moins 
nerveux,  suivant  que  l'arthritisme  a  été  plus  ou 
moins  croisé  de  névropathie. 

Lymphatisme  et  anémie.  —  On  trouve  souvent, 
dans  la  descendance  des  arthritiques,  les  attributs 
du  tempérament  lymphatique  :  peau  blanche  et  fine, 
organes  lymphoTdes  engorgés  et  irritables,  polyadé- 
nopathie.  Les  enfants  arthritiques  sont  souvent  ané- 
miques, et  cela  dès  le  berceau,  malgré  une  hygiène 
alimentaire  irréprochable.  Dans  quelques  cas.  on 
peut  observer  Vanémie  périodique,  revenant  tous  les 
ans  et  durant  plusieurs  semaines.  Plus  tard,  aux 
approches  de  la  puberté,  la  chlorose  s'observe  fré- 
quemment chez  les  filles  d'arthritiques.  Cette  chloro- 


névrose  guérit  bien,  mais  elle  peut  être  remplacée 
par  la  migraine  ou  par  une  autre  manifestation  de  la 
même  famille.  Dans  l'anémie  arthritique  des  nour- 
rissons, comme  dans  la  chlorose,  on  observe  des 
souffles  vasculaires  (bruit  de  diable),  et  parfois  aussi 
un  souffle  de  la  base  du  cœur. 

Appareil  circulatoire.  —  L'appareil  circulatoire 
est  très  souvent  touché  par  l'arthritisme  :  troubles 
vaso  moteurs  émotifs  (alternatives  de  rougeur  et  pA- 
leur),  modifications  du  pouls  (lachycardie,.arythmie), 
palpitations  du  cœur.  Certains  enfants,  surtout  les 
obèses,  ont  du  ralentissement  du  pouls  (bradycar- 
die).  Tandis  que  les  filles  d'arthritiques  deviennent 
facilement  chlorotiques  dans  l'adolescence,  les  en- 
fants du  sexe  masculin  présentent  au  même  âge  l'éré- 
thisme  cardiaque  et  les  troubles  qu'on  a  décrits  sous 
le  nom  d'hypertrophie  cardiaque  de  croissance.  Les 
troubles  fonctionnels  sont  très  accusés  :  palpitations, 
douleurs,  céphalalgie,  dyspnée,  lipothymies,  syn- 
copes. Mais,  en  réalité,  il  n'y  a  pas  de  lésion  notable. 
Les  souffles,  qu'on  peut  entendre  à  la  base  du  cœur 
ou  à  la  pointe,  sont  inorganiques  ou  ex  traça  rdîaques; 
c'est  un  cœur  irritable,  sans  lésion  durable. 

Appareil  respiratoire.  —  Les  enfants  arthritiques 
s'enrhument  facilement  et  présentent  fréquemment 
le  coryza  spasmodique  et  le  hayfever,  les  épistaxis 
périodiques  et  à  répétition,  la  laryngite  striduleuse 
et  les  spasmes  de  la  glotte,  les  fluxions  soudaines  du 
côté  des  bronches,  l'aslbnie,  la  congestion  pulmo- 
naire à  l'occasion  d'un  refroidissement,  d'une  grippe, 
d'un  rhumatisme,  etc.  Chez  eux,  toutes  les  muqueuses 
des  voies  respiratoires  sont  d'une  sensibilité  exquise 
et  d'une  irritabilité  extraordinaire. 

Tube  digestif.  —  Les  troubles  digestifs  ne  sont 
pas  moins  fréquents  que  les  troubles  respiratoires. 
A  noter  l'anorexie  et  les  perversions  de  l'appétit  : 
boulimie,  parorexie,  pica  et  malacia,  les  poussées  de 
gastrite  catarrhale  et  de  gastro  entérite,  la  tendance 
à  la  constipation,  les  accès  intermittents  de  fièvre  de 
digestion,  l'entérite  muco-membraneuse  avec  sable 
intestinal.  A  ajouter  les  poussées  congesllves  du  foie, 
l'ictère,  les  himorrhoïdes  dans  quelques  cas. 

Mais  le  syndrome  le  plus  frappant  est  le  vomisse- 
ment périodique  ou  cyclique,  qui  se  répète  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  se  Ciu-actérise 
par  une  intolérance  absolue  de  l'estomac  durant  3, 
îi,  8  jours  ;  la  crise  survient  brutalement  et  se  ter- 
mine avec  la  môme  brusquerie.  (Voir  Journal  des 
Praticiens  1901,  n°6). 

Orr/ones  génito  urinaires.  —  Il  y  a  très  souvent, 
chez  les  enfants  arthritiques,  des  modifications  phy- 
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sico  chimiques  de  l'urine  :  acidité  forte,  densité 
élevée,  azoturie,  excès  d'acide  urique.  L'urine  peut 
renfermer  du  sucre,  mais  surtout  de  l'albumine. 
Cette  albuminurie  est  intermittente,  variable,  ortho- 
statique. Elle  est  généralement  faible  et  se  chiffre 
par  centigrammes.  Dans  quelques  cas,  elle  monte  à 
un  ou  plusieurs  grammes  par  litre. 

Certains  enfants  ont  de  la  polyurie  ou  de  la  polla- 
kiurie,  du  spasme  vésical,  de  la  cystite»  voire  même 
de  l'urétrite  uricémique.  Beaucoup  ont  de  la  lithiase 
rénale  latente  et  on  peut  observer  de  véritables  co 
liques  néphrétiques.  On  doit  signaler  ensuite  la 
lithiase  vésicale,  l'hydronéphrose,  la  pyélonépbrite, 
qui  sont  des  complications  des  calculs  du  rein.  Le 
rein  mobile  est  relativement  fréquent  dans  les  lamilles 
arthritiques. 

Chez  les  fillettes  arthritiques,  on  rencontre  parfois 
une  vulvite  tenace  ou  à  répétition  sans  gonocoques. 
On  observe  chez  elles  aussi,  au  moment  de  la  pu- 
berté, des  troubles  menstruels,  de  la  dysménorrhée 
douloureuse,  des  ménorragies,  etc. 

Système  nerceux.  • —  Les  enfants  de  souche  ar- 
thritique sont  nerveux,  excitables,  agités.  Dès  le 
berceau,  ils  sont  remuants,  criards,  dorment  mal, 
se  pâment  sans  raison  et  sont  susceptibles  de  tomber 
en  convulsions.  Plus  tard,  dans  la  seconde  enfance, 
ils  seront  sujets  aux  terreurs  uocturues.La  migraine 
est  commune  chez  eux.  Outre  la  migraine,  ils  pré- 
sentent quelquefois  des  céphalées  paroxystiques  et 
intermittentes,  survenant  par  crises  plus  ou  moins 
éloignées  et  pouvant  s'accompagner  de  neuras- 
thénie. 

Téguments.  —  La  peau  des  enfants  arthritiques 
est  très  irritable  et  les  dermatoses  sont  fréquentes 
chez  eux.  On  trouve  d'abord  l'hypéridrose  localisée 
ou  généralisée,  l'urticaire  et  les  érythèmes  urticu- 
riens,  les  œdèmes  aigus  de  la  face  et  des  membres, 
te  prurigo  chronique  et  à  répétition,  la  séborrhée 
et  le  pityriasis  capitis,  l'acné  de  la  puberté,  le  pso- 
riasis et  surtout  l'eczéma.  L'eczéma  des  nourrissons 
arthritiques  est  tenace,  récidivant,  prurigineux,  sec 
plus  souvent  que  suintant,  symétrique  comme  loca- 
lisation. Il  alterne  parfois  avec  des  crises  asthmati- 
formes  et  peut  céder  la'  place  à  l'asthme  vrai. 

Appareil  locomoteur.  —  En  dehors  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  franc,  maladie  infectieuse  qui 
se  rencontre  à  tous  les  âges,  les  enfants  arthriti- 
ques peuvent  présenter  dos  manifestations  articulai- 
res subaiguës  ou  chroniques  que  je  désigne  sous  le 
nom  d'arthrites  uricémiqucs.  On  peut  observer  des 
craquements  articulaires,  des  raideurs  et  fausses  an- 
kyloses,  des  ^'onflements  sans  caractère  inflamma- 
toire (hydarthrose),  des  impoteuces  fonctionnelles 
passagères  (boîterie,  torticolis),  etc.,  qui  sont  sous 
la  dépendance  de  la  diathèse  arthritique.  On  peut 


ajouter  à  ces  arthrites  des  myalgies  et  ostéalgies 
réunies  sous  le  nom  de  rhumatisme  vague,  de  dou- 
leurs de  croissance,  etc.  Toutes  ces  manifestations 
pseudo  rhumatisomles  ou  rhumatoïdes  sont  généra 
lement  apyrétiquos.  Elles  se  rapprochent  plus  delà 
goutte  que  du  rhumatisme.  D'ailleurs  la  goutte  fran- 
che peut  se  rencontrer  chez  les  enfants. 

Fièvre  cu'thritique.  —  Certains  enfants  de  souche 
arthritique,  sont  atteints  périodiquement  d'accès 
briles  rappelant  la  fièvre  palustre.  Les  crises  qui 
peuvent  durer  5,  8,  15  jours,  sont  caractérisées  par 
une  fièvre  très  vive,  intermittente,  quotidienne, 
avec  abattement,  pâleur,  amaigrissement,  état  géné^ 
ral  inquiétant.  La  crise  terminée,  l'enfant  se  rétablit 
vite,  mais  pour  retomber  au  bout  de  5  à  6  mois.  La 
quinine  n'a  aucune  action  sur  cette  fièvre,  qui  est 
une  sorte  de  goutte  larvée,  de  manifestation  fébrile 
uricémique.  (Voir  pour  plus  de  détails,  Journal  des 
Prat.f  loco  cit.) 

Pathogénie.  —  Les  troubles  décrits  plus  haut 
sont  d'origine  dyscrasique,  mais  comment  se  produi- 
sent-ils ?  On  pourrait  invoquer  la  dyspepsie,  qui 
existe  chez  beaucoup  de  sujets.  Mais  les  enfants  ar 
thritiques  ne  sont  pas  tous  dyspeptiques,  et  les  acci- 
dents qu'ils  présentent  seraient  inexplicables  sans 
l'hérédité.  L'arthritisme  héréditaire,  transmissible 
des  parents  aux  enfants,  domine  tous  ces  accidents  et 
en  fait  des  membres  de  la  même  famille. Cette  notion 
de  l'arthritisme  a  été  acceptée,  proclamée  par  ilf 
nombreux  médecins  français  et  acceptée  par  quel 
ques  médecins  étrangers. 

Comme  agent  toxique,on  a  incriminé  l'acide  uri- 
que et  les  urates,  puis  les  corps  alloxuriques  (:ïaD 
thine,  hypo  et  paraxanthine,  etc.).  Le  dernier  mol 
n'est  pas  dit  sur  cette  question  de  chimie  biologi 
que.  Mais  il  nous  semble  évident  que  les  paroxys- 
mes de  la  diathèse  arthritique,  que  nous  avons  essayé 
de  dégager,  dérivent  d'une  véritable  auto-intoxica- 
tion, dont  la  formule  est  à  trouver.  D'ailleurs,  les 
bons  elTets  de  l'hygiène  thérapeutique  plaident  eD 
faveur  de  cette  doctrine. 

Prophylaxie  et  traitement.  —  La  prophylaxie  des 
manifestations  multiples  de  l'arthritisme  iufanlile 
doit  s'inspirer  des  antécédents  héréditaires  relevés 
dans  tous  les  cas  et  de  la  pathogénie. 

Nous  sommes  en  présence  d'enfants  sur  lesquels 
pèse  un  héritage  fâcheux,  P'aut  il  attendre  qu'ils 
aient  présensé  des  accidents  plus  ou  moins  grav» 
pour  les  soumettre  à  une  hygiène  prophylactique 
convenable?  Assurément  non,  car  notre  devoireslde 
prévenir  ces  accidents,  ou  tout  au  moins  d'en  atté- 
nuer la  violence,  d'en  restreindre  les  répétitions. 

Pour  atteindre  ce  but,  nous  devrons  instituer 
avant  tout  une  hygiène  thérapeutique  qui  modifie 
favorablement  la  nutrition  générale  et  la  rapproche 
Digitized  by  VjOOglC 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


603 


type  normal  et  physiologique.  Il  s'agit  de  redres- 
ser un  tempérament  morbide  résultant  souvent  de 
raccumulation  des  tares  de  plusieurs  générations;  la 
tâche  n'est  pas  aisée. 

L'arthrilisme  dérive,  pour  une  bonne  part,  d'in- 
fractions hygiéniques  qui,  par  leur  durée  et  leur  ré- 
pétition, ont  fini  par  créer  une  diathèse  transmis- 
sible  des  parents  aux  enfants.  L'homme  est  à  la  fois 
un  corps  et  un  çerveau,  un  être  physique  et  un  être 
psychique  étroitement  unis  et  confondus  dans  la 
même  individualité.  Négligeant  l'hygiène  corporelle, 
la  sobriété»  la  vie  au  grand  air,  les  exercices  muscu- 
laires qui  devaient  garantir  la  santé  physique,  il  a 
surmené  son  cerveau  tout  en  se  livrant  sans  mesure 
à  la  sédentarité,  à  l'air  confiné,  à  la  suralimentation, 
aux  fatigues  de  la  vie  mondaine,  etc.  C'était  porter 
une  grave  atteinte  à  l'équilibre  fonctionnel  de  ses 
organes  et  à  leur  nutrition. 

Pour  faire  que  les  descendants  remontent  la  pente 
fâcheuse  où  les  a  précipités  la  vie  néfaste  de  leurs  an- 
cêtres, pour  redresser  le  pli  héréditaire  dans  la  me- 
sure du  possible,  il  faut  les  ramener  à  la  vie  primi- 
tive et  naturelle  des  laboureurs,  des  ruraux,  des 
pasteurs. 

L'enfant  de  souche  arthritique  sera  autant  que 
possible  élevé  comme  un  fils  de  paysan,  au  grand  air, 
à  la  campagne,  pour  se  livrer  sans  contrainte  aux 
jeux  du  dehors,  à  la  promenade,  à  la  course,  à  tous 
-les  exercices  physiques  qui  accélèrent  la  nutrition  et 
assurent  la  combustion  et  l'élimination  des  maté- 
riaux usés  de  l'organisme. 

Cette  vie  physique  et  animale,  non  contrariée  par 
le  surmenage  intellectuel,  par  la  sédentarité  prolon- 
gée, par  la  réclusion  dans  une  chambre  viciée,  favo- 
rise les  mutations  organiques  et,  par  suite,  prévient 
les  auto  intoxications  permanentes  auxquelles  sont 
exposés  les  uricémiques.. 

Il  est  rare  qu'on  puisse  obtenir  et  qu'on  doive 
exiger  ce  retour  complet  à  la  nature,  sauf  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  Mais  on  doit  se  rappro- 
cher le  plus  possible  de  cette  hygiène  idéale,  et  l'on 
doit  assurer  aux  jeunes  citadins,  aux  écoliers,  aux 
collégiens,  des  vacances  suiDsammenl  longues  pour 
combattre  avec  chance  de  succès  les  conséquences 
fâcheuses  de  la  vie  scolaire. 

Les  enfants,  pendant  les  congés,  iront  se  reposer  h 
la  campagne,  à  la  mer,  à  la  montagne,  pour  se  livrer 
sans  contrainte  et  sans  préoccupations  intellectuelles, 
aux  ébats  de  leur  âge  et  faire,  dans  les  meilleures 
conditions,  la  cure  d'air  bienfaisante  et  réparatrice. 

Il  ne  suffit  pas  d'assurer  ainsi  l'élimination  des 
déchets  et  les  dépenses  organiques.  Il  faut  encore 
établir  les  recettes  et  fixer  avec  précision  le  régime 
qui  convient  à  cette  catégorie  de  malades  ou  de  pré- 
disposés à  la  maladie. 


L'alimentation  joue  un  rôle  capital  dans  la  propiiy- 
laxie  et  le  traitement  de  l  arthritisme.  Elle  doit  être 
surveillée  et  réglée  dès  la  naissance.  On  conseillera 
d'abord  l'allaitement  naturel  exclusif  et  prolongé. 
L'enfant  sera  nourri  au  sein  jusqu'à  18  mois  ou  2  ans, 
ne  prenant  pas^  avant  10  ou  12  mois,  d'autres  ali- 
ments que  le  lait.  Pas  de  viande  avant  l'âge  de  3  ans, 
pas  de  vin,  ni  autres  boissons  fermentées.  Après 
3  ans,  on  pourra  donner  les  viandes  blanches  mais 
non  les  viandes  noires  (gibier  de  poil),  ou  rouges, 
la  charcuterie,  les  mets  faisandés,  etc. 

L'enfant  sera  surtout  un  végétarien  et  un  buveur 
d'eau.  Comme  boisson,  lait  ou  eau  ;  3  repas  par  jour, 
composés  de  :  pain  et  farineux,  soupes  et  potages, 
œufs  et  laitages,  légumes  secs  et  légumes  verts,  pâtes 
alimentaires  (nouilles,  macaroni),  poissons  frais  et 
viandes  blanches,  fruits  cuits,  etc.  On  prendra  garde 
aux  mets  épicés,  trop  acides,  trop  sucrés. 

Les  fonctions  intestinales  seront  surveillées  de  très 
près;  on  combattra  la  constipation  parle  régime  des 
légumes  et  des  fruits  cuits,  par  le  pain  de  Graham, 
le  pa!n  qui  n'est  pas  le  pain  de  son,  mais  le  pain 
complet,  avec  moulure  spéciale  réduisant  l'écorce  du 
blé  en  particules  extrêmement  fines,  le  pain  d'épices, 
les  suppositoires  glycérinés,  les  petits  lavements  de 
glycérine,  le  massage,  etc.  Ne  pas  négliger  les  fonc- 
tions de  la  peau  :  affusions  froides  et  douches,  bains 
tièdes,  drap  mouillé,  frictions  sèches  et  alcooliques, 
etc.,  etc. 

Le  régime  conseillé  pour  la  prophylaxie  convient 
aussi  à  la  cure  de  la  maladie  en  évolution.  A  ce  ré- 
gime végétarien  et  hydrique,  on  ajoutera  les  remèdes 
qui  atténuent  les  acidités  organiques,  qui  activent  la 
digestion,  qui  favorisent  l'élimination  des  toxines, 
qui  assurent  la  régularité  des  selles  et  la  sécrétion 
des  urines. 

Les  alcalins  et  dissolvants  de  l'acide  urique  se  re- 
commandent'en  première  ligne:  bicarbonate  de  soude, 
de  potasse  et  de  chaux,  citrate  de  potasse,  carbonate 
et  benzoate  de  lithine,  magnésie,  etc.  La  noix  vo- 
mique  en  poudre  sera  avantageusement  associée  aux 
poudres  alcalines  précédentes,  comme  apéritif  et  sti- 
mulant du  péristahisme,  à  la  dose  maxima  de  1  cen- 
tigramme par  jour  et  par  année  d'âge,  en  ayant  soin 
de  suspendre  pendant  5  à  10  jours,  après  8,  10,  15 
jours  d'usage. 

M.  Comby  se  sert  souvent  des  formules  suivantes  : 

1*  Bicarbonate  de  soude   0  gr.  IS 

Magnésie  calcinée   0  —  20 

Pepsine   0  —  10 

Poudre  de  noix  vomique   0  ^ —  01 

pour  un  paquet;  n"*  10  ;  à  prendre  dans  une  cuillerée 
d'eau  sucrée  ou  de  lait,  avant  les  deux  principaux 
repas  :  suspendre  pendant  5  joura  avant  de  recom- 
mencer, ^  T 
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2  Citrate  éts  potasse  .  .„ 

t..     L      .    j      .  ï  âà  0  gr.  15 

Bicarbonate  de  potasse  ) 

PancréaUDe.  ,   0—10 

Poudre  de  doIx  vomlqne   0  —  01 

pour  un  paquet  15 ,  ai'  prendre  trois  par  jour, 
avant  le  repas,  dans  une  cuillerée  à  café  d'eau 
sucrée. 

On  peut  prescrire  la  lithine  (carbonate  et  ben- 
zoate)  a  la  dose  de  10  k  20  ceotig.  par  jour,  pendant 
8  à  10  jours. 

Quand  il  y  a  prédominance  d'acide  urique,  d'ura- 
les  (sables  urinaircs),  ou  peut  eniployer'la  p//)(î/'a" 
^//ic  ou  V uricédine. 

Quand  la  diathèse  s'est  dévoilée  par  des  paroxys- 
mes plus  ou  moins  intenses,  il  faut  songer  au  traite- 
ment hydrominéral  qui  mérite  d'être  rangé  parmi  les 
modificateurs  tes  plus  puissants  et  les  plus  durables 
de  la  nutrition  générale. 

Pour  le  choix  des  stations,  on  s'inspirera  des  di- 
verses localisations  de  la  diathèse,  de  ha  prédomi- 
nance de  tels  ou  tels  symptômes,  de  l'habitus  exté' 
rieur  des  malades  (type  lymphatique,  type  nerveux, 
type  polysarcique,  etc.). 

Les  enfants  sujets  aux  douleurs  rhumatoïdes,  aux 
arthrites  urîcémiques,  aux  craquements  articulaires, 
seront  envoyés  aux  eaux  chlorurées  sodiques  chaudes 
telles  que  Bourbonne,  Rourbou-Lancy,  lîourbon- 
l'Archambault^  on  aux  boues  de  Dax,  Saint-Amand, 
Préchacq. 

Ceux  qui  ont  des  poussées  intestinales,  des  flux 
diarrhéiques,  des  coliques,  des  douleurs  de  ventre, 
de  l'entéro-colite,  seront  dirigée  sur  Plombières, 
ChAtel-Guyoû.  Cette  dernière  station  convient  surtout 
aux  constipés. 

Les  enfants  obèses,  polysarciques,  seront  envoyés 
à  Brides,  Châtel-Guyon,  Miers. 

Les  albuminuries  arthritiques  sont  favorablement 
traitées  à  St-Neclaire,  à  Ragatz. 

La  gravelle  rénale  et  tous  les  désordres  urinaires 
d'origine  arthritique  sont  revendiqués  parContrexé- 
ville,  Vitlel,  Martigny,  Evian,  Capvern. 

Les  arthritiques  anémiques  et  lymphatiques  feront 
une  cure  à  la  lîourboule,  à  Royat.  à  Saint-Gervais. 
Us  peuvent  aller  éfîalement  à  Salies,  Salins,  Bris- 
cous,  etc. 

Les  arthritiques  dyspeptiques  trouverons  du  soula- 
gement ù  Vichy,  Pougues,  Vais.  De  môme  ceux  qui 
auront  des  poussées  congestives  au  foie  et  des  ten- 
dances à  l'ictère  calarrhal. 

Les  dermatoses  arthritiques  seront  traitées  à  la 
Bourboule,  à  Uriage,  à  Luchon. 

Les  enfants  excitables,  nerveux,  neurasthéniques 
peuvent  être  soignés  à  Divonue,  Gérardmer,  Bagnè- 
res-de-Bigorre,  etc.  Les  fillettes  chlorotiques  et  dys- 
ménorrhéiques  iront  à  Luxeuil. 


Les  paroxysmes  aigus  et  graves  de  la  diathèse,  tels 
que  le  vomissement  périodique,  la  fièvre  arthritique, 
etc.,  demandent  le  repos  au  lit  pendant  un  temps 
assez  long,  On  prescrira  en  raôme  temps  la  diète 
hydrique.  Si  l'enfant  ne  tolère  pas  le  lait,  ni  Peau, 
on  le  soutiendra  par  de  grands  lavements  d*eau 
bouillie  et  par  les  injections  de  sérum  artiGciel. 

Les  crises  de  céphalalgie,  avec  ou  sans  neuras- 
thénie, commandent  la  suppression  raomentaaéeou 
prolongée  de  la  vie  scolaire,  c'est-à-dire  le  repos  du 
cerveau,  sitns  préjudice  du  traitement  hygiénique. 

Eu  somme,  c'est  sur  l'hygiène  qu'il  faut  compter 
pour  améliorer  la  nutrition  des  enfants  arthritiques: 
hygiène  de  la  digestion,  de  la  peau,  des  muscles,  des 
poumons,  du  cerveau.  Des  aliments  choisis,  en  quan- 
tité convenable,  sans  excès,  des  repas  réguliers,  des 
boissons  aqueuses,  des  bains,  douches  et  pratiques 
hydrothérapiques,  le  massage,  les  exercices  physi- 
ques et  jeux  de  plein  air,  pas  de  surmenage  intel- 
lectuel. 

Telles  son!  les  grandes  lignes  de  l'hygiène  théra 
peutique  qui  convient  aux  jeunes  arthritiques.  S.  R. 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 


Tihux  de  la  mortalité  générale  d'après  la  sta- 
tistique du  ministère  de  rintérieur  da 
1893  à  1803  (6  ans) 

Par  M.  le  Piof  P.  Brouardel 

J'ai  pensé-  qu'il  y  aurait  intérêt,  pour  contrôler  la  valeur 
de  certaines  assertions  qui  se  sont  transmises  par  la  tradi- 
tion aux  g6nérations  médicales  successives,  d'étudier  le 
taux  de  la  morlaltté  générale  en  France.  Ce  travail  permet 
de  préciser  certaines  questions. 

Il  porte  sur  une  période  de  six  années  (1893-1898)  ;  les 
fluctuations  annuelles  de  la  mortalité,  très  importantes 
dans  les  petites  villes,  sont  ainsi  atténuées,  et  le  chiffre 
obtenu  a  une  valeur  que  l'on  peut  considérer  connue  re- 
présentant le  taux  réel. 

11  faut  noter  en  effet  que  cette  statistique  n'est  pas  sou- 
mise aux  mêmes  causes  d'erreur  que  celles  qui  portent  sur 
la  mortalité  par  telle  ou  telle  maladie. 

L'état  civil  en  France  est  tenu  avec  soin,  et  le  décès  d'une 
personne  est  légalement  inscrit.  Il  n'y  a  pas  d'apprécia- 
tion variable  sur  la  dénomiDation  de  ta  maladie;  le  secret 
médical  n'intervient  pas.  La  mort  est  un  fait  brutal,  il 
suffti  de  la  constater.  Le  nombre  des  disparitions  de  per- 
sonnes dont  la  mort  no  peut  être  établie  qu'après  de  longs 
délais  est  relativement  très  faible. 

Le  chiffre  représentant  les  décès  constatés  par  la  statis- 
tique exprime  donc  la  vérité  avec  une  approximation  très 
grande. 

Le  taux  de  la  mortalité  pour  tout«4£S  villes  seucnfses  i 
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la  statistique  de  1893-1898  donne  le  chiffre  annuel  de 
21,9  p.  1.000  hablUnts. 

La  mortalité  dant  Us  granda  «iitei  est-elle  plus  grande 
que  dans  les  petites  agglomérations? 

Pour  répondre  à  celte  question  j'ai  divisé  les  villes  en 
quatre  groupes. 

Taux  db  la  MORTÀUTi  générale  annubllb  dahs  les  tilles 

(1893-1898) 

Piaportlon 


poor 
1.0001Mb. 


Vtlles  ayaot  plus  de 

50.000  habltaoU   6  128.919,1      134.914,9  22,0  fa) 

Villes  de  10.001  à 

50.000  habiunu   4.136.257,5       95.278,5  23.0 

VUles  de  5.001  i 

10.000  habitants   2.667.810,S       52.752,7  19,8 

Villes  ayant  moins 

de  5.000  habllanu....  334.386,2        7  409.2  22,1 

ToUox  13.267.373,6      aOO.355,3      21,9  Ct; 

Si  OD  ne  considère  que  le  chiffre  brutal,  le  taux  de  la 
mortalité  varie  peu  dans  les  villes,  quelle  que  soit  leur  po- 
pulation. Il  oscille  entre  19,8  et  23,0p.  1.000.  Si  on  prend 
l'ensemble  des  villes  soumises  à  la  statistique,  on  voit  que 
sur  688  villes  344  ont  une  mortalité  inférieure  à  22  p.  1 .000 
et  344  ont  une  mortalité  supérieure  à  ce  chiffre. 

Comme  le  groupe  des  villes  ayant  moins  de  o.OOO  habi- 
tants ne  comprend  que  334  386  habitants,  on  pourrait 
espérer  que  la  mortalité  dans  les  petites  localités  est  acci- 
dentellement représentée  par  un  groupe  de  villes  à  morta- 
lité élevée. 

Or,  la  population  totale  de  la  France  est  de  38.219.000 
habitants;  la  mortalité  annuelle  est  de  850.000.  En  divi- 
sant ces  chiffres  par  tiers  on  trouve  que  les  vtlles  ayant 
plus  de  5.000  habitonta  représentent  un  peu  plus  de  l'un 
de  ces  tiers  —  12.032.987  habitants  comptant  282.94t>  dé- 
cès, soil21,9  p.  1.000;  les  deux  tiers  de  la  population,  sur 
lesquels  nous  n'avons  pas  de  renseignements  statistiques, 
comptent,  pour  une  population  double,  567 .034  décès,  ou, 
par  tiers.  283  627  décès,  chiffie  à  peu  près  identique,  soit 

22,4  p.  1.000. 

On  peut  donc  conclure  que  la  mortalité  dans  les  com- 
munes non  soumises  k  la  statistique  est  sensiblement  égale 
à  celle  des  villes  les  plus  peuplées. 

La  vieille  réputation  de  salubrité  attribuée  à  l'air  pur  de 
la  campagne  semblerait  donc  peu  justifiée,  Formuler  cette 
conclusion  serait,  k  mon  sens,  aller  bien  au  delà  do  la  va- 
leur que  l'on  peut  donner  à  ces  résultats.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  en  effet,  que  le  paysan  français  fait  tout  son  pos- 
sible pour  annuler  le  bénéffce  qu'il  pourrait  tirer  de  son 

(a)  Si  on  retranche  Paris  de  ce  groupe  la  proporlioaDallté  est 
de  23,7. 

(6)  Sur  688  villes,  344  ont  uoe  morlaiilé  supérieure  à  i2  pour 
1.000  et  344  une  mortalité  Inférieure  à  22  p.  1.000. 


séjour  à  la  campagne.  Il  s'enferme,  lui  et  sa  famille,  dan^ 
des  maisons  dans  lesquelles  l'air  et  la  lumière  ne  pénètrent 
que  difficilement.  Les  fenêtres  sont  étroites,  s'ouvrent  ra- 
rement. Le  sol  est  en  terre  battue,  souvent  mal  nivelé,  il 
n'est  pas  rare  d'y  trouver  des  flaques  d'eau  stagnante.  La 
propreté  personnelle  et  celle  du  logis  sont  peu  observées. 
Le  paysan  semble  donc  s'efforcer  de  réunir  dans  son  logis 
toutes  tes  causes  de  l'insalubrité;  l'air  de  la  campagne  em- 
pêche qu'une  telle  organisation  porte  tous  ses  fruits,  je 
l'admets  volontiers,  mais  seul  il  ne  suffit  pas  pour  annihiler 
les  dangers  d'installations  aussi  malsaines. 


Appréciation  par  les  chiffres  de  la  statistique  du  degré 
d'insalubrité  d'une  localité.  —  Le  taux  de  la  mortalité  gé- 
nérale d'une  ville  ne  donne  qu'une  indication.  Pour  en 
apprécier  la  valeur,  il  faut  analyser  chacun  des  résultats. 

Il  est  des  villes  dont  la  mortalité  est  faible  par  son 
chiffre  et  qui  en  réalité  en  ont  une  beaucoup  plus  élevée. 

Le  relevé  statistique  pour  Paris  donne  une  mortalité  de 
20,1  p.  1000.  Ce  chiffre  est  il  exact?  Certainement  non. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  Paris  exporte  un  grand  nombre 
de  ses  nourrissons,  un  grand  nombre  de  ses  vieillards  dans 
des  asiles  suburbains,  et  même  en  dehors  du  département 
un  grand  nombre  d'aliénés.  En  plus  de  cette  exportation 
administrative,  Paris  exporte  beaucoup  de  ses  malades  qui 
sont  atteints  d'affections  chroniques.  Ces  transferts  abais- 
sent le  taux  de  la  mortalité  de  Paris  et  l'élèvent  dans  les 
localités  oiï  est  hospitalisé  le  parisien,  ainsi  que  dans  les 
communes  disséminées  dans  toute  la  France  où  vont 
mourir  ses  cancéreux  et  ses  phtisiques. 

La  démonstration  est  facile  à  faire.  Dans  la  liste  des 
villes  de  10.001  à  50  000  habitants,  on  trouve  dans  lea  20 
dont  la  mortalité  est  la  plus  élevée  : 

Nanterre   8à  p.  1.000  dépét  de  vieillards. 

Le  Kremlin          58         —   asile  de  vieillards. 

Ivry   36  —      —  ~~" 

Usy   30         —      —  — 

Dans  la  liste  des  villes  qui  comptent  de  1.001  à  10.000 
habitants  on  trouve  dans  les  villes  qui  ont  la  plus  forte 
mortalité  : 

Vlllejulf   t>7  p.  1.000  asile  d'aliénés 

Clermont  (Oise)  ...    64         _     _  — 
Salat-Manrice   32         —  asile  de  Charenton. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  mortalité  dans  les 

asiles  d'aliénés. 

Une  autre  circonstance  modifie  dans  un  sens  très  favo- 
rable la  mortalité  de  certaines  villes,  surtout  quand  leur 
population  civile  ne  dépasse  pas  15.000  à  20.000  habiUnts, 
c'est  la  présence  d'une  population  militaire  un  peu  élevée. 
La  mortalité  de  cette  dernière  est,  excepté  dans  les  cas 
d'épidémie,  très  inférieure  à  la  mortalité  civile  ;  aussi  dans 
les  villes  où  la  garnison  a  une  importance  assez  grande, 
relativement  à  la  population  communale,  nous  trouvons  un 
taux  de  mortalité  très  faible. 
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Belfort   17,9 

Maubenge   17,6 

Verdun   16,3 

ChaumoDt   16,2 

U  Fère  :   15,8 

Auxonne   13,8 

Monrmelon-Ie-Grand  (Marne)   11,5 

Ecrouves  (Meurtbe-et-Moselle)   S,7 

Pour  cette  dernière  ville  dont  les  habitants  devraient  de- 
venir bi-centenaires  la  population  notée  7.737  est  en  réa- 
lité de  955;  mais  il  y  a  une  garnison  de  G  782  hommes  et, 
comme  les  décès  sont  en  moyenne  de  20,8  par  an,  on  voit 
que  cette  agglomération  de  1.000  habitants  a  en  réalité  un 
taux  de  mortalité  générale  à  peu  près  conforme  k  la 
moyenne. 

D'autres  villes  ont  un  chiffre  de  mortalité  trop  élevé. 
Ce  sont  en  particulier  celles  qui  reçoivent  des  phtisiques 
venant  des  grandes  villes  et  de  l'étranger.  Ces  colonies  ne 
comptent  pas  dans  le  tableau  du  recensement,  leurs  morts 
chargent  la  colonne  des  décès.  Il  en  est  ainsi  pour  Nice, 
Cannes*  Menton,  etc. 

Les  ports  ont  parfois  leur  mortalité  surélevée  par  les 
accidents  locaux.  Ainsi,  en  1898,  Cancale  inscrit  20  per- 
sonnes décédées  en  mer.  Le  chiffre  de  26,2  p.  1.000  noté 
comme  représentant  la  mortalité  annuelle  est  donc  sur- 
élevé. 

L'ttnquéte  décèlera  bien  d'autres  causes  de  mortalité 
expliquant  les  différences  qui  existent  entre  la  mortalité 
des  diverses  agglomérations. 

Mais  parmi  les  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte  pour 
apprécier  la  valeur  du  chiffre  donné  par  la  statistique,  je 
tiens  à  noter  la  surcharge  apportée  aux  villes  qui  ont  des 
asiles  d'aliénés  par  la  mortalité  de  ces  derniers. 

Je  n'ai  pas  les  renseignements  complets  pour  tous  les 
asiles,  mais  pour  42  d'entre  eux  j'ai  la  population  moyenne 
pour  1892-98  et  la  mortalité  générale  dans  la  statistique 
du  ministère  de  l'intérieur.  Or.  pour  30.971  aliénés,  il  y  a 
annuellement  3.473  décès,  soit  112  p.  1.000.  Plus  du 
dixième  des  aliénés  meurt  chaque  année. 

Je  n'oublie  pas  que  ce  sont  des  malades,  que  pour  beau- 
coup d'entre  eux  l'affection  évolue  rapidement,  mais  quand 
on  a  visité  un  certain  nombre  d'asiles  on  se  souvient  que 
le  séjour  d'un  grand  nombre  d'aliénés  est  très  prolongé, 
que  certains  déments  comptent  plusieurs  années  de  pré- 
sence, qu'un  très  grand  nombre  obtient  sa  sortie. 

D'autre  part,  la  mortalité  générale  varie  tellement  sui- 
vant les  asiles,  qu'on  ne  peut  se  défendre  d'un  certain 
étonnement  quand  on  trouve  que  la  mortalité  moyenne 
annuelle  à  l'asile  de  Bourges  s'élève  à  220,9  p  1  UOO  par 
an,  à  l'asile  de  Sainl-Brieuc  à  177,6,  tandis  qu'elle  tombe 
à  o8,i  h  l'asile  d'AIbi,  è  51,5  à  celui  de  Niort. 

Si  on  divise  ces  42  asiles  en  3  groupes  de  14  on 
trouve  : 


1"  groupe..., 
2*    —     . . . 

3-     —     . . . 


Aliénés 

11.661,3 

9.334,0 
9.975,8 


Décès 

1.696.4 

990,6 
786,6 


Prop.  p.  im 

145,5 
106,1 
^8.8 


Une  enquête  administrative  s'impose  pour  rechercher 
les  causes  de  ces  variations.  Certainement  certains  asiles 
reçoivent  plus  d'hommes  que  de  femmes;  d'autres  se  re 
crutent  plus  particulièrement  dans  des  régions  dont  les 
populations  sont  les  victimes  de  l'alcoolisme,  etc.  Mais 
d'autres  fois  aussi  l'alimentation  est  mauvaise  ou  iosui- 
sante;  il  se  développe  des  épidémies  de  misère,  de  pseudo- 
pellagre, la  contagion  de  la  tuberculose  y  est  insuffisam- 
ment combattue,  etc. 

Ces  diverses  conditions  et  d'autres  encore  doivent  êtn 
l'objet  de  recherches  précises.  Si  on  ne  peut  pas  citer  m 
cas  de  séquestration  arbitraire  vraie,  il  ne  faut  pas  qu'on 
puisse  nous  accuser  de  ne  pas  veiller  avec  une  sollicitude 
suffisante  sur  la  santé  de  ceux  qui  n'ont  plus  que  l'Etat  et 
ses  fonctionnaires  pour  les  protéger. 

L'influence  des  asiles  d'aliénés  sur  le  taux  de  la  mort) 
lité  des  communes  où  ils  sont  installés  se  traduit  par  les 
chiffres  suivants,  dont  les  détails  se  trouvent  dans  les  ti- 
bleaux  annexés. 

Taux  de  la  mortalité  annuelle  dans  les  villes  ou  se  TROCVE\r 
DES  ASILES  d'aliénés  (1894>189S) 


Villes  de  plus  de  50.000  liabitanls* 
Villes  ayaot  de  10.001  à  50.000 hab. 
Villes  ayant  moins  de  10.000  bab. 


Y  compris  la 
popnlation 
et  les  décès  des 
asiles 

24,1 
24,4 
41.6 


Nos  eomprii  U' 

poputstîon 
etlesdécèicb 
asiles 

23,6 
21,9 
26,8 


En  résumé,  chaque  ville  a  ses  causes  de  mortalité  pro- 
pres. Juger  de  la  salubrité  d'une  ville  par  le  taux  moyen 
de  sa  mortalité  serait  s'exposer  à  l'erreur. 

Un  taux  élevé  justifie  l'intervention  de  l'autorité,  l'ou- 
verture d'une  enquête,  et  bien  souvent  il  suffira  de  modifier 
administrativemcnt  des  habitudes  dangereuses  pour  obtenir 
de»  modifications  heureuses  dans  la  mortalité,  qui  frappf 
à  peu  près  également  les  habitants  des  villes  et  des  can 
pagnes. 

Suivant  moi  ces  enquêtes  devraient  être  faites  par  les 
conseils  d'hygiène  départementaux  ;  ceux-ci  renfermest 
des  hommes  compétents,  dévoués;  si  on  fait  appel  à  leur 
bonne  volonté,  je  ne  doute  pas  que  dans  la  plupart  àei 
départements  on  arrive  assez  rapidement  à  coonattre  l« 
causes  de  mortalité  locales;  il  n'est  pas  douteux  que,  lors- 
qu'elles seront  connues,  les  autorités  ne  fassent  ce  que  la 
protection  de  la  vie  de  leurs  concitoyens  leur  impose 
comme  le  premier  de  leurs  devoirs  (1). 

(1)  Rapport  au  Comité  oonsaltatif  d'hygiène. 
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Anévrjrsme  de  l'aorte  s'ouvrant  dans  la 
▼eine  cave  supérieure 

L'observation  suivante  de  MM.  Henschen  et  Wratberg, 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu'anatomique,  nous  a  paru 
instructive  et  intéressante,  et  nous  croyons  bon  de  la  pu- 
blier, car  à  elle  seule,  elle  résume  à  peu  près  la  séniéio- 
togie  de  certaines  variétés  d'anévrysmes  et  leur  rupture 
dans  la  veine  cave. 

Un  malade  de  56  aas,  né  d'une  mère  cardiaque  ayaal  abusé 
de  l'alcool,  du  café  et  du  tabac,  a  uqa  pneumoDie  droite  à  l'âge 
de  40  ans,  deux  ans  après  une  grippe  avec  douleurs  articulaires. 
Depuis  cette  époque,  il  s'essouffle,  mais  conlinueà  travailler  jus 
qu'à  54  ans.  A  ce  moment,  il  ressent  des  douleurs  dans  l'épaule 
gauche,  puis  ensuite  à  droite.  Deux  mois  avant  sa  mort,  en  mars 
1899,  les  douleurs  sont  vives.  Irradiées  de  la  pointe  de  l'omoplate 
droit  en  avant.  Ces  douleurs  augmenteot  d'Intensité,  quand  le 
malade  est  au  repos,  mais  diminuent  quand  tl  travaille.  Le  malade 
dit  que,  depuis  qu'il  souffre  du  c6lé  droit.  Il  éprouve  dans  la 
partie  supérieure  du  côté  droit  de  la  poitrine  la  sensation  d'un 
liquide  qui  eomprimerall  les  organes. 

En  mai  99,  à  l'occasion  d'un  coït,  il  a  éprouvé  brusquement 
une  forte  dyspnée  et  une  douleur  déchirante  dans  la  poitrine.  Au 
bout  d'une  minute,  son  visage  devint  cyanolique  et  gonflé.  Ceci 
se  montrait  d'abord  dans  le  côté  droit  du  visage  et  du  cou,  pour 
se  propager  de  suite  à  gauche.  Peu  de  temps  après  la  cyanose  et 
l'œdème  se  propagèrent  vers  la  partie  supérieure  du  thorax  jusque 
&  une  ligne  horizontale  passant  un  peu  au-dessous  des  mamelons 
et  aux  deux  bras.  Le  malade  n'a  pas  perdu  connaissance  et  il 
se  rendait  compte  qu'il  se  formait  des  bosses  dures  et  doulou- 
reuses sur  le  célé  droit  du  cou  et  Immédiatement  sur  le  cété 
gauche.  La  respiration  était  très  difficile  et  il  avait  des  palpita- 
tions. Les  jours  suivants,  il  pou>i)il  encore  se  lever.  Puis,  les 
symptômes  s'aggravèrent,  surtout  ta  dyspnée.  Il  n'a  pas  eu  d'épis- 
taxles  ni  de  vertiges,  mais  des  vomfssements.il  a  la  sensation  que 
quelque  chose  dans  la  poitrine  géne  la  descente  des  aliments. 
On  constate  de  la  cyanose,  très  prononcée,  presque  noire,  des 
œdèmes  du  cou,  du  visage,  des  paupières  et  de  la  partie  8Up<^- 
Heure  du  thorax.  La  muqueuse  de  la  bouche  est  également  cya- 
notlque.  Dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  on  remarque  des 
noyaux  durs  et  douloureux  du  volume  d'une  noisette,  formes 
manifestement  par  la  veine  jugulaire  externe.  A  gauche,  on  re- 
marque des  formes  toutes  semblables,  mais  moins  prononcées. 
Œdème  et  cyanose  des  bras.  Les  veines  cutanées  du  thorax  sont 
très  distendues.  OËdème  dorsal,  mais  la  cyanose  y  est  moins 
marquée. 

Les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  du  tout  œdémateux,  mais 
la  verge  l'est  nn  peu.  La  température,  k  3s*  le  premier  jour,  re- 
tombe à  la  normale. 

Le  pouls  est  petit,  dur;  plus  petit  dans  l'artère  radiale  droite 
que  dans  l'artère  radiale  gauche  est  à  104  et  ne  présente  pas  de 
Rtard.  Pas  d'albumine  dans  l'uriae. 

Ans  ponmons,  les  vibrations  thoraciques  sont  augmentées  à 
droite,  en  avaot.  A  la  percasslon,  on  note  de  la  matlté  aa-dessoas 
de  ta  clavicule  droite.  La  respiration  est  partout  normale;  Il  n'y 
a  pas  de  râles. 

L'examen  dn  eœnr  ne  révèle  que  les  particularités  suivantes  : 


La  malité  s'étend  à  gauche  jusque  dans  la  ligne  mamelonnaire. 
A  droite,  elle  s'étend  à  7  centimètres  en  dehors  du  bord  droit  du 
sternum.  En  baut,  jusqu'au  premier  espace.  En  bas  dans  le  cin- 
quième espace. 

Les  bruits  du  cœur  sont  éloignés  ;  on  constate  un  souffle  systo- 
lique  à  la  pointe  et  à  la  base. 
Le  2*  bruit  est  normal. 

Le  1"  bruit  aortique  est  remplacé  par  nn  souffle  intense  qui 
s'entend  dans  l'aisselle  droite  et  dans  le  dos,  sur  tout  le  poumon 
droit,  surtout  dans  la  fosse  sus-épineuse. 

Le  2'  bruit  aortique  est  pur  et  s'enleod  également  dans  le  dos, 

à  droite. 

Le  1"  bruit  pulmonaire  est  remplacé  par  an  souffle  Intense. 

Le  2*  bruit  pulmonaire  est  pur,  non  accentué.  A  la  trlcus- 
pide  :  1"  bruU  avec  souffle,  2*  bruit  pur,  non  accentué. 

Sur  les  carotides,  on  entend  un  souffle  systollque  assez  fort, 
f^  2°  bruit  est  pur,  mais  très  faible. 

Dans  tes  vaisseaux  périphériques,  dans  l'artère  radiale,  on  en- 
tend un  bruit  fort,  mais  sourd,  synchrone  avec  le  pouls. 

Le  ventre  est  ballonné.  Pas  de  pulsations  hépatiques;  mais  la 
matité  du  foie  s'étend  en  bas  à  une  distance  de  2  i  3  travers  de 
doigt  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  passant  par  romblllc. 

L'étal  dn  malade  s'aggrave  tous  les  jours.  Le  matin  du  24,  il 
pouvait  pourtant  encore  se  lever  pour  aller  aux  cabinets,  mais  il 
meurt  h  11  heures  du  matin,  brusquement  —  onze  jours  après 
le  début  de  ses  accidents 

Le  diagnostic  avait  été:  Anévrisme  de  l'aorte  ascendante,  s'étaiit 
rumpu  dans  la  veine  cave  supérieure;  Thrombose  de  la  reine  cave 
supérieure. 

A  l'autopsie,  oo  constate  qu'à  la  place  de  l'aorte  ascendante  un 
anévrysme  volumineux  qui  remplit  la  partie  supérieure  dw  sac 
péricardique  et  se  continue  dans  le  médiaslin  supérieur.  Le  tronc 
veineux  brachio-céphallque  droit  est  rempli  d'une  masse  ibrom- 
bosique,  qui  se  continue  dans  les  veines  sous-clavlère,  axillaire, 
jugulaire  externe  et  jusqu'à  la  première  valvulve  de  la  jugulaire 
'□terne.  Pas  de  thrombose  du  tronc  veineux  brachlo-céphallque 
gauche. 

En  enlevant  les  viscères  de  la  cavité  thoracique  et  du  cou,  oo 
sectionne  le  collet  d'un  anévrysme  du  volume  d'une  noix,  formé 
sur  l'aorte  thoracique  et  ayant  creusé  une  excavation  dans  le 
corps  de  la  5'  vertèbre  thoracique. 

Au  cœur:  le  ventricule  droit  est  très  dilaté,  rempli  de  caillois. 
Les  valvules  sont  normales.  L'aorte  se  dilate  Immédiatement  après 
la  sortie  du  ventricule  gauche  pour  former  un  anévrysme  saccl- 
forme  pénétrant  dans  la  cavité  péricardique  à  droite  et  suivant  la 
direction  du  vaisseau  à  gauche. 

Les  dimensions  de  l'anévrysme  sont  de  13/9/6  et  les  gros  troncs 
artériels  naissent  sur  la  poche. 

La  veine  cave  supérieure  descend  sur  le  milieu  de  la  surface 
postérieure  de  l'anévrysme;  elle  est  comprimée  et  adhérente  à 
celui-ci.  En  ouvrant  la  veine,  on  volt  que  la  face  antérieure, 
adhérente  à  l'anévrysme,  présente  une  ouverture  qui  la  fait  com- 
muniquer avec  celui-ci.  Cette  ouverture  a  la  forme  d'une  fente 
longitudinale,  à  bords  déclinés,  de  la  longueur  de  1,5  c/m.  L'ou- 
verture est  située  au-dessus  de  l'embouchure  de  la  veine  azygos. 
La  veine  Innomlnéé  droite  s'ouvre  juste  en  face  de  la  rupture  sur 
la  face  postérieure  de  la  velue  cave,  de  sorte  que  le  courant  arté- 
riel était  dirigé  contre  la  veine  ionominée  droite 

La  trachée,  les  bronches  et  l'œsophage  ne  semblent  pas  com- 
primés. 
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L'anéTrysme  oe  contient  pas  de  thrombose.  En  aval  de  l'ané- 
Trysme,  l'aorte  se  resserre  et  forme  un  anneau  pour  se  dilater 
ensuite  d'une  façon  diffuse  jusque  vers  l'aorte  abdominale.  Dans 
la  paroi  postérieure  de  cette  dilatation  diffuse,  on  voit  l'oBverturo 
du  second  petit  aiiévrysmc,  mentionné  plus  haut.  Son  ouverture 
est  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes. 

La  tunique  interne  de  toute  l'aorte  thoraclque  est  rngueusc. 
Elle  présente  des  épaississcments  de  couleur  opaque,  jaunâtre; 
d'avtres  avec  aspect  gélatineux  ou  clcalrlciel.  Pas  de  calcifications . 

Dans  l'aorte  abdominale,  oa  voit  ces  mêmes  altérations  plus 
éparses,  autour  de  Touverture  des  grosses  bronches. 


BENSEIONEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Trattement  deii  nyopathles  atrfiphlqae«  par  le  (bymna. 

—  Les  myopathies  atrophiques  ont  jusqu'à  présent  déjoué  toute 
thérapeutique  et  bien  mérité  la  qualification  de  progressive,  qui 
lear  a  été  attribuée.  En  1883  Macalister  obtint,  dit-il,  de  bons 
résultats  en  faisant  absorber  du  thymus  de  mouton  à  une  jeune 
fille  de  14  ans,  atteinte  de  cette  affection.  D'après  son  opinion, 
qui  fut  relatée  dans  le  Bntish  médical  Journal,  en  18f<3,  l'affec- 
tion étant  rare  après  l'adolescenci!,  on  avait  le  droit  de  penser 
que  la  raison  en  revenait  à  l'absence  prématurée  de  quelque  sécré- 
tion Interne  qui  exerçait  probablement  son  action  inhibitrice  sur 
la  formation  des  futurs  élémentt  musculaires.  Il  Incrimina  le  thy- 
mus dont  le  maximum  d'activité  coïncide  avec  les  premières  an- 
nées de  la  vie.  Un  élément  favorable  à  ses  idées  existait  dans  le 
fait  que  la  myopathie  qui  débute  dans  le  jeune  ilgc  a  une  évolu- 
tion plus  rapide  et  une  terminaison  fatale  plus  prompte  que 
l'affeotton  apparaissant  entre  sept  et  quatorze  ans. 

Cette  expérience  reprise  par  l'itres  sur  un  sujet  de  il  uns,  u'a 
pas  donné  de  résultats  satisfaisants-  Trois  malades  ont  été  traités 
de  cette  façon  dans  le  service  du  professeur  Bézy,  à  Toulouse.  Le 
Cnllerc  (tbèie  Toulouse,  juillet  1901)  rapporte  leurs  observa- 
tions. Ce  sont  des  enfants  de  huit  ans.  neuf  ans  et  demi  et  dix 
ans.  Le  thymus  de  mouton  a  été  donné  à  la  djse  quotidienne, 
d'un  lobe  d'aboid,  d'un  thymus  entier  ensuite.  Le  traitement  a 
été  continué  plus  ou  moins  longtemps  ;  chez  un  des  malades,  il  a 
été  exactement  suivi  pondant  dix-huit  mois.  Les  résultats  ont  été 
nuls.  Il  semble  donc  que  les  espérances  fondées  ne  doivent  pas  se 
réaliser. 


BXB&XOOmAVBia 


Matière  médicale  zoolofllqne  ( Uiatoire  des  drogues  ori- 
gine animale),  par  11.  Beauhegar»,  professeur  à  l'KcoIt'  supérieure 
de  pharmacie  de  Paris,  ancien  assistant  de  la  chaire  d'anatomle 
comparée  au  Muséum  d'histoire  naturelle,  membre  de  la  Société 
de  biologie.  Revisé  par  M.  Cduttièrb,  professeur  agrégé  de  l'Ecole 
supérieure  de  pharmacie,  avec  préface  de  M.  D  Ahsonval,  pro- 
fesseur au  Collège  de  France,  membre  de  l'Institut.  Un  volume 
chez  Naud,  éditeur. 

Le  livi'C  de  Beauregard,  que  nous  présentons  .aujourd'hui  au 
public,  est  le  plus  complet  que  l'on  ait  écrit  sur  la  matière  médi- 
cale zoologique.  Les  recherches  qui  ont  rempli  la  vie  de  Beaure- 
gard ont  porté  en  grande  partie  sur  ce  sujet,  elles  ont  contribué 
beaucoup  à  en  éclalrcir  tes  points  contestés,  et  l'on  trouvera  dans 
ce  livre  la  substance  de  tout  ce  que  ses  principaux  travaux  ren- 
ferment  d'essentiel.  Noua  signalerons  particuliirement  les  oha- 


pllres  ayant  trait  aux  glandes  odorantes  des  mammifères,  aai 
cétacés  et  aux  substances  qu'ils  fournissent,  aux  Insectes  vûi- 
canls,  auxquels  il  a  été  donné  un  développement  que  l'on  ne 
trouvera  nulle  part  ailleurs,  comme  partie  zoologique,  pharmaco- 
gnosique  et  commerciale. 

L*'.s  figures  accompagnant  le  texte  de  ces  chapitres  sont  de  même 
entièrt'ment  originales,  et  pour  la  plupart  inédite*. 

Ce  livre  trouvera  certainement  auprès  des  étudiants  et  du 
naturalistes  l'accueil  qu'il  mérite,  par  sa  parfaite  documenlatioD, 
la  conscience  et  ta  clarté  avec  lesquelles  11  est  écrit. 

Le  travail  d<>«  glaniloa  dlffeativcs  (Leçons  du  prolcavur 
J.-P.  FAWLovr,  de  SalQt-Pélersbourg),  traduction  française  p» 
MM.  V.  Pachon  et  J.  Sabraz&s,  professeurs  agrégés  i  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux.  1  vol.  chez  Masson,  éditeur. 

Cotte  édition  française  comprend  les  leçons  du  proîessnr 
Pawlow  à  l'Institut  de  médecine  expérimentale  et  à  l'Ecole  de 
médecine  mllilalre  de  Salnt-Pétorshoarg,  qui  parurent  en  rusK 
en  1897  et  en  allemand  (avec  quelques  additions]  en  1898.  EN' 
contient,  en  outre,  toute  une  partie  documentaire  nouvelle  qsl 
fait  le  sujet  d'une  leçon  entière,  surajoutée. 

Dans  les  leçons,  le  professeur  Pawlow  s'est  proposé  d'exposer 
le  résultat  de  ses  recherches  expérimentales  sur  le  travnt)  étt 
glandes  dlgestives,  de  fixer  l'état  actuel  de  la  qaestlon  tel  qu'il 
paraît  découler  de  ces  études,  de  joindre  enfin  à  l'exposition  orsle 
des  démonstrations  expérimentales  immédiates.  La  matière  àem 
leçons  résume  les  recherches  de  laboratoire  poursuivies  par  le 
savant  professeur  russe  et  ses  collaborateurs  pendant  ces  dix  der- 
nières années.  Tontes  les  expériences  qui  se  rapportent  an  truraii 
des  glandes  gastriques  et  do  pancréas  ont  été  maintes  fols  répé- 
tées, rt^visées,  variées  et  élargies,  si  bien  qu'elles  ne  sont  plui 
restées  de  simples  contributions  d'études,  mais  sont  deveaues  U 
base  d'un  corps  de  doctrine,  qui  repose  sur  ce  fait,  que  toute  'i^ 
physiologie  de  la  digestion  est  dominée  par  ce  principe  foodi- 
mcntal,  à  savoir,  que  le  travail  de  chacun  des  divers  orgaaesdoal 
elle  dépend  est  mis  en  jeu  par  des  excitants  spécifiques,  et  qu'il 
résulte  de  lA  des  phénomènes  d'adaptation  d'une  finesse  remar- 
quable. Le  mi'idccin  y  trouvera,  en  particulier,  -  tout  le  matériel 
actuel  d'étud<is  de  pathologie  et  de  thérapeutique  expérimentais 
de  la  digestion. 

Ce  travail,  surtout  physiologique,  comprend  9  chapitres  Irrs 
intéressants  et  dont  la  thérapeutique  physiologique  et  pathi^' 
nique  saura  retirer  le  plus  grand  profit.  Aussi  ce  travail  du  pro- 
fesseur Pawlow  doit  être  lu  par  tous  ceux  qu'Intéresse  la  patho- 
logie gastrique. 

CoDftIdérallont*  i»ur  le»  (-tud^-m  m^dicalcB,  par  le  D'  Gabriel 
liHiNELi-o.  19ul.  1  vol.  in-8°  de  140  pages.  —  Prix:  3  fr.  chw 
Iloussel,  éditeur. 

L'albamlnurie  et  iod  traitement  lijdrolo^qae.  —  Ëtode 
comparative,  par  le  D'  E.  Duhourcai;,  médecin  auif  eaux  de  Can- 
terets  (Hautes-Pyrénées).  —  Lettre-préface  et  rapport  de  M.  Al- 
bert UoDi.s'.  1  vol.  chez  0.  Doin,  éditeur. 

Le  uiavsnee  (hërapcatiquo  de  l'abdomen  — tta  teehBl<I'' 
~  tcH  Indications,  par  le  D'  Salignat.  1  vol.  chez  BailHf". 
prix  2  francs. 

AIdo  mémoire  dea  maladies  de  l'IateaUn  etdn  pérlCoi>'. 

par  P.  Lefeht,  1  vol.  chez  Balllière. 

Le  directeni-génuat  da  Jgumal  des  Praticiens  :  H.  BcohaU- 

^   ^  mmm^ 

pua.  —  oa.  SUUM  MBOAMa,  Wr,  aOBHlIIT-MOM. 
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Association  de  la  fièvre  typhoïde 
et  de  la  dysenterie 

par  Paul  Remlinger 
Sous- Directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Constantinople 

L'association  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  dysen- 
terie est  relativement  fréquente.  Nous  en  avons  re- 
cueilli en  quatre  ans  ti  observations.  Il  ne  saurait  y 
avoir  là  matière  à  surprise  si  on  réfléchit  aux  nom- 
breuses analogies  cliniques,  bactériologiques,  étio- 
logiques  qui  existent  entre  les  deux  affections.  L'eau 
de  boisson  paraît  jouer,  dans  leur  genèse  à  l'une  et  à 
l'autre,  le  rôle  principal  et  le  microbe  delà  dysen 
terie  appartient  probablement  au  groupe  coli,  c'est- 
à-dire  k  la  même  famille  que  le  bacille  d'Ebertb.  Plu- 
sieurs cas  peuvent  se  présenter.  Tantôt  c'est  un  dy- 
sentérique qui  contracte  une  fièvre  typhoïde  {obser- 
vations de  Dutroubau,  de  Béranger  Féraud).  Plus 
fréquemment,  la  dysenterie  apparait  pendant  la  con- 
valescence d'une  dothiénentérie  (Kelsch  et  Kiener, 
Barbier  et  Herrenschmidt).  Ces  faits  sont  générale- 
ment peu  intéressiiiits  au  point  de  vue  du  diagnostic 
qui  s'impose  au  premier  coup  d'œil.  La  dysenterie 
évolue  seule  tout  d'abord  et  revêt  une  symptômato- 
logie  classique  puis  elle  fait  place  à  une  fièvre  ty- 
phoïde classique,  également.  Inversement,  la  dysen- 
terie apparaît  pendant  la  convalescence  d'une  dothié 
noulhérie  alors  que  le  processus  lypliique  est  déjà 
enrayé  ou,  plus  fréquemment, elle  constitue  un  phé- 
nomène tout  à  fait  ultime  et  ne  précède  la  mort  que 
de  quelques  jours.  Quelle  que  soit  l'hypothèse  envi- 
sagée les  deux  afFeclions  ne  se  modifient  pas  ou  ne 
se  modifient  que  peu  l'une  l'autre;  elles  sont  juxta- 
posées plutôt  qu'associées  et,  suivant  la  remarque  de 
M.  Kelsch,  ces  cas  montrent  seulement  qu'il  n'y  a 
pas  antagonisme  entre  les  deux  maladies.  Une 
3*^  classe  de  faits  est  beaucoup  plus  intéressante  et 
uiérite  davantage  de  fixer  l'attention.  La  fièvre  ty 
phoïde  et  la  dysenterie  peuvent  débuter  simultané- 
ment et  évoluer  en  se  modifîant  réciproquement,  de 
façon  à  se  rendre  l'une  l'autre  h  peu  près  méconnais- 
sable. C'est  ce  que  M.  Kelsch  —  adoptant  une  expres- 
sion de  Torti  —  appelle  une  «  maladie  propor- 
tionnée ». 

Chez  un  de  nos  malades  (1),  l'afTection  débuta  brus- 
quement, sans  cause  connue  par  une  diarrhée  vio- 
lente. Les  selles  étaient  liquides  verdt^tres,  sans 
sang,  ni  mucus.  Au  nombre  d'une  dizaine  par  jour, 
elles  s'accompagnaient  d'épreinte,  de  ténesme,  de  dou- 

(1)  L'observation  et  les  5  autres  sur  lesquelles  s'appuie  celle 
note  oDt  été  publiées  m  extenso  dans  la  Revue  de  médecme,  nu- 
méro du  10  mars  1901. 


leur  le  long  du  gros  intestin    En  même  temps,  la 
température  s'élevait  à  39».  Malgré  les  purgatifs  sa- 
lins, cet  étal  se  maintînt  pendant  plusieurs  jours  ;  le 
malade  vif,  éveillé,  avait  aussi  peu  que  possible  le 
faciès  lyphique.  On  n'aurait  pas  hésité  à  poser  le  dia- 
gnostic de  dysenterie  si  la  température  ne  dépassait 
39°,  alors  qu'en  général  la  dysenterie  même  grave  est 
apyrétique.  l'n  examen  plus  approfondi  dénotait  un 
léger  état  saburral  de  la  langue,  de  l'anorexie,  des 
vertiges  dans  la  station  debout  et  de  la  céphalée. 
Aucun  autre  symptôme.  Pas  d'épistaxis  ;  pas  de  ta- 
ches rosées  ;  pas  d'hypertrophie  de  la  rate.  Pouls  en- 
tre 80  et  90.  Bruits  du  cœur  normaux.  Pas  de  bron- 
chite des  bases.  Le  séro-diagnostic  pratiqué  au  10* 
jour  de  la  maladie  fournit  un  résultat  très  nettement 
positif  (pouvoir  agglutinant  1/80")  et  force  fut  d'ad- 
mettre la  coexistence  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
dysenterie.  Les  deux  affections  évoluèrent  avec  une 
grande  bénignité.  Au  quinzième  jour,  la  tempéra- 
ture commence  à  réaliser  des  oscillations  descen- 
dantes et  la  normale  fut  atteinte  le  vingt  et  unième. 
Parallèlement,  les  selles  diminuèrent  de  fréquence  et 
cessèrent  de  s'accompagner  d'épreintes  et  de  ténesme. 
Elles  perdirent  leur  teinte  verte  et  devinrent  liqui- 
des, jaunâtres,  puis  pâteuses,  puis  moulées.  La  con- 
valescence fut  très  rapide.  Les  modifications  que, 
dans  cette  observation,  les  deux  affections  se  sont 
imprimées  l'une  à  l'autre  sont,  on  le  voit,  assez  cu- 
rieuses. La  lièvre  typhoïde  fut  caractérisée  unique- 
ment par  une  température  élevée,  de  l'élat  saburral 
de  la  langue,  de  l'anorexie,  quelques  verligos;  un 
peu  de  douleur  et  de  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite   Quant  à  la  dysenterie,  la  principale 
modification  qu'elle  subit  du  fait  de  la  dothiénen- 
térie eut  trait  aux  caractères  physiques  des  selles  qui 
se  maintinrent  verdàtres  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie  et  ne  renfermèrent  jamais  traces  de  sang 
ni  do  mucus. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  s'attache  une 
grave  signification  à  l'association  de  la  dysenterie 
et  de  la  dothiénentérie.  Colsou  a  décrit  à  l'ilet-la- 
Mère  une  épidémie  où  la  fièvre  typhoïde  et  la  dysen- 
terie contractées  au  môme  foyer  infectieux  étaient 
intimement  combinées.  Quatorze  malades  fournirent 
7  cas  de  mort.  Avec  nos  G  observations  de  dysenterie 
compliquée  de  fièvre  typhoïde,  nous  arrivons  au 
même  pourcentage  (mortalité  îlO/llK).  Nous  avons  eu 
en  effet  3  guérisons  et  3  morts. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  est  or- 
dinairement facile  au  coui-s  des  autopsies,  de  distin- 
guer les  lésions  de  la  dysenterie  et  celles  de  la  fièvre 
typhoïde.  Les  premières  sont  nettement  cantonnées 
au  gros  intestin  et  les  deuxièmes  à  l'intestin  grêle. 
Les  modifications  que  les  deux  maladies  s'impriment 
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au  point  de  vue  clinique  ne  paraissent  pas  se  pour- 
suivre sur  le  terrain  de  ranatoniie  pathologique. 

L'association  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  dysen- 
terie doit  enfin  être  envisagée  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. Le  repos  au  lit,  la  diète  lactée,  les  pur 
gatifs  salins,  le  calomel,  sont  également  indiqués 
dans  les  deux  cas.  11  semble  que  les  purgatifs  salins 
prudemment  administrés  doivent  ôtre  préférés  au 
naphtol,  au  salol,  au  salicylate  de  bismuth.  Con- 
vient il  de  recourir  aux  bains  froids?  11  n'existe 
certainement  à  leur  emploi  aucune  contre-indica- 
tion. Si  l'on  est  partisan  de  modifier  la  muqueuse 
dysentérique  par  des  lavements  de  nitrate  d'argent, 
de  teinture  d'iode,  de  permanganate  de  potasse,  on 
peut  également  le  faire  sans  inconvénient.  Le  sérum 
artificiel  rendra  dans  l'association  de  la  fièvre  ty- 
phoïde et  de  la  dysenterie  les  services  qu'il  rend 
journellement  dans  chacune  des  deux  affections  pri- 
ses séparément.  Enfin  les  forces  et  le  cœur  seront 
soutenues  par  les  toniques  et  les  injections  sous-cu- 
tanées de  caféine  ou  d'huile  camphrée. 


ÉTUDE  CLINIQUE 


Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde 

Par  le  ï>'  Ch.  Fiessincbr  ■ 

Mcnihre  correspondanl  de  l'Académie  de  Médecine 

(lombien  de  temps  une  erreur  met  ellc  à  se  faiie 
accepter  comme  vérité?  Quand  il  s'agit  d'épidé- 
miotogie,  il  ne  faut  pas  de  longs  mois.  La  paiesse 
d'esprit  qui  se  refuse  à  changer  d'opinion,  l'amour- 
proprequi  se  regimbe  ets'obstine  plutôt  que  d'avouer, 
les  intérAls  divers  eu  jeu.  tnlénHs  électoraux  nu 
autres,  autant  d'obstacles  qui  arrêtent  la  lumière. 
Pour  la  faire  pénétrer,  il  convient  de  s'armer  de 
constance.  Les  injures  et  les  calomnies  auront  toute 
chance  d'accueillir  votre  effort.  11  n'y  a  qu'à  passer 
outre.  En  science,  la  vérité  ne  s'éteint  pas  sous  le 
boisseau. 

L'épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  sévit  à  Saint- 
Claude  depuis  1806  est  fort  curieuse  à  cet  égard  ;  il 
s'agissait  de  reconnaître  une  erreur  qui  avait  cours 
depuis  le  début.  La  chose  ne  s'est  pas  faite  sans 
déchaînement  de  colères  et  sans  grincements  de 
dents. 

Au  vrai,  la  méprise  à  l'origine  était  excusable. 
L'épidémie  coïncida  dans  les  premiers  mois  avec  des 
travaux  de  canalisiition  qui  renuiîiicnt  les  terres  de 
la  ville;  tout  naturellement  un  rapport  de  causalité 
fut  établi.  Les  terres  déblayées  infectaient  l'air; 
c'est  par  l'air  que  pénétrait  le  germe  morbide.  La 
fièvre  typhoïde  fut  donc  attribuée  à  une  influence 
tellurifiue.  Une  analyse  d'eaux  pratiquée  peu  après 
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confirma  cette  première  opinion.  L'eau  contenail 
peu  de  bactéries  et  fut  déclarée  excellente.  Plus  tard 
l'accumulation  des  malades  dans  certaines  habitations 
vint  à  son  tour  appuyer  la  même  proposition.  Puisque 
les  lyphiques  se  groupaient  les  uns  à  câté  des  autns. 
force  était  d'admettre  soit  la  contagion,  soit  \m 
infection  partant  des  habitations  mêmes.  Le  raisonne 
ment  paraissait  hors  d'atteinte.  Chacun  l'ayant  pesé 
s'endormit  la  conscience  satisfaite.  Et  l'épidémie 
continua  d'évoluer.  Plus  de  100  malades  s'alitaieot 
par  an.  On  déclarait  :  la  maladie  est  endémique.  I.f 
mot  endémique  produisit  son  effet.  .Aux  yeux  de 
quelques  uns,  il  passa  pour  une  explication.  L'habi- 
tude aidant,  on  finit  par  se  résigner  à  la  Bèvre 
typhoïde  comme  à  une  nécessité  et  à  une  loi  de  la 
Nature. 

Et  pourtant,  il  n'y  avait  qu'à  regarder  autour  de 

soi.  De  nouvelles  constatations  suivies  de  près 
suffirent  bien  vite  pour  dissiper  l'erreur  sur 
laquelle  on  vivait  depuis  tant  d'années. 

L'épidémie  de  juillet  189fi  avait,  il  est  vrai,  coïn- 
cidé avec  des  travaux  de  canalisation  de  la  ville;  mais 
elle  avait  aussi  fait  suite  à  des  pluies  abondantes,  el 
chacun  sait  que  celles-ci  agissent  en  déterminant  des 
infiltrations  souterraines  jusqu'aux  eaux  de  cousom- 
mation.  Au  mois  de  juin,  il  était  tombé  de  l'eau  h 
verse  vingt-et  un  jours  sur  trente,  (^e  détail  avait 
passé  inaperçu  ;  il  se  répéta  les  années  suivanles. 
sans  doute  ;  ce  n'est  toutefois  qu'à  partir  de  juin  1!HI0 
que  la  vérification  en  fut  notée  d'une  manière  atten- 
tive. Les  pluies  du  commencement  de  juin,  celles  de 
fin  août,  de  fin  décembre,  celles  du  commencement 
d'avril  1901,  du  milieu  de  juin,  de  fin  juillet  ont 
régulièrement  donné  le  signal  d'une  recrudesceure 
typhique,  apparaissant  de  dix  à  vingt-cinq  jours  après 
la  période  pluviale,  ce  laps  de  temps  figurant  Je  terme 
habituel  de  l'incubation. 

Si  cette  augmentation  du  nombre  des  malades  après 
les  pluies  était  de  nature  à  forcer  l'attention,  l'analyse 
de  l'eau  elle-même,  telle  qu'elle  avait  été  conçue,  ne 
contribuait  pas  peu  à  jeter  le  doute  dans  l'espril. 
Cette  analyse  en  effet  ne  révéla  aucune  contamlnatioD 
au  point  de  vue  bacillaire,  mais  l'analyse  chimique 
en  isola  de  fortes  traces  d'ammoniaque.  Or,  comme 
le  fit  plus  tard  remarquer  M.  le  D'  Chantemesse,  une 
eau  potable  ne  doit  pas  renfermer  d'ammoniaque; 
les  conclusions  assurant  connue  excellente  une  eau 
ainsi  souillée,  ces  conclusions  étaient  prématurées: 
les  analyses  eussent  dû  être  reprises.  Cette  nécessité 
s'imposait  d'autant  plus  que  cette  analyse  où  l'eau 
était  déclarée  bonne  avait  été  précédée  à  quelques 
mois  d'intervalle  d'une  autre  analyse  où  l  eau  avait  été 
reconnue  absolument  mauvaise,  infectée  de  myriades 
de  microorganismes  pathogènes.  Comment  se  (tt-il 
que  de  deux  analyses  signalées  par  des  résultats 
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contraires,  on  ne  voulut  accepter  que  la  seconde, 
celle  où  ïa  bonne  qualité  de  l'eau  était  affirmée  ?  On 
jugea  qu'il  avait  dû  y  avoir  méprise;  la  première 
fois  ou  se  serait  trompé  ;  an  laboratoire,  il  y  aurait 
eu  confusion  de  Sacons.  Ceux  qui  ont  passé  par  les 
laboratoires  savent  combien  une  erreur  pareille  est 
étrange. 

De  nouvelles  analyses  s'imposaient.  Les  eaux 
recueillies  après  les  grosses  pluies  aux  diverses  fon- 
taines de  la  ville,  fournirent  des  microorganismes 
variés,  des  bactéries  putrides  en  quantité,  des  coli- 
bacilles dans  certains  tîchantillons  {!).  Le  bacille 
d'Ebertb  ne  fut  pas  retrouvé,  mais  on  sait  combien 
sa  recherche  dans  l'eau  est  délicate.  Y  figurât-il  vingt 
fois,  on  n'est  jamais  sûr  de  l'isoler.  Confirmées  par 
le  Roux,  à  Lyon,  et  nos  excellents  confrères  de 
l'armée,  MM.  les  D'^  Niclot  et  Dratin,  ces  recherches 
démontraient  tout  d'abord  les  différences  qui  sépa- 
raient les  qualités  de  l'eau  en  différente  saison  :  en 
temps  sec,  150  à  200  germes  non  pathogènes  par 
centimètre  cube,  après  les  pluies,  4,000  à  5,000;  en 
second  lieu,  germes  putrides  et  coli-bacilles  après  les 
pluies  et  en  quantité  suffisante  pour  faire  déclarer 
l'eau  dangereuse  pour  la  santé  publique. 

L'analyse  bactériologique  ne  venait  d'ailleurs  que 
confirmer  les  données  offertes  par  la  clinique. 

La  ville  de  Saint-Claude  est  alimentée  en  grande 
partie  par  une  source  émergeant  de  la  montagne,  une 
masse  rocheuse,  calcaire,  fissurée  de  crevasses,  sise  à 
quelques  kilomètres  de  distance.  Cette  montagne  est 
dominée  par  plusieurs  villages  répandus  sur  le  som- 
met. La  source  qui  en  jaillit,  source  des  Foules 
comme  on  l'appelle,  ne  pénètre  pas  dans  tous  les 
quartiers.  Il  en  est  au  moins  un  qui  reçoit  de  l'autre 
eau  (eau  des  Etapes),  le  faubourg  Marcel.  Ou  plutôt, 
car  il  faut  être  précis,  le  faubourg  Marcel,  au  point 
de  vue  de  la  distribution  des  eaux,  peut  être  divisé 
en  trois  parties  :  la  première  fournit  une  eau  diffé- 
rente (source  des  Etapes)  ;  la  seconde,  par  une  fon- 
taine centrale,  distribue  une  eau  mixte,  résultant  du 
mélange  de  l'eau  des  Foules  et  de  l'eau  des  Etapes  ; 
la  troisième  partie,  qui  est  l'entrée  du  faubourg,  est 
alimentée  par  l'eau  des  Foules  pure.  Or,  j'ai  soigné 
trois  fièvres  typhoïdes  (1)  à  l'entrée  du  faubourg, 
dans  la  partie  où  coule  l'eau  des  Foules.  Le  quartier 
central  du  faubourg,  où  arrive  à  la  fois  l'eau  des 
Foules  et  des  Etapes  n'en  a  pas  présenté.  Cette  parti- 
cularité s'explique  aisément.  En  temps  ordinaire,  la 
source  des  Etapes  fournit  la  majeure  partie  de  l'eau 
à  la  fontaine  centrale  ;  ce  n'est  que  par  les  temps 
secs  et  quand  la  source  des  Etapes  tarit,  que  l'eau  des 

(1)  Le  détail  de  ces  analyses  a  été  foura)  dans  un  mémoire 
adressé  à  l'Académie  de  médecine. 

(1)  ObHnraUons  des  malades  figurant  dans  le  mémoire  adressé 


Foules  y  coule  en  abondance.  Or,  par  les  temps  secs, 
Teau  des  Foules  est  bonne;  par  moment,  elle  alimente 
tout  te  faubourg,  mais  c'est  toujours  quand  la  fon- 
taine des  Etapes  ne  donne  pas,  c'est-à-dire  par  la 
sécheresse,  et  conséquemment  quand  la  contamina-» 
tion  est  absente. 

Cette  question  de  canalisation  est  très. importante; 
nous  demandons  pardon  au  lecteur  de  nous  y  arrêter. 
On  objecte  en  effet  que  des  quartiers  recevant  la 
même  eau  sont,  les  uns  indemnes,  les  autres  conta- 
minés. Oui,  mais  cette  eau  ne  jouit  pas  toujours 
d'attributs  similaires  ;  un  jour  elle  est  dangereuse, 
l'autre  pas,  et  c'est  quand  elle  n'est  pas  mauvaise, 
qu'elle  parvient  aux  quartiers  indemnes. 

Le  fait  vrai,  c'est  le  groupement  des  typhiques 
dans  certains  quartiers  de  prédilection;  cette  préfé 
rence  ne  veut  pas  dire  que  les  autres  quartiers  soient 
absolument  préservés.  Partout  où  coule  l'eau  des 
Foules,  il  s'est  rencontré  des  typhiques  ;  les  rues  en 
pente  (bas  de  la  Poyat,  rue  Neuve)  en  ont  toutefois 
présenté  un  bien  moins  grand  nombre,  sans  que  des 
conditions  d'hygiène  meilleures,  un  encombrement 
moindre  ou  une  aération  meilleure  expliquent  cet 
heureux  résultat. 

Pourquoi  la  fièvre  typhoïde  affecte-t-elle  de  pré- 
férence certaines  rues  ?  Les  habitations  n'y  sont  pas 
plus  malpropres  qu'ailleurs;  des  logements  très  sains 
renfermèrent  des  victimes.  Il  est  toutefois  h  remar- 
quer que  les  quartier  les  plus  éprouvés  sont  b;)tis 
sur  terrain  plat  et  que  le  point  le  plus  atteint  est 
l'extrémité  même  de  la  canalisation.  A  "la  faveur 
du  ralentissement  du  courant,  s'opère  t  il  une  mul- 
tiplication des  espèces  microbiennes  dans  la  cana- 
lisation, ou  bien  cette  canalisation  est-elle  défec- 
tueuse et  laisse-t  elle  pénétrer  à  travers  ses  parois 
des  infiltrations  délétères  ?  Sans  recourir  à  cette 
double  explication  que  rien  ne  démontre  du  reste 
comme  erronnée,  deux  faits  suffisants  rendent 
compte  de  l'agglomération  des  typhiques ,  en 
certains  districts  :  d'abord  la  contagion  directe.  La 
maladie  est  contagieuse.  On  ne  prend  pas  seule- 
ment la  fièvre  typhoïde  parce  qu'on  boit  de  l'eau 
contaminée,  on  la  contracte  aussi  par  la  transmis- 
sion directe  du  malade.  11  est  difficile  de  faire  la 
part  du  tribut  qui  revient  à  la  contagion;  les  obser- 
vations recueillies  dans  les  villages  semblent  fixer 
un  chiffre  de  1/3  à  1/4  (1).  11  resterait  donc  2/3  à  3/4 
à  l'actif  d'une  autre  cause  et  celle-ci  est  la  contami- 
nation de  Veau. 

A  côté  des  effets  de  la  contagion  directe,  il  faut 
placer  l'influence  des  fosses  d'aisances  où  sont  déver- 
sées les  selles  des  typhiques.  Il  y  a  là  une  cause  d'in 


(1)  Médedm  moderne.  Fiessinobr.  La  contagloa  directe  dQ  Iq 
fièvre  typhoïde,  10  avril  1901.  ^  i 
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feclîon  indéniable.  Les  émanations  des  latrines  infec 
tenl  la  plupart  des  cours,  il  semble  surtout  en  pareil 
cas  que  la  respiration  d'odeurs  fétides  favorise  le  déve- 
loppement des  germes  pathogènes  apportés  par  l'eau. 
En  1887,  par  exemple,  la  fièvre  typhoïde  règne  dans 
la  caserne  de  Vartillerie  de  marine  à  Lorient.  MM.  les. 
Professeurs  Brouardel  et  Chantemesse  reconnaissent 
Tinfluence  principale  de  l'eau  potable;  néanmoins, 
les  déjections  typhiques  jouent  leur  rôle.  Les  soldats 
qui  couchaient  au-dessus  des  fosses  d'aisances  furent 
tous  frappés  (1). 

L'action  nocive  de  l'eau,  des  Foules  démontrée  par 
les  recrudescences  épidémiques  après  les  grosses 
pluies,  l'analyse  bactériologique,  et  aussi  l'immunité 
du  quartier  qui  reçoit  une  eau  différente,  est  confir 
mée  par  un  certain  nombre  de  faits  particuliers. 

Les  femmes  et  enfants  qui  boivent  plus  d'eau  que 
les  hommessont  surtout  atteints;  ceux  qui  font  usage 
de  l'eau  bouillie  échappent  communémeDt(â);  les  faits 
contraires  qu'on  a  opposés  ne  résistent  pas  à  la  cri- 
tique. D'abord,  il  faut  mettre  à  part  les  cas  de  conta- 
gion directe  qui  dégagent  l'eau  de  toute  action  quel- 
conque, et  ensuite,  alors  mêmes  que  l'eau  est  en  jeu, 
est-on  toujours  sûr  que  celle  ci  ait  suffisamment 
bouillie  ou  qu'on  n'ait  pas  absorbé  de  l'eau  non 
bouillie  par  mégarde,  soit  dans  les  soins  de  la  toi- 
lette de  la  bouche,  soit  en  usant  de  légumes  verts  ou 
de  fruits  iavés  ft  l'eau  de  la  pompe  ? 

Lc'  personnes  qui  consomment  de  l'eau  non 
bouillie  offrent  aisément  prise.  Telle  cette  dame  de 
6fi  ans,  habitant  l'avenue  de  la  Gare  à  St-Claude  et 
qui,  de  par  l'âge  devant  échapper  au  mal,  le  contracte 
seule  entre  tous  les  membres  de  sa  famille  composée 
de  personnes  jeunes  et  qui  restèrent  indemnes. 
Seule,  elle  ne  buvait  pas  d'eau  bouillie. 

Les  étrangers  qui  viennent  prendre  un  repas  à  St- 
Claude  et  y  boivent  de  l'eau  rapportent  souvent  la  ma- 
ladie chez  eux.  J'ai  cité  plusieurs  exemples  de  cette 
propagation.  En  voici  un  nouveau  qui  fut  le  signal 
d'une  épidémie  locale. 

Un  ouvrier  de  Dortan  (Ain)  vient  dinerà  St-Claude 
le  9  juin.  Il  prend  la  fièvre  typhoïde  le  25  juin  et 
répand  ensuite  la  maladie  aux  coins  les  plus  opposés 
du  village.  Une  quinzaine  d'habitants  s  alitèrent,  la 
contamination  s'étant  vraisemblablement  opérée 
moyennant  une  infiltration  à  travers  la  cana- 
lisation du  village.  Le  malade  habitait  en  effet  le 

(1)  Une  autre  hypothèse  peut  encore  être  émise  :  la  présence  du 
germe  typhique  vivant  en  saprophyte  dans  l'intestin  et  réveillé 
par  l'apport  des  germes  putrides  cootenos  dans  l'eau.  Il  n'est  pas 

Çroqvé  tqiUafois  que  l'eau  ne  renferme  pas  le  bacille  d'Eberlh. 
ant  que  cette  preuve  ne  sera  pas  faite,  cette  conjecture  manque 
d'un  appui  suffisant. 

(2)  Des  médecins  ont  opposé  :  tout  le  monde  boit  de  l'eau,  tout 
b  monde  ne  prend  pfis  la  âévre.  Donc  l'eau  est  hors  de  cause. 
L'objection  est  puérile.  Et  la  question  de  terrain,  cause  prédlspo- 
^nte,  la  comftte-t-op  pour  rien  ?  ' 


haut  de  Dortan  et  les  tuyaux  des  eaux.passaient  sous 
l'écurie  de  sa  maison. 

En  juillet  dernier,  le  Chantemesse  s'est  rendu  à 
St-Claude.  Il  n'a  pas  encore  déposé  son  rapport  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  ne  semble  faire 
aucun  doute.  L'épidémie  de  St-Claude  est  d'origine 
hydrique  ;  les  autres  conditions  invoquées  pour  en 
expliquer  la  durée  (contagion  directe,  émanations 
des  fosses  d'aisances)  n'occupent  qu'un  rang  secon- 
daire. S'il  reste  quelque  matière  h  hésitation,  c'est 
dans  la  détermination  du  point  où  s'opère  la  conta- 
mination. Est  ce  à  la  source  des  Foules?  Est-ce  au 
niveau  de  la  canalisation?  Les  analyses  d'eau  n'ayant 
d'abord  pas  été  faites  à  la  source,  il  est  difficile  de  se 
prononcer.  Depuis  181)3,  des  fièvres  typhoïdes  ont 
été  signalées  sur  un  village  qui  domine  la  source 
(Lamoura).  Une  infiltration  souterraine  s'est-elle 
opérée  de  l'endroit  infecté  k  quelques  kilomètres  de 
distance  ?  La  configuration  du  sol  couvert  de  peu  de 
terre  et  déchiré  de  crevasses  donne  du  crédit  à  une 
pareille  conjecture. 

Sous  peu,  Ton  sera  fixé.  Le  résultat  des  analyses 
bactériologiques  est  attendu.  Quel  qu'en  soit  le  ré- 
sultat, il  ne  peut  être  de  nature  toutefois  k  infirmer 
la  Valeur  prépondérante  des  données  cliniques.  Ne 
pas  trouver  le  bacille  d'Eberth  dans  l'eau  ne  veut 
pas  dire  que  l'eau  est  indemne. 

M.  le  Chantemesse  a  du  reste  écrit  à  ce  sujet 
«  ce  serait  vouloir  fermer  les  yeux  à  la  vérité  que  de 
rejeter  toute  démonstration  qui  ne  ne  comprendrait 
pas  la  preuve  bactériologique.  » 


THÉRAPEUTIQUE  OTOLOGIQUE 


Lavages  et  pansements  secs  dans  le  traitement 

de  Potorrhie  simple  (2) 

Par  Marcel  Natter,  directeur  de  l'Institut  de  larytigoîogie 

et  Orthophonie  de  Paris 

2**  Pansements  «ecs.  —  Les  lavages  n'étant  pas 
toujours  en  mesure  de  procurer  les  '  résultats 
escomptés  pour  tarir  les  suppurations  de  l'oreille,  et. 
plus  encore,  pouvant  souvent  déterminer  une  fausse 
sécurité  capable  de  réserver  de  cruels  mécomptes,  il 
était  tout  naturel  qu'on  eût  recours  à  d'autres  pro- 
cédés. C'est  alors  qu'on  a  songé  à  appliquer,  dans  le 

(1)  Ou  pIutAt  c«  rapport  a  été  adressé  au  ministère  et  le  maire 
de  S{-Claude  n'en  a,  ce  semble,  pas  encore  eu  connaissance. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'analyse  des  eaux  aurait,  paratt-tl,  fourni  un 
résultat  douteux,  puisque  M.  te  P'  Chantemeitse  m'écrit  en  date 
du  18  septembre  :  n  l'our  plus  d'impaTtialité  et  de  certitude,  il 
conviendrait  que  les  analyses,  avant  et  après  les  pluies,  fussent 
faites  officiellement  au  laboratoire  d'analyse  des  eaux  du  Comité 
consultatif  d'hygiène  de  France  ». 

(2)  Suite  et  fin  :  Voir  Journal  des  Praiu^ens,  n*  38. 
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conduit,  des  pansements  secs.  Ceux-ci  peuvent  ^tre 
utilisés  de  deux  façons  différentes  :  soit  sous  forme 
de  poudres  destinées  à  tarir  l'écoulement  par  absorp- 
tien,  soit  sous  forme  de  mèches  ayant  pour  objel 
d'en  assurer  régulièrement  le  drainage. 

Ce  mode  de  traitement  nous  paraissant,  h  tous 
égards,  être  celui  qui  offre  les  plus  grands  avan- 
tages dans  la  thérapeutique  de  l'otorrhée  il  convient 
que  nous  lui  accordions  une  description  particu- 
lière. 

■  Tout  d'abord,  et  dans  chaque  cas  de  suppuration 
de  Toreille  moyenne,  quel  que  soit  du  reste  le  genre 
de  traitement  auquel  on  ait  décidé  de  recourir,  une 
première  indication  s'impose  et  h  laquelle  on  ne  sau 
rait  se  soustraire  sans  s'exposer,  parfois,  à  de  gra- 
ves inconvénients.  Il  faut,  en  effet,  commencer  par 
procéder  h  un  examen  minutieux  du  conduit  et  cela 
dans  le  but  de  se  rendre  un  compte  aussi  exact  que 
possible  du  point  précis  où  siège  la  perforation  du 
tympan  &  travers  lequel  le  pus  sort  de  la  caisse 
pour  venir  faire  issue  au  dehors.  Pour  arriver  à  ce 
résultat  il  est  nécessaire,  sous  un  éclairage  appro- 
prié, de  bien  laver  le  conduit,  de  façon  à  le  débar- 
rasser de  toutes  les  substances  étrangères  qu'il  pour- 
rait contenir.  On  le  dessèche  ensuite  soit  avec  de 
l'ouate,  soit  avec  de  petites  mèches  de  gaze  asepti- 
qiJes.  Or,  et  le  plus  communément,  on  peut  alors,  en 
inspectant  le  tympan,  apercevoir  en  un  point  de 
la  surface,  une  perle  de  pus  faisant  hernie 
au  niveau  de  la  perforation  d'ordinaire  capil- 
laire. Que  si,  consécutivement  à  la  déformation  du 
fond  du  conduit  par  abaissement  de  sa  paroi  supé- 
rieure, ou  pour  tout  autre  cause,  le  siège  de  cette 
perforation  ne  pouvait  pas  être  découvert  au  pre- 
mier abord,  on  y  parviendrait  encore  quelquefois,  en 
recommandant  au  malade  de  souffler  les  narines  et 
la  bouche  tenues  fermées,  ou  bien  encore  en  prati 
quant  une  insuflliilion  de  Politzer.  Bien  rares  sont, 
en  effet,  les  cas  où  il  est  absolument  impossible  de 
déceler  l'orifice  par  lequel  a  lieu  l'écoulement. 
Quoi  qu'il  en  soit  lorqu'on  l'a  trouvé,  c'est  au 
raéderin  de  reconnaître  si  sa  situation  est  telle 
qu'elle  soit  de  nature  à  favoriser  l'évacuation;  car, 
s'il  en  était  autrement,  il  faudrait  soit  agrandir  In 
perforation,  soit  pratiquer  une  paracentèse  de  la 
membrane  en  un  point  suffisamment  déclive  pour 
assurer  l'issue  complète  du  pus  de  lu  caisse. 

Ces  précautions  prises,  et  te  libre  écoulement 
ainsi  garanti,  d'aucuns  se  bornent  h  saupoudrer  le 
fond  du  conduit  avec  une  poudre  antiseptique,  les 
plus  communément  employées  étant  l'iodoforme, l'a- 
cide borique,  ce  dernier  surtout.  C'est  une  pratique 
que,  pour  notre  compte,  nous  réprouvons  pleine- 
ment, car  elle  est  loin  d'être  exempte  de  tous  dan- 
^rs.  Nous  avons,  en  effet,  jadis  relaté  le  cas  d'un 


confrère  soigné  de  cette  façon  et  chez  lequel  l'acide 
borique  aspiré  à  travers  la  perforation,  était  venu 
former,  dans  la  caisse,  une  série  de  calculs,  relative- 
ment volumineux,  que  nous  avions  pu,  avec  une 
certaine  difficulté,  réussir  à  extraire.  Il  s'en  était 
suivi  des  complications  mastoïdiennes  qui  mirent 
sérieusement  en  danger  les  jours  du  malade  et  né- 
cessitèrent une  intervention  radicale. 

Le  meilleur  mode  de  pansement  k  notre  avis,  celui 
auquel  dans  tous  les  cas,  nous  avons  fini  par  nous 
rallier  exclusivement  dans  notre  pratique  person- 
nelle, consiste  à  maintenir  constamment  dans  le 
conduit,  et  aussi  longtemps  que  dure  la  suppuration, 
une  mèche  de  gaze  antiseptique  ou  aseptique,  desti- 
née à  assurer  un  drainage  permanent.  Voici,  du 
rcitte,  comment  nous  procédons  ordinairement  : 
tout  d'abord,  nous  faisons  à  l'aide  de  lavages,  une 
toilette  très  sérieuse  du  conduit  utilisant,  au  besoin, 
les  instillations  d'eau  oxygénée  pour  dissoudre  les 
amas  purulents  qui  pn'auraient'as  cédé  au  lavage. 
S'il  s'agit  d'un  écoulement  tout  récent,  paraissant 
s'effectuer  dans  des  conditions  normales,  nous  appli- 
quons alors  le  pansement  après  avoir  bien  desséché 
les  parties.  La  sécrétion  purulente  semble-t-elle,  au 
contraire,  tratneren  longueur,  nous  pratiquons  par 
l'intermédiaire  de  la  trompe  d'Eustache,  des  instilla- 
tions d'eau  oxygénée  ;  faisant  alors  une  insufflation 
il  n'est  pas  rare  de  voir  une  certaine  quantité  de  pus 
projetée,  en  bouillonnant,  de  la  caisse  dans  le  con- 
duit qui  venait  d'dtre  entièrement  nettoyé  par  le 
lavage. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  de  toute  façon,  la  caisse  au- 
tant que  possible  et  le  conduit  sûrement,  ayant  été 
débarrassés  du  pus  qu'ils  contenaient,  le  pansement 
est  alors  appliqué  et  cela  de  la  manière  suivante  :  nous 
taillons  une  mèche  de  gaze  de  la  largeur  du  doigt  et 
longue  d'environ  15  centimètres  que  nous  coupons 
transversalement  en  deux  parties  inégales  :  l'une  de 
10  centimètres  et  l!autre  de  5.  Au  moyen  d'une  pince 
coudée  nous  introduisons  d'abord  la  mèche  la  plus 
longue  en  ayant  soin  d'en  bien  porter  l'extrémité 
profonde  au  contact  même  du  tympan,  pour  que  le 
pus  soit  directement  absorbé  à  mesure  qu'il  sort  de 
la  caisse  ;  nous  tassons  légèrement  et  nous  appli- 
quons par-dessus,  la  mèche  plus  courte.  Nous  termi- 
nons en  obturant  le  méat  avec  un  tampon  d'ouate 
hydrophile.  Cette  manière  de  procéder  a  sa  raison 
d'être,  car  elle  offre  des  avantages  h  la  fois  théori- 
ques et  pratiques.  Théoriquement,  en  effet,  l'infec- 
tion do  la  caisse  par  l'intermédiaire  du  conduit  se 
trouve  ainsi  prévenue  et,  au  point  de  vue  pratique, 
le  drainage  du  pus  se  trouve  assuré  d'une  façon  cons- 
tante. 11  y  a  intérêt  manifeste  à  ce  que  le  drain  reste 
en  place  et  c'est  pourquoi  nous  mettons  deux  mè- 
cfaes  de  gaze.  L'expériencÇj.agçrgi^d  @^^[çu- 
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vent  les  malades  en  retirant  le  petit  tampon  d'ouate 
pour  le  changer,  entraînent,  du  môme  coup,  la  mè- 
che de  gaze  rendu»  adhérente  par  la  présence  du  pus 
desséché.  Or,  il  n'en  est  plus  de  même  s'il  y  a  deux 
mèches  :  la  plus  externe  pourra  bien  être  enlevée, 
mais  celle  du  fond  sera  maintenue  en  place,  et, 
comme  elle  se  trouve  relativement  assez  éloignée  du 
méat,  elle  aura  toute  chance  de  rester  en  position. 

Faut-il  renouveler  fréquemment  le  pansement  ? 
On  ne  saurait,  à  cet  égard,  établir  de  règle  très  pré- 
cise et  le  médecin  devra  se  guider  sur  l'abondance  de 
la  suppuration.  La  pratique  nous  a  révélé,  ce  qui 
était  h  prévoir  du  reste,  que  la  guérîson  était  d'au- 
tant plus  rapide  que  les  soins  ainsi  accordés  étaient 
plus  régulièrement  administrés.  Et  nous  sommes 
entièrement  convaincu  qu'il  est  de  la  sorte  possible, 
surtout  si  l'on  intervient  dès  le  début  de  la  suppura- 
tion, d'en  abréger  la  durée  d'une  dizaine  sinon 
même  d'une  quinzaine  de  jours.  Mais,  là  n'est  pas  le 
seul  bénéfice,  ce  mode  de  traitement  ne  se  bornant 
pas  exclusivement  à  diminuer  la  longueur  de  l'écou- 
lement. C'est  qu'en  effet,  très  souvent,  il  amène  une 
sédation  presque  immédiate  des  douleurs  et  dans 
maintes  circonstances,  il  n'est  pas  téméraire  d'avan- 
cer qu'il  pare, certainement,  aux  complications  secon- 
daires si  dangereuses  de  l'otorrhée. 

IV 

Quelles  sont  les  conséquences  du  traitement  ?  Ici 
même,  il  convient  d'envisager  les  espèces,  si  on  veut 
faire  une  réponse  satisfaisante  à  pareille  question. 
Le  médecin,  en  effet,  peut  être  consulté  tout  à  fait 
au  début  de  la  suppuration,  avant  même  qu'ait  eu 
lieu  la  perforation  spontanée  du  tympan,  et  ce  sera 
alors  lui-même,  qui  provoquera  l'écoulement  en  de- 
hors par  une  paracentèse  de  la  membrane.  Or,  hâ- 
lons-nous  de  le  dire,  ce  sont  là  les  cas  les  plus 
favorables.  En  effet,  si  la  suppuration  est  réellement 
limitée  à  la  caisse,  l'intervention. aura  pour  premier 
résultat  de  diminuer  la  douleur  parfois  excessivement 
vive  et,  ensuite,  comme  la  ponction  aura  été  faite 
au  lieu  d'élection,  le  drainage  sera  assuré  dans  les 
meilleures  conditions.  Eu  pareil  cas,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  l'otorrhée  céder  complètement  déjà,  au 
bout  de  cinq  à  six  jours,  surtout  si  le  malade  a  con- 
senti à  se  soumettre  à  des  pansements  quotidiens. 
S'agit'il  de  suppurations  remontant  déjà  à  quelques 
jours,  au  moment  où  le  patient  vient  trouver  le  mé- 
decin, la  durée  en  sera  certainement  plus  longue, 
car  elles  pourront  persister  quinze  jours,  trois  se- 
maines et  parfois  même  davantage,  en  particulier 
lorsque  les  pansements  ne  peuvent  être  elTectués 
qu'à  des  intervalles  assez  éloignés.  Enfin,  on  peut 
être  consulté  pour  des  otorrhées  anciennes  sans  com- 
plications secondaires,  toat  au  moins  çst-Qn  autorisé 


à  le  supposer  par  la  marche  de  la  maladie  ;  dans  ce 
cas,  le  traitement  exigera  une  longue  durée  et  des 
précautions  particulièrement  minutieuses,  il  sera 
alorsilifGcile,  sinon  tout  à  fait  impossible,  d'en  pré- 
ciser la  durée,  même  d'une  façon  approximative. 

Néanmoins,  et  malgré  toutes  les  précautions  pri- 
ses, en  supposant  le  malade  bien  disposé  et  en  me- 
sure de  se  soumettre  aussi  fréquemment  que  possi- 
ble, à  un  traitement  régulièrement  et  intelligem- 
ment conduit,  il  pourra  se  présenter  des  cas  où  la 
perspicacité  du  médecin  ét  son  savoir  seront  soumis 
à  de  rudes  épreuves  et  où  il  hésitera  justement  sur  la 
détermination  à  prendre.  Fort  heureusement,  les 
faits  de  ce  genre  constituentrexception,  mais,  du 
moment  où  ii  convient  de  compter  avec  eux,  dans 
la  pratique,  nous  ne  saurions  les  passer  complète- 
ment sous  silence.  Nous  entendons  faire  allusion  ici 
à  certains  faits  d'otorrhées,  aiguës  ou  subaiguës,  ve- 
nant se  greffer  sur  des  états  infectieux  et  suscep- 
tibles, à  un  moment  donné,  de  revêtir  un  caractère 
tout  à  fait  alarmant.  Deux  malades  de  ce  genre,  que 
nous  avons  eu  à  soigner  dans  le  courant  de  l'année 
dernière,  nous  serviront  d'exemples  à  l'appui  de  ce 
que  nous  avançons. 

Le  premier  cas  concerne  un  enfant  âgé  de  6  ans  1/2 
qui  Eous  fut  adressé  par  le  D'  Marevéry,  dont  il 
avait  reçu  les  soins  pour  une  rougeole  assez  grave. 
Le  petit  malade  ayant,  au  cours  de  la  convalescence, 
accusé  des  douleurs  dans  les  deux  oreilles,  notre 
confrère  avait  aussitôt  recommandé  qu'on  nous  le 
conduisit  pour  un  eicamen  direct.  Ce  ne  fut  que 
quelques  jours  plus  tard  que  les  parents  crurent 
devoir  se  rendre  à  l'invitation  de  leur  médecin  et 
alors  que  s'était  accrue  l'intensité  des  douleurs.  Or, 
à  ce  moment,  nous  trouvâmes  les  deux  tympans  très 
bombés  et  distendus  par  du  pus  contenu  dans  les 
caisses.  La  mère,  mise  au  courant  de  la  situation  et 
des  conséquences  qui  pourraient  s'ensuivre,  se  dé- 
cida, séance  tenante,  à  laisser  pratiquer  la  paracen- 
tèse de  chaque  côté.  Celle-ci  eut  exactement  lieu  le 
\t  juin,  mais,  comme  l'enfant  était  très  faible,  il 
fut  convenu,  s'il  ne  se  trouvait  pas  mieux,  que  nous 
irions,  pendant  quelques  jours,  le  panser  à  domi- 
cile. Et  c'est  en  effet,  ce  qui  eut  lieu,  la  mère  étant 
venue,  le  lendemain  matin,  nous  informer  que  la 
nuit  avait  été  mauvaise  avec  fièvre  et  agitation.  Le 
14,  loin  de  s'amender,  les  symptômes  prenaient  au 
contraire  une  tournure  tout  à  fait  alarmante,  et  le 
i;l,  en  présence  de  leur  gravité,  nous  sollicitions 
une  consultation  à  laquelle  prirent  part  M.  le  Prof, 
agrégé  Quênu,  le  Maréoéry  et  nous-mème.  Il 
s'agissait  de  déterminer  la  conduite  à  tenir  et  de 
décider  s'il  y  avait  lieu  de  procéder,  sans  retard,  à 
l'ouverture  des  apophyses  mastoîdes  à  la  fois  dou- 
loureuses et  saillantes,  car  le  silloirréUo^artiquk 
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était  à  peu  près  eiTacé  de  chaque  côté.  Or,  et  surtout 
en  considératioa  de  ce  fait  que,  grâce  au  drainage 
soigneusement  pratiqué,  l'écoulement,  particulière 
ment  abondant,  n'avait  pas  été  un  seul  instant  sus- 
pendu ;  d'autre  part ,  l'empAtement  mastoïdien 
n'ayant  pas  été  trouvé  suffisant,  l'intervention  im- 
médiate fut  différée.  Il  fut  convenu,  en  présence  de 
l'imminence  du  danger,  qu'on  se  tiendrait  prêt  à 
agir  ohirurgicalement,  et,  en  attendant,  qu'on  con- 
tinuerait, comme  précédemment,  Tapplication  des 
pansements.  Cette  conduite  se  trouva  pleinement 
justifiée  par  les  faits,  car,  h  partir  de  ce  moment,  l'a- 
mélioration fut  sans  cesse  en  s'accentuent,  et,  le  7 
juillet,  c'est-à>41re  au  bout  de  trois  semaines  envi- 
ron, toutes  sortes  de  soins  étaient  suspendus,  le 
petit  patient  étant  reconnu  entièrement  guéri. 

A  quelques  jours  de  là,  le  17  juillet  suivant,  nous 
recevions  la  visite  d'un  second  malade  qu'accompa- 
gnait notre  confrère,  M.  le  sénateur  Bi^arelli.  Le 
patient,  un  jeune  et  très  distingué  professeur  de 
l'Université,  était,  à  la  suite  d'un  surmenage  pro- 
longé, allé  prendre  quelques  jours  de  repos  dans  le 
midi  de  la  France  avant  de  revenir  à  Paris  participer 
à  un  concours  où  il  devait  siéger  comme  juge.  Peu 
de  temps  après  son  arrivée  en  province,  en  pays  de 
montagnes,  et  par  suite  du  refroidissement  exagéré 
de  la  température,  croyait-il,  il  lui  arriva  d'éprouver 
dans  l'oreille  droite,  d^s  douleurs  vives  qui  bientôt 
furent  suivies  d'uu  écoulement  profus.  Les  symp- 
tômes devinrent  de  plus  en  plus  pénibles  et  les 
craintes  s'augmentant  du  fait  de  l'éloignenienl  de 
tout  médecin  capable  de  donner  des  soins  éclairés, 
on  précipita  le  retour  à  Paris.  Quand  il  vint  nous 
voir,  le  malade  avait  son  oreille  inondée  de  pus 
dont  l'écoulement  avait  été  jusque  là  combattu  par 
de  simples  lavages.  La  tu-mière  du  conduit  était  com- 
plètement fermée  par  suite  de  l'œdème  dont  ses  parois 
étaient  le  siège  ;  aussi,  hiême  après  lavage,  ne  pou- 
vait-on songer  à  apercevoir  le  tympan.  L'état  général 
était  des  plus  défectueux,  le  patient  ne  pouvait 
guère  reposer  ni  jour  ni  nuit  et  présentait  une  fièvre 
continue. 

Dans  ces  conditions,  le  pronostic  était  plutôt  sé- 
rieux et  la  plus  grande  prudence  s'imposait  dans  le 
traitement  qui  devait  être  dirigé  avec  un  soin  tout 
particulier.  Aussi  le  malade  fut-il  invité  à  venir, 
quotidiennement,  faire  renouveler  son  pansement; 
bientôt  môme  il  dut  se  présenter  deux  fois  par  jour. 
C'est  qu'en  effet,  d'une  part  la  suppuration  était  si 
abondante,  et  d'un  autre  côté  les  dimensions  du 
conduit  tellement  réduites,  qu'à  peine  les  mèches  in- 
troduites y  pouvaient-elles  demeurer  quelques  heures. 
La  situation  restait  sensiblement  la  même  jusque 
vers  la  fin  de  juillet  avec  des  exacerbations  et  des 
rémissions  ;  le  patient  se  trouvant  en  général  mieux 


chaque  fois  qu'il  venait  d'Ôtre  pansé,  mais  ne  jouis- 
sant que  quelques  heures  de  ce  bien  être  relatif. 
Dans  le  commencement  d'août  la  mastoîde  devint 
douloureuse  et  bientôt  se  manifestèrent  de  la  tumé- 
faction avec  rougeur  et  enip;Uement;  peu  après  It; 
sillon  rétro-auriculaire  s'effaçait  et  il  était  évident 
qu'à  brève  échéance  se  poserait  la  question  d'une 
intervention  radicale.  Le  malade  tenu  au  courant  de 
nos  préoccupations  et  acceptant  à  l'avance  de  se  sou- 
mettre aux  éventualités  qui  pourraient  se  produire 
nous  manifesta  le  désir  de  nous  voir  causer  de  son 
étal  avec  son  médecin  ordinaire,  M.  le  Henri 
Martin,  Ce  confrère,  canuirade  d'enfance  du  patient 
et  son  conseiller  médical,  par  conséquent  très  au 
courant  de  son  histoire  pathologique,  vint  s'en 
entretenir  avec  nous  le  4  août.  Il  nous  révéla 
l'existence,  dans  le  passé  et  au  cours  de  l'adolescence, 
de  certaines  manifestations  diathésjques  plutôt  de 
nature  à  assombrir  le  pronostic  de  l'affection  actuelle. 
Quant  à  la  conduite  à  tenir  à  l'égard  de  cette  der- 
nière, il  tomba  absolument  d'accord  avec  nous. Telle 
élait  la  situation,  assurément  très  critique,  avec  ten- 
dance à  l'aggravation  quand  nous  reçûmes,  le  6 
août,  la  visite  de  notre  éminent  confrère,  M.  le  P' 
A.  Guye,  d'Amsterdam.  L'occasion  élait  trop 
favorable  pour  que  nous  pussions  résister,  un 
seul  instant,  à  nous  priver  du  concours  de  sa 
haute  expérience  en  faveur  de  notre  malade  jus- 
tement présent  à  ce  moment.  De  l'examen  qui  fut 
fait  et  de  la  consultation  qui  s'ensuivit  il  fut  re- 
connu que  le  cas  était  en  effet  grave  :  on  décida  dé 
faire  une  large  paracentèse  du  tympan,  séance 
tenante,  de  débarrasser  la  caisse  de  son  contenu  puru- 
lent par  des  insufflations  et  de  continuer  les  panse- 
ments comme  précédemment.  Notre  confrère  ne  nous 
cacha  pas  ses  appréhensions  et  admit  lui  aussi, 
l'éventualité,  à  peu  près  certaine,  d  une  opération 
radicale  très  prochaine.  Or,  et  fort  heureusement,  la 
suite  ne  vint  pas  confirmer  ces  prévisions  pessimistes. 
En  effet,  dès  le  lendemain  de  la  consultation,  U'^ 
phénomènes  s'amendèrent,  la  guérison  fut  sans  cesse 
en  progressant  et,  le  23  août,  le  malade  suspendait 
tout  traitement. 

Ainsi,  voilà  deux  faits  où  malgré  tous  les  soins 
apportés  à  un  traitement  très  régulier  les  malades  se 
trouvèrent,  à  un  moment  donné,  sous  la  menace  de 
complications  fort  graves.  Il  convient  cependant 
d'ajouter  que,  dans  les  deux  cas,  il  fut  possible 
d'éviter  l'intervention  radicale  à  laquelle  on  av;iil 
sérieusement  songé.  Dans  quelle  mesure  la  théra- 
peutique instituée  a-t  elle  permis  d'arriver  re 
résultat?  Il  est  difficile  de  répondre  exactemun  iu  à 
pareille  question,  de  même  qu'il  est  malaisé  d'*  dir  e 
ce  qui  aurait  pu  survenir  au  cas  où  on  aurait  prorét!  ': 
autrement.  Cependant,  et  en  considération  de  !  ('■\  - 
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lution  de  l'otorrhée  chez  chaque  malade,  nous  ne 
pouvons  que  nous  déclarer  satisfait  de  la  conduite 
tenue.  Un  autre  enseignement  se  dégage  de  l'étude  de 
ces  deux  observations  :  c'est  qu'en  pareille  circons- 
tance, et  avant  d'entreprendre  une  opération  radi- 
cale, il  est  bon  de  peser  sérieusement  toutes  les 
chances  qui  peuvent  militer  en  laveur  de  Tabsten- 
tion.  Le  premiersouci  du  médecin  doit  être  l'intérêt 
de  son  malade;  aussi  quand  il  aura  des  incertitudes 
ne  devra-t-il  pas  hésiter  à  recourir  aux  lumières 
d'un  confrère  dont  le  concours  pourra  lui  être  pré- 
cieux. Souvent,  en  «ffet,  on  décidera  qu'on  peut 
temporiser  encore,  là  où  une  intervention  immédiate 
avait  été  résolue  :  et,  dans  ce  cas,  on  restera  la  main 
armée,  prêt  à  agir  mais  aussi  tout  disposé,  si  le  mieux 
survient,  à  poser  le  couteau^  car,  il  ne  faut  pas 
l'oublier,  s'il  est  bon  de  savoir  opérer  il  est  mieux 
encore  de  résister  à  la  tentation  de  le  faire  quand  îl 
n'y  a  pas  indication  très  nette.  Or,  et  quoi  qu'on  ait 
pu  dire  ou  écrire  sur  ce  sujet,  11  est  très  délicat  de 
déterminer  le  moment  précis  où  doit  être  ouverte 
l'apophyse  mastoide.  Les  deux  faits  que  nous  avons 
signalés  en  sont,  croyons-nous,  des  exemples  suffi- 
samment probants. 


Conclusions.  —  De  tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  un 
certain  nombre  de  points  sont  à  retenir  :  1°  Les  suppu- 
rations de  l'oreille  peuvent  avoir  pour  siège  soit  par 
exception  le  conduit,  soit,  plus  communément,  la 
caisse;  —  2"  Quelle  que  soit  la  provenance  de  l'otor- 
rhée, il  est  imprudent  de  l'abandonner  à  elle-même 
et  de  compter  sur  une  guérison  spontanée; —  3°  Deux 
sortes  de  moyens  sont  généralement  mis  en  pra- 
tique pour  la  combattre  :  a)  les  pansements  humi- 
des et  —  b)  les  pansements  secs.  Les  premiers 
pouvant  être  très  infidèles  mieux  vaut  leur  préfé- 
rer les  seconds.  Ceux-ci  exigeant  une  certaine  minu- 
tie dans  leur  application  ne  sauraient  être  confiés 
au  malade  lui-même  on  à  son  entourage  ;  plus 
encore,  il  sera  bon  que  le  médecin  qui  se  chargera 
de  pareil  soin  soit  sufBsament  familiarisé  avec  cette 
pratique  spéciale  ;  —  4*  Dans  le  cas  de  complica- 
tion du  côté  de  l'apophyse  mastoïde,  on  devra  se 
tenir  prêt  à  intervenir;  mais,  on  évitera  de  se  trop 
hâter,  la  guérison  pouvant  être  obtenue  par  les 
moyens  indiqués  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
recourir  aux  procédés  sanglants. 


NOUVEAUX  REMÈDES 


Aniodol.  —  Ce  nouveau  produit  est  un  antiseptique, 
formé  d'une  solution  de  trimethanol.  Une  solution  à  1  0/0 
çst  bactérici4e.  Il  semble  conveqir  k  la  bonne  stérilisation 


des  instruments  en  l'éteadant  à  1  :  9000.  {Àpoth.-Zeit. 

1900.  p.  203). 

Epioarlne.  —  D'après  Eichengrûn  ce  produit  est  l'acide 
^-oxynaphlfayl-a-oxy-m  toluylique,  ayant  pour  formule  : 

<COOH 
OH  C"*H*OH. 
CH* 

Il  existe  sous  forme  d'une  poudre  d'un  jaune  grisâtre, 
dépourvue  d'odeur,  quand  elle  est  en  petite  quantité  ;  oa 
ayant  une  légère  odeur  piquante. 

Employée,  an  début,  pour  le  traitement  de  la  gale  da 
chien,  Tépicarioe  est  actuellement  en  usage  chez  l'homme, 
principalement  dans  la  pratique  dermatologique  (Kaposi, 
Siebert,  Kraus,  Pfeiffenberger,  Korbel  et  Rille).  Utilisée 
surtout  dans  le  traitement  de  la  gale,  elle  s'est  cependant 
montrée  utile  aussi  dans  le  prurigo,  l'herpès  tonsurant  et 
les  formes  légères  de  l'herpès  squameux.  Ses  avantages 
consistent  non  seulement  en  ce  qu'elle  n'est  pas  toxique, 
que  son  emploi  n'est  nullement  répugnant,  mais  encore,  et 
surtout,  parce  que,  dès  la  première  application,  elle  fait 
entièrement  disparaître  les  démangeaisons.  Tandis  que 
Kaposi  et  d'autres  médecins  se  servent  avec  les  meilleurs 
résultats,  spécialement  dàns  le  traitement  de  la  gaie,  d'une 
pommade  d'épicarine  à  10  0/0.  Korpel  l'a  accusée  de  pro 
dnire  de  l'eczéma. 

1.  Epicarine  5,0  à  7,0 

Craie  blanche   2,0 

Vaselloe  blanche   30,0 

Lanoline   15,0 

AxoDge   45,0 

Eq  pommade  (coDtre  la  gale). 

il.  EpicarlDe   10,0 

Halle  de  foie  de  morue   5,0 

Vaseline  jaune   95,0 

En  pommade  (dans  le  prurigo  cciémateux). 

III.  Epicarine   10,0 

Ethw  sulfur., 

Alcool  rectl6é) 

Glycérine   5,0 

En  attoacliemeoti  légers  (onLri!  les  Jémaagealsons). 

IV.  Epicarine   15,0 

SavoD  vert   800,0 

Oxyde  de  zinc   10,0 

Pour  frictions  (dans  l'herpès  tonsurantj. 

V.  Epicarine   15,0 

Fleur  de  soufre   5.0 

Pommade  d'oxyde  de  zinc  de  Wllson  . . .  100,0 

Essence  de  fleur  d'oranger   1  gontte 

En  pommade  (dans  l'eczéma  squameux). 

(D'après  la  Belg.  méd.) 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Des  interventions  chirurgicales  dans  les  cas 
de  dystocie  par  fibromes 

Il  faut  comprendre  sous  le  nom  de  dystocie  par  fibromes, 
tous  les  cas  de  grossesses  dans  lesquels  la  présence  de 
tumeurs  fibreuses  occasionne,  soit  directement,  soit  indi- 
rectement, des  difficultés  ou  des  obstacles  au  travail  de 
l'accouchement  et  à  l'expulsion  du  fœtus. 

Tous  les  cbirnrgiens  et  accoucheurs  savent  aujourd'hui 
que  si,  très  souvent,  la  présence  des  fibromes  utérins, 
n'amène  aucun  trouble,  ni  dans  l'évolution  de  la  grossesse, 
ni  dans  le  travail  obstétrical,  il  existe  cependant  un  assez 
grand  nombre  de  cas  où  ces  tumeurs  peuvent  faire  naître, 
pendant  la  grossesse,  des  accidents  de  gravité  variable, 
susceptibles,  soit  d'en  interrompre  le  cours,  soit  de  néces- 
siter des  interventions  chirurgicales. 

Plusieurs  de  ces  accidents  amènent  assez  souvent  le 
chirurgien  à  prendre  telle  ou  telle  détermination  grave,  à 
intervenir  de  manière  non  seulement  à  interrompre  la 
grossesse,  mais  aussi  à  extirper  l'organe  tout  entier. 

Avant  d'aborder  l'étude  de  ces  interventions  chirurgi- 
cales, plusieurs  questions  doivent  être  examinées.  En  pre- 
mier lieu,  il  convient  de  rechercher  si  tous  les  fibromes 
peuvent  être  dystociques,  quels  sont  ceux  d'entre  eux  qui 
sont  plus  spécialement  susceptibles  de  le  devenir. 

Les  fibromes  utérins  sont  capables  d'occasionner  la  dys- 
tocie par  plusieurs  mécanismes. 

i'*  Ils  peuvent  souvent  produire  des  dé(ormations  très 
variables  de  la  cavité  utérine  qui  entraîneront  des  irrégu- 
larités de  l'accommodation  fœtale  et  par  suite  des  posi- 
tions  vicieuses  du  fœtus;  il  existera  alors  une  dystocie 
d'origine  fœtale. 

2»  Les  fibromes  peuvent  aussi  gêner  la  contraction  utérine 
et  produire,  par  leur  présence,  des  modifications  dans  le 
rhythme,  la  forme,  et  l'intensité  de  ces  contractions  :  c'est 
la  dystocie  d'origine  utérine. 

30  Dans  un  dernier  groupe  de  cas,  les  fibromes,  par  leur 
siège,  par  leur  situation,  par  leur  nombre,  causent  un  ré- 
trécissement marqué  de  la  filière  génitale,  un  obstacle 
mécanique  au  passage  du  fœtus.  C'est  là  la  véritable  dys- 
tocie fibreuse,  celle  dans  laquelle  seront  indiquées  les 
interventions  chirurgicales,  les  formes  précédentes  étant 
moins  graves  et  ordinairement  justiciables  des  interven- 
tions obstétricales. 

I.  De  u  conduite  a  tenir  dans  les  cas  de  dystocie  par 
FIBROMES.  —  La  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  dystocie 
par  fibromes  varie  non  seulement  suivant  la  nature  exacte 
de  cette  dystocie,  mais  aussi  suivant  le  degré  de  l'obstacle 
apporté  par  les  fibromes  au  passade  du  foçtust 


Dans  la  plupart  des  cas  de  dystocies  d'origine  fœtale  ou 
utérine,  l'obstacle  peut  être  plus  on  moins  facilement  sur- 
monté, à  l'aide  des  moyens  obstétricaux,  dont  les  princi- 
paux sont  :  la  dilatation  manuelle  ou  à  l'aide  de  ballons, 
le  forceps,  la  version,  et  enfin  la  basiotripsie  et  l'embryo- 
tomie,  applicables  exclusivement  quand  l'enfant  a  cessé 
de  vivre. 

Il  peut  arriver  cependant  que  les  dystocies  par  position 

vicieuse  du  fœtus  ou  par  défaut  de  contractilité  utérine, 
puissent  coïncider  avec  une  dystocie  fibreuse  véritable, 
c'est-à-dire  avec  un  fibrome  qui  non  seulement  a  produit 
une  mauvaise  présentation  et  une  inerte  utérine,  mais 
cause  aussi  par  sa  position  un  obstacle  véritable  à  la  sortie 
du  fœtus.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  à  tenir  lieu  que  de  la  dys- 
tocie fibreuse,  qui  seule  peut  être  la  source  d'indications 
chirurgicales,  analogues  à  celles  qui  seront  examinées  plus 
loin. 

Dans  la  dystocie  fibreuse  proprement  dite,  deux  groupes 
de  faits  doivent  aussi  être  distingués  : 

Â  —  Dans  le  premier,  les  masses  myomateuses,  quels 
que  soient  leur  siège,  leur  mobilité  ou  leur  consistance,  ne 
forment  qu  un  obstacle  incomplet,  suffisant  pour  gêner  le 
travail  de  l'accouchement  et  l'empêcher  parfois  de  se  ter- 
miner d'une  manière  spontanée,  mais  ne  constituant  pas 
une  impossibilité  absolue  de  la  délivrance  par  les  voies 
naturelles  Ce  sont  les  cas  que  Turner  a  rangés  dans  les 
rétrécissements  légers  et  rétrécissements  moyens,  de  beau 
coup  les  plus  nombreux,  dans  lesquels  souvent  l'accouche- 
ment, considéré  d'abord  comme  improbable,  se  termine 
plus  ou  moins  facilement  grâce  aux  modifications  de  la 
tumeur. 

Lorsque,  dans  cette  catégorie  de  faits,  l'accouchement 
spontané  demeure  impossible,  et  que,  par  suite  de  la  len- 
teur du  travail,  ou  par  des  accidents  qui  surviennent 
(rupture  prématurée  des  membranes,  chute  ducordon,  etc.  ). 
la  vie  de  l'enfant  ou  celle  de  la  mère  paraissent  en  danger, 
il  devient  indiqué  d'intervenir.  Mais  ici  encore,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  l'accouchement  peut  être  ter- 
miné à  l'aide  des  opérations  obstétricales  :  le  refoulement 
de  la  tumeur,  la  dilatation  artificielle  (manuelle  ou  par 
ballon),  te  forceps  et  la  version,  dont  les  accoucheurs  ont 
si  souvent  discuté  les  indications  réciproques  et  la  valeur 
comparée,  et  enfin  la  basiotripsie  et  l'embryotomie  qui 
ne  doivent  être  employées  que  dans  les  cas  de  mort  de 
l'enfant. 

En  présence  des  progrès  faits  dans  ces  dernières  années 
par  la  chirurgie  abdominale,  les  indications  de  certaines 
de  ces  interventions  et  en  particulier  celles  du  forceps  et 
de  la  version,  ont  perdu  tout  le  terrain  qu'ont  gagné  dans 
les  dystocies  fibreuses  les  opérations  chirurgicales.  Le 
(orceps  et  la  vers^QA  doivent  être  ici  des  procédés  dç  doq- 
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ceur,  ils  doivent  être  rejetés,  quand  ils  ne  peuvent  être 
employés  qu'en  exerçant  dea  traotions  et  dea  compressions 
susceptibles  de  devenir  nuisibles  pour  le  fœtus,  ou  d'ame- 
ner des  dégâts  maternels  importants.  Dans  ces  cas  dange- 
reux, ces  moyens  doivent  être  abandonnés,  et  on  doit 
avoir  recours  à  une  intervention  chirurgicale  par  voie 
abdominale. 

B.  —  Dans  le  second  groupe  de  cas  il  faut  comprendre, 
en  outre  de  ceux  que  viennent  d'être  d'indiqués,  dans  les- 
quels les  opérations  obstétricales  encore  possibles,  risquent 
de  devenir  dangereuses  ou  nuisibles,  tous  les  rétrécisse- 
ments accentués. 

Il  faut  entendre  sous  ce  nom,  les  cas  dans  lesquels  l'obs- 
truction pelvienne  est  complète,  où  l'on  se  trouve  en  pré- 
sence de  fibromes  qui,  par  leur  siège  ordinairement  pelvien, 
leur  immobilité  plus  ou  moins  absolue,  leur  consistance 
dure  san!i  tendance  au  ramollissement,  forment  un  obs- 
tacle absolu,  total,  et  où  l'accoucbement  paraît  impossible, 
même  au  prix  d'une  intervention  obstétricale  périlleuse. 
Dans  cette  catégories  de  faits,  la  dystocie  une  fois  bien 
établie,  il  est  indiqué  de  s'adresser  d'emblée  aux  opéra- 
tions cbirurgicales. 

Mais,  avant  d'entreprendre  l'étude  de  ces  diverses  Inter- 
ventions, une  question  préliminaire  doit  être  résolue. 
Quand  faut-Il  Intervenir?  Quel  est  le  moment  le  plus  favo- 
rable pour  l'intervention  ? 

La  dystocie  fibreuse  ne  pouvant  être  sûrement  diagnos- 
tiquée que  tout  à  fait  au  terme  de  la  grossesse,  souvent 
même  seulement  pendant  le  travail,  Il  est  bien  certain  que 
l'intervention  cbirurgicale  qui  doit  la  combattre  ne  peut 
avoir  lieu  qu'à  cette  époque. 

Mais,  même  à  ce  moment,  les  opinions  peuvent  différer. 
Les  uns  parmi  lesquels  il  faut  compter  Pozzi,  Labadie 
Lagrave  et  Legueu,  Vautrin  et  Schull,  Turner,  etc.,  pré- 
fèrent opérer  tout  &  fait  au  dernier  moment  de  la  gros- 
sesse, le  plus  près  possible  du  terme  (Lepage,  1900),  mais 
avant  le  début  du  travail. 

On  peut  seulement  objecter  à  cette  métbode  que  le  chi- 
rurgien se  prive,  de  parti  pris,  de  la  chance  des  modifica- 
tions ultimes  de  la  tumeur  pendant  le  travail,  et  qu'il 
risque  de  faire  parfois  une  opération  grave  dans  des  cas 
où  elle  aurait  pu  être  inutile. 

D'autres,  au  contraire,  préfèrent  attendre  pour  inter- 
venir, que  le  travail  soit  commencé  et  qu'il  soit  bien 
prouvé  que  l'accouchement  reste  impossible. 

Ce&  deux  méthodes  ont  chacune  leurs  indications  : 
L'action  chirurgicale  avant  le  début  du  travail  peut  par- 
faitement hre  acceptée  comme  plus  favorable  dans  les  ca&, 
très  rares  du  reste,  où  le  diagnostic  de  la  dystocie  pourra 
être  fait  d'une  manière  sûre  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Mais,  dans  tous  les  autres  cas,  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
une  chance  quelconque  de  voir  se  modifier  l'élément  dys- 
tocique  au  cours  du  travail,  et  par  suite,  se  transformer  les 
indications  de  l'intervention^  il  y  a  lieu  d'attendre  pour 
opérer,  que  le  travail  soit  commencé. 


II  Des  opérations  chihurgicales  dans  les  DTSToasan- 
BBEiisH.  —  Les  iptervQuUQOS  ohirurgicales  dans  les  eu 
de  dystocie  fibreuse  sont  variables  suivant  ta  nature  et 
surtout  le  siège  des  néoplasmes.  Pour  les  étudier,  Il 
commode  de  dlvisw  à  l'Imitation  d«  Pozzi  las  fibro  myomes 
en  deux  grandes  clas^ies.  A.  Tumeur  à  étolution  mginak; 
B.  Tumeurs  <l  étolutitM  pslvi-abdomnale.  Dans  le  premier 
cas,  en  effet,  le  siège  même  du  fibrome  dans  le  vagia  com- 
mandera le  plus  souvent  une  intervention  par  la  voie  vagi- 
nale ;  dans  le  second,  au  contraire,  11  s'agira  d'opérations 
par  voie  abdominale. 

A  —  Fibromes  à  évolution  vaginale.  —  Les  fibromes  î 
évolution  vaginale,  sont  tantôt  des  fibromes  nés  dans  le 
col,  tantôt  au  contraire  des  polypes  fibreux  ayant  fraocfai 
l'orifice  cervical  et  devenus  vaginaux. 

Le  plus  souvent,  les  tumeurs  vaginales  sont  vues  et  eo- 
levées  au  cours  de  la  grossesse,  à  titre  pour  ainsi  dire  pré- 
ventif, car  on  sait  que  pendant  les  derniers  mois  delà  . 
gestation  elles  prennent  un  très  grand  volume  et  peuvent 
facilement  devenir  une  cause  de  dystocie. 

Quand  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  elles  sont  Ae- 
venues  dystociques,  il  sera  ladiqué  d'en  pratiquer  l'ablatioQ 
pour  faciliter  l'accouchement.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  si  ce  fibrome  vaginal,  qu'il  s'agisse  d'un  polype  ou 
d'un  néoplasme  cervical,  reste  volumineux,  consistant, 
sans  tendance  au  ramollissement,  on  pourra  l'enlever  ; 
avant  le  début  du  travail,  car  son  ablation  constitue  une  j 
opération  ordinairement  sans  dangers  et  sans  accidents. 

La  méthode  opératoire  sera  légèrement  différente  sllest 
pédiculé,  sessile  ou  interstitiel.  Dans  le  premier  cas.  Il 
s'agira  simplement  de  sectionner  le  pédicule  avec  des  ci- 
seaux ou  un  bistouri  boutonné.  On  agira  encore  en  cou- 
pant la  base  d'implantation  au  bistouri  si  la  tumeur  est  | 
sessile.  Dans  les  cas  de  fibrome  interstitiel  du  col,  il  sera 
nécessaire  d'inciser  la  capsule  au  bistouri  et  de  pratiquer 
une  véritable  énucléation  qui,  d'ailleurs,  d'après  Cbabba-  | 
zian  est  très  simple  et  ne  s'accompagne  pas  d'hémorragies-  j 

Plusieurs  fois  chez  les  femmes  ainsi  opérées,  l'accouche 
meut  s'est  fait  spontanément  après  l'extraction  de  U 
tumeur;  d'autres  fois  il  a  été  nécessaire  de  recourir  i  une 
opération  obstétricale,  forceps  ou  version. 

Quand  il  s'agit  d'une  dystocie  produite  par  un  polype 
fibreux  devenu  vaginal,  il  sera  nécessaire  aussi  d'en  prati 
quer  l'extirpation  pour  faciliter  l'accouchement. 

B.  —  Fibrome  à  évolution  pefri  abdominale-  —  Lorsque 
le  chirurgien  ou  l'accoucheur  se  trouvent  en  présence  de 
tumeurs  fibreuses  dystoclques,  à  siège  pelvien  ou  abdomi 
nal,  les  opérations  chirurgicales  auxquelles  ils  peuveatétre 
appelés  à  avoir  recours,  se  pratiquent  toutes  par  la  voie 
abdominale  et,  par  conséquent,  sont  plus  sérieuses  que  les 
interventions  précédentes. 

Ces  opérations  sont  multiples,  et  il  paratt  tout  naturel 
de  rechercher  ici  les  Indications  de  toutes  celles  qui  ont 
été  depuis  ces  dernières  années  employées  si  souvent  avec 
succès*  dans  te  traitement  chirurgical  des  accidents  sur-  | 
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Teaus  au  cours  de  la  grossesse  chez  des  femmes  myoma- 
teuses. 

Ces  opérations  sont  :  la  myoïnectomie,  l'opération  césa- 
rienne conservatrice  simple,  ou  suivie  d'actes  complémen- 
taires; les  césariennes  aveo  amputation  utéro-ovarique  ou 
opération  de  Porro,  et  l'hystérectomie  abdominale  totale. 
II  est  nécessaire  dy  ajouter  lasymphyséotomiequi  a  donné 
quelques  cas  de  succès. 

Iffyomectomie.  —  La  myomectomie  abdominale  a  été  sou- 
vent employée  avec  profit  au  cours  des  accidents  gravidi- 
ques. Tumer  a  pu  en  réunir,  dans  sa  thèse,  77  cas  observés 
de  1874  à  1900.  11  s'agit  tantôt  de  l'extirpation  de  myomes 
pédiculés  sous-séreux,  tantôt  de  fibromes  interstitiels  dont 
on  a  pratiqué  rénucléation. 

Symphytiotomie.  —  L'idée  d'employer  la  symphyséo- 
tomie  pour  vaincre  certaines  dystocies  par  fibromes  n'est 
pas  nouvelle.  Velpeau  en  admettait  l'emploi,  que  ce  rétré- 
cissement a  dépende  de  la  barrure  d'un  exostosa  ou  d'une 
tumeur  solide  quelconque  placée  latéralement.  » 

Boucfaacourt  croyait  aussi  pouvoir  indiquer  cette  opéra- 
tion dans  les  rétrécissements  causés  par  des  tumeurs  irré* 
ductibles  et  nondéplaçables  situées  dans  l'excavation. 

Malgré  ces  opinions  et  malgré  la  faveur  actuelle  de  la 
symphyséotomie  depuis  sa  renaissance,  elle  a  été  rarement 
appliquée  &  la  dystocie  fibromateuse. 

La  symphyséotomie  doit  éire  rejetée  dans  les  cas  de 
dystocie  fibreuse,  pour  les  raisons  suivantes  : 

Elle  ne  peut  que  dilater  la  ceinture  osseuse,  alors  que 
l'obstacle  siège  dans  le  canal  cervico-utérin,  autant  par  ré- 
trécissement de  ce  canal  que  par  obstruction. 

Le  symphyséotomie  peut  faciliter  l'engagement  de  la 
tumeur  au-devant  de  la  tète  fœtale,  ce  qui  rend  difficile 
ou  impossible  l'application  du  forceps. 

3°  On  ne  peut  pas  en  présence  de  tumeurs  fibreuses 
calculer  exactement,  d'après  une  manière  approximative,  le 
rétrécissement  pelvien. 

40  En  employant  la  symphyséotomie,  en  admettant  même 
qu'elle  réussisse  à  triompher  de  l'obstacle,  on  laisse  en 
place  la  tumeur  fibreuse,  et  la  malade  perd  le  bénéfice  d'une 
opération  radicale  et  curative. 

Opération  césarienne  conservatrice.  —  On  désigne  sous 
le  nom  d'opération  césarienne  conservatrice,  l'hystéro- 
tomie  simple,,  dans  laquelle  on  se  borne  à  inciser  la  paroi 
utérine  pour  en  extraire  le  fœtus,  tout  en  conservant  cet 
utérus. 

Cette  opération  qui  a  longtemps  constitué  la  seule  res- 
source chiourgicale  en  face  de  la  dystocie  fibreuse,  et  qui, 
au  premier  abord,  paraît  devoir  être  d'une  exécution  simple 
et  rapide,  a  donné  pendant  une  très  longue  période,  des 
résultats  déplorables. 

La  période  contemporaine,  paraît  fournir  des  résultats 
beaucoup  plus  satisfaisants. 

A  l'heure  actuelle,  l'opération  césarienne  simple  donne 
eocgre  une  mortalité  de  8  0|0. 


Il  existe  un  certain  nombre  de  cas  où  le  chirurgien  peut 
et  doit  se  borner  à  pratiquerune  opération  césarienne  con 
servatrice.  C'est  lorsqu'il  se  trouve  en  face  d'une  femme 
déjà  très  affaiblie,  soit  par  la  longueur  du  travail,  soit  par 
une  maladie  antérieure  (accident  cardiaque,  albuminurie, 
etc.)  chez  laquelle  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une  opé- 
ration simple  et  rapide 

Certains  auteurs  acceptent  aussi  cette  intervention  chez 
les  malades  voisines  de  la  ménopause  à  cause  delà  régres- 
sion possible  de  la  tumeur. 

L'avantage  invoqué  par  quelques-uns  de  laisser  par  la 
césarienne  simple,  l'espoir  de  nouvelles  grossesses,  consti- 
tue le  plus  souvent  un  danger,  à  cause  des  nombreux  acci- 
dents gravidiques  ou  dystociques  que  peut  engendrer  une 
nouvelle  gestation.  Cependant,  dans  des  cas  tout  k  fait  ex- 
ceptionnels, chez  une  femme  jeune,  avec  des  fibromes  pe- 
tits et  &  marche  lente,  désirant  expressément  un  nouvel 
enfant,  on  pourrait  accepter  de  pratiquer  cette  opération. 

Généralement,  cependant,  il  est  indiqué  aujourd'hui  de 
supprimer  à  la  fois  l'utérus  et  le  fibrome. 

Pour  arriver  à  conserver  la  fonction  utérine,  tout  en 
évitant  ultérieurement  les  accidents  de  la  fibromatose,  cer- 
tains chirurgiens  ont  cru  devoir  accompagoer  l'opération 
césarienne  soit  de  la  castration  césarienne,  soit  de  la 
myomectomie. 

Opération  césarienne  avec  castration  ovarienne,  —  Il  y  a 
longtemps  que  quelques  opérateurs  ont  eu  l'idée,  après 
avoir  pratiqué  l'opération  césarienne,  d'enlever  les  annexes 
ou  tout  au  moins  les  trompes  pour  amener  une  stérilité 
ultérieure. 

Dans  les  cas  de  dystocie  fîbrense,  l'ablation  des  annexes 
a  non  seuleument  pour  but  de  produire  la  stérilité,  mais 
aussi  l'atrophie  des  tumeurs  fibreuses  ;  c'est  l'opération  de 
Battey.  Cette  pratique  n'a  été  suivie  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas.  Les  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour 
qu'il  soit  possible  d'en  tirer  des  conclusions  certaines  : 
mais,  l'action  infidèle  qu'exerce  sur  les  fibromes  l'opération 
de  Battey  et  les  difficultés  d'exécution  qu'elle  présente  font 
qu'on  ne  peut  guère  la  conseiller. 

Opération  césarienne  avec  myomectomie.  —  L'ablation 
d'un  fibrome  comme  complément  d'une  césarienne  a  été 
pratiquée  par  Montprofit  dans  un  cas  où  la  dystocie  était 
produite  par  un  fibrome  arrondi,  sous-séreux,  du  volume 
d'une  Côte  de  fœtus,  implanté  sur  la  face  postérieure  de 
l'utérus  par  un  pédicule  gros  comme  le  pouce  (1).  Dans  un 
fibrome  pédiculé,  cette  méthode  est  atisolument  logique  et 
mérite  d'être  recommandée,  car  c'est  l'opération  idéale, 
qui  aie  triple  avantage  d'obtenir  un  enfant  vivant,  de  sup* 
primer  la  tumeur  fibreuse,  c'est-à-dire  la  cause  de  dystocies 
futures^  tout  en  conservant  la  fonction  génitale. 

On  ne  peut  ériger  en  méthode  la  myomectomie  complé- 
mentaire, qui  ne  repose  encore  que  sur  deux  opérations  ; 

(1)  MoNTPROPiT.  Archives  prov.  de  chirurgie,  IgS^,  p.  637. 
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mais  on  peut  admettre  en  principe,  que  lorsque  la  tumeur 
est  unique,  aisément  accessible,  facile  à  enlever,  et  surtout 
si  elle  est  pédiculée,  cette  opération  peut  constituer  une 
ressource  précieuse  qui  réunit  les  avantages  de  l'opération 
curative  et  de  la  conservation  utérine.  Malheureusement 
elle  ne  pourra  jamais  être  applicable  que  dans  des  cas 
exceptionnels. 

Opération  de  Porro.  —  C'est  pour  obvier  aux  nombreux 
dangers  de  l'opéralion  césarienne  et  pour  en  améliorer  les 
d  sastreux  résultats,  qu'Ëd  Porro,  eut  l'idée.de  compléter 
cette  opération  par  l'amputation  de  l'utérus  et  des  ovaires. 
Il  se  proposait,  par  ce  moyen,  d'éviter  l'infection  grâce  à 
l'emploi  de  l'antisepsie,  l'hémorrhagie  et  l'écoulement  des 
liquides  utérins  dans  le  péritoine  par  l'ablation  de  l'utérus. 

Cette  opération  hardie  qui  Fut  pratiquée,  par  lui,  pour  la 
première  fois  le  22  mai  187(),  consistait  dans  ramputation 
supra-vuginale  de  l'utérus  arec  fixation  du  pédicule  dans 
l'angle  Inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Elle  fut  suivie 
d'un  plein  succès  et  réussit  à  sauver  la  mère  et  l'enfant. 

L'opération  de  Porro,  toile  qu'elle  avait  été  conçue  et 
exécutée  par  son  auteur,  ne  tarda  pas  à  être  adoptée  k 
l'étranger  et  aussi  en  France,  et  les  cas  se  multiplièrent  si 
rapidement  que  déjà,  en  1890,  Haris  pouvait  en  réunir  264. 

Appliquée  à  la  dystocie  fibreuse  cette  opération  consti- 
tua un  immense  progrès,  car  elle  ajoutait  à  l'incision  césa- 
rienne qui  pormRttalt  de  sauver  la  vie  de  Fenfant,  l'abla- 
tion de  l'utérus  fibromateux  qui  constituait  une  interven- 
tion radicale  et  curative  pour  la  mère. 

L'amputation  utéro-ovarique,  comme  complément  de  la 
césarienne,  présente  donc  sur  les  interventions  précédem- 
ment étudiées,  des  avantages  certains.  Au  point  de  vue  des 
accidents  opératoires,  elle  est  moins  dangereuse  que  la 
césarienne  conservatrice  ;  elle  élimine  en  grande  partie  les 
dangers  des  hémorrhagles  primitives  et  secondaires,  et 
prévient  souvent  les  chances  d'infection,  en  évitant  la 
rétention  et  la  décomposition  des  lochies.  Mais  son  prin- 
cipal avantage,  c'est  qu'elle  constitue  Ici  une  opération 
curative. 

Le  plus  souvent,  elle  se  recommande  encore,  par  sa  sim- 
plicité, par  la  rapidité  d'exécution,  et,  A  oe  point  de  vue. 
elle  garde  en  partie  ses  droits  lorsqu'il  s'agit  d'opérer 
d'urgenoe,  an  plein  travail,  des  malades  déjà  affaiblies, 
pour  lesquels  on  doit  redouter  une  perte  de  sang  trop 
forte,  ou  le  schok  qui  accompagne  souvent,  dans  Ises  oas, 
lei  interventions  longues  et  laborieuses. 

D'autre  part,  k  oahse  même  de  la  simplicité  de  sa  tech- 
nique, elle  doit  encore  garder  sa  suprématie  entre  des 
mains  inexpérimentées. 

Mais,  en  face  de  ces  avantages,  on  peut  invoquer  contre 
cette  méthode,  un  certain  nombre  d'inconvénients. 

D'abord,  sa  mortalité  est  encore  assez  forte,  et  plus 
accusée  oerlainement  que  celle  que  donne  l'hystérectomie 
totale,  bien  que  le  nombre  des  cas  de  cette  dernière  soit 
fweore  trop  peu  nombreux  pour  permettra  des  statistiques 
absolument  concluantes. 


D'un  autre  côté,  son  exécution  qui  paraît  si  simple  elii 
rapide  est  assez  souvent  difficile,  Pinard,  Delagenièn  «1 
quelques  autres  chirurgiens  ont  insisté  sur  la  difficulté 
parfois  l'impossibilité  que  l'on  éprouve  à  former  le  pédi- 
cule utérin  quand  la  section  tombe  juste  sur  la  régioi 
myomateuse,  ce  qui  arrivera  malheureus^meat  tropfrt 
quem ment  dans  les  cas  de  dystocie  fibreuse,  le  plus  sod- 
vent  occasionnée  par  des  tumeurs  du  segment  inféritu 
et  du  col.  On  a  alors  l'inconvénient  soit  de  tailler  le  moi 
gnon  utérin  en  plein  tissu  pathologique,  soit  de  laintr 
au  dessous  de  la  surface  de  section  des  fibromes  dn  ool. 
dont  l'évolution  ultérieure  peut  être  la  source  de  Bouveun 
accidents. 

Mais  c'est  surtout  le  pédicule  qui  peut  donner  lieu  i  je 
■nombreuses  oompiications  bien  étudiées  par  FontguyoBd 
.  Le  pédicule  externe,  auquel  la  plupart  des  aocoucbeiui 
sont  restés  fidèles,  peut  engendrer  nombre  d'acoldeDt$.ll 
peut  être  le  siège  d'hémorragies  secondaires  soit  par  gliw 
ment  des  ligatures,  soit  par  chute  de  l'eachsrre.  II  pt^ 
suppurer,  s'infecter,  donner  lieu  à  des  phlegmons,  à  do 
péritonites  localisées  ou  généralisées^  4  dot  infectioni»!' 
ticémiques  graves.  La  malade  guérie,  conwrvera  parfrà 
des  douleurs,  des  tiraillementa,  des  troubles  de  coopRi 
■ion  vésicala  ou  Intestinale. 

Le  pédicule  intra  péritonéal  présente  aussi  de  nombrm 
inconvénients.  Sa  mortalité  est  plus  grande  que  cellei^ 
l'externe  Ce  mode  de  traitement  s'accompagns  mv^ 
d'hémorragies  primitives  ou  secondaires  qui  échappaolj 
toute  surveillance,  deviennent  par  cela  même  plus  f■cil^ 
ment  graves  et  occasionnent  souvent  aussi  des  accidew 
oeptioémiques  qui  peuvent  devenir  mortels. 

On  peut  donc  en  conclure  que  le  traitement  externe  il> 
pédicule  est  certainement  moins  grave  que  l'autre,  n»^ 
que  la  nécessité  du  sphacèle  de  la  partie  auperfioielladie 
moignon,  aussi  aseptique  qu'on  puisse  le  prévoir,  pel 
être  aussi  une  occasion  d'accidents  tardifs. 

Enfin»  dans  les  cas  les  pins  favorables,  il  faut  coii|it« 
le  plus  souvent  sur  une  très  grande  lenteur  de  la  cicaln- 
sation  qui  a  pu  parfois  durer  des  mois  (Lepage  3  nMi*'' 
pour  atioutir  d'habitude  à  une  cicatrice  profonds. 
ombiliquée,  véritablement  disgracieuse. 

C'est  pour  éviter  ces  accidents  que  les  cbirurgieoii^' 
forcent  aujourd'hui  de  substituer  le  plus  souvent  pow^ 
à  l'opération  de  Porro,  l'hystérectomie  abdominale  toble 

Hystirectomie  abdominale  totale.  —  L'idée  de  parera» 
inconvénients  inhérents  au  pédicule  dans  Topéraiio» 
Porro,  en  supprimant  ce  pédicule  lui-même,  c'«st-à  <li» 
en  faisant  l'ablation  totale  de  l'utérus,  devait  lonémtA 
venir  i  Teiprit  des  chirurgiens  à  l'heure  ou,  en  dehon  ^ 
la  grossesse,  l'hystérectomie  abdominale  totale  deves»' 
l'opération  de  choix  dans  le  traitement  chirurgical 
fibromes  et  semblait  avoir  conquis  toua  les  suffrages. 


(1)  Poitevin  de  Fo.ntguvon. -H^t^rcetoiDlfs  abdomfM'** 
taies  pour  fibromes  compliqués  de  ^^^^^^^^^rden»'.' 

DigiîizGd  by  \^ 
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Il  était  tout  naturel  d'appliquer  aux  utérus  fibromateux, 
gravides,  soit  pendant  la  grossesse,  soit  au  moment  du  tra- 
vail, l'opération  qui  venait  de  se  révéler  supérieure  en 
dehors  de  la  gestation.  On  pouvait  peut-être  théoriquement 
i;jBdouter  une  plus  grande  difiBoulté  opératoire,  surtout  en 
opérant  à  terme,  et  dans  des  cas  de  dystocie,  à  cause  du 
volume  même  de  la  tumeur  et  surtout  du  développement 
exagéré  de  Tappareil  vasculaire  utéro-ovarien  dans  la  gra- 
vidité.  Les  faits  sont  venus  répondre  victorieusement  à 
cette  crainte  théorique  et  depuis  quelques  années  les  hys- 
téreetomies  totales  pour  dystocie  fibreuse  ont  tendance  à 
se  multiplier  rapidement. 

La  plupart  de»  auteurs  qui  ont  pratiqué  l'hystérectomie 
abdominale  par  dystocie  fibreuse,  insistent  sur  les  bien- 
faits de  cette  méthode,  comparée  aux  autres.  Comme  l'opé- 
ration de  Porro,  elle  est  radicale  et  curative,  et  à  un  titra 
supérieur,  puisque  l'on  n'est  pas  exposé  à  laisser  en  place 
un  col  fibromateux,  source  possible  d'accidents  ultérieurs. 

Elle  a  le  grand  avantage  de  supprimer  d'un  seul  coup 
tous  les  dangers  inhérents  au  pédicule,  qui  est  ordinaire- 
ment infecté,  et  qui  devient  à  son  tour  un  agent  d'infec- 
tion. Oq  peut  ajouter  aussi  qu'elle  facilite  le  drainage  vagi- 
nal, qu'elle  permet  d'assurer  la  fermeture  exacte  de  la 
séreuse  péritonéale. 

Ces  conditions  meilleures,  au  point  de  vue  opératoire, 
prémunissent  davantage  les  malades  contre  les  dangers  de 
l'infection,  qui  constitue  souvent  le  principal  péril  dans 
les  hystérectomies  abdominales  totales,  que  l'on  doit 
encore,  malgré  leur  succès,  considérer  comme  des  opéra- 
tions graves. 

Et  ces  avantages  ne  sont  pas  compensés  par  une  diffi* 
cuUé  extrême  et  une  longueur  particulière  des  opérations. 
En  effet,  la  vascularité  énorme  de  l'appareil  génital  pen 
dant  la  grossesse  ne  crée  pas  d'habitude  l'obstacle  consi- 
dérable qu'on  avait  prévu.  «  Ceux  qui  ont  opéré  dans  ces 
«  circonstances,  disent  Vautrin  et  SchuU,  ont  tous  cons- 
«  taté  et  fait  remarquer  que  le  pincement  et  la  ligature  des 
<(  faisseaux  vasculaires,  n'étaient  pas  plus  difiicllei  que 
«  dans  les  cas  ordinaires,  et  que  la  limitation  de  l'utérus 
«  était  de  beaucoup  facilitée  par  la  distension  des  liga- 
((  ments  et  l'existence  d'une  sorte  d'œdème  péri  utérin.  » 

L'élévation  du  col,  à  la  fin  de  la  grossesse,  rend  plus 
aisé  aussi  son  acocès  et  son  énucléation.  11  se  passe  là  ce 
que  tous  les  chirurgiens  ont  constaté  dans  les  gros  fibromes 
abdominaux  :  l'ascension  de  la  tumeur  vers  l'abdomen 
produisant  une  montée  du  col  et  une  élongntion  du  vagin 
qui  en  rendent  plus  commodes  la  découverte  et  la  désin- 
sertion. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  croire,  d'après  ces  descrip* 
tions,  que  rbystérectomie  pour  fibrome  est  toujours  une 
opération  très  simple  et  sans  aucune  gravité.  La  disposition 
spéciale  de  certaines  tumeurs  fibreuses,  l'énorme  dévelop- 
pement des  vaisseaux  dus  à  la  grossesse,  peuvent  dans  cer- 
tains cas  être  une  cause  de  sérieuse  difficulté. 

Aussi,  11  n'est  pas  possible  de  préconiser  plus  spéciale- 
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ment  tel  ou  tel  procédé  opératoire,  telle  méthode  plutAf 
qu'une  autre.  Suivant  la'  forme  et  les  rapports  de  la  tumeur 
fibreuse,  l'envahissement  de  telle  ou  telle  région,  le  ehl* 
rurglen  doit  savoir  choisir  entre  les  procédés  et  adopter 
celui  qui  convient  le  mieux  au  eas  particulier.  Hais  l'opé- 
ration doit  être  faite  uniquement  par  la  voie  abdominale, 
et  il  faut  repousser  les  opérations  abdorai no- vaginales, 
qui  sont  d'ailleurs  complètement  abandonnées  de  nos 
jours. 

Mais,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  Il  est  un  point 
sur  lequel  on  doit  insister,  c'est  la  nécessité  de  faire,  pas 
à  pas  et  chemin  faisant,  une  hémostaae  soignée  et  très 
complète. 

Une  autre  question  doit  encors  être  jugée.  Faut  11  Inci- 
ser l'utérus  pour  extraire  le  fœtus  avant  de  faire  l'hystérec- 
tomie ou  au  contraire,  comme  cela  a  été  fait  avec  succès 
par  Delassus,  enlever  à  la  fois  tumeur  et  utérus  habité,  en 
se  réservant  d'ouvrir  secondairement  la  cavité  utérine  pour 
extraire  l'enfant. 

Cette  dernière  pratique  paraît  devoir  être  absolument 
rejetée  ;  on  sait  déjà  que  l'enfant  retiré  de  l'utérus  dans 
une  césarienne  simple,  est  dans  un  état  de  pâleur  marquée 
et  de  demi  syncope.  C'est  vouloir  exposer  gratuitement  sa 
vie  que  de  l'enlever  contenu  dans  l'utérus.  D'ailleurs,  dans 
le  cas  de  Delassus,  la  grossesse  avait  été  méconnue,  et 
cette  erreur  de  diagnostic  explique  le  mode  opératoire 

Avant  de  quitter  cette  question  de  technique,  on 
doit  se  demander,  s'il  faut  dans  les  dystooles  fibreuses, 
parmi  les  variétés  d'hystérectomie,  préférer  l'ablation 
totale  vraie  ou  la  subtotale. 

Ricard,  qui  dans  son  rapport  du  Congrès  de  Chirurgie, 
s'est  montré  un  partisan  déterminé  de  la  subtotale  à  la- 
quelle il  reconnaît  les  avantages  d'être  plus  rapide,  plus 
facile,  moins  hémorragique  et  plus  facilement  aseptique, 
paraît,  dans  les  cas  d'opérations  gravidiques  et  dysto- 
ciques,  donner  la  préférence  à  la  totale,  a  Elle  est  plus 
(c  facile  et  plus  rapide  que  hors  de  l'état  de  grossesse, 
((  dit  il,  du  fait  de  la  laxité  particulière  des  tissus.  L'hys- 
((  térectomie  totale  paraît  ici  reprendre  sa  place;  d'ail- 
«  leurs,  au  cours  même  de  l'intervention,  l'opérateur  se 
«  décidera  suivant  les  indications  pour  l'une  ou  l'autre 
n  variété  opératoire.  » 

Turner  admet  aussi  que  le  chirurgien  a  le  droit  de  choisir 
entre  les  deux  procédés  suivant  les  Indications  particu- 
lières de  chaque  cas. 

Jusqu'à  présent  l'hystérectomie  abdominale  a  été  étudiée 
pour  fibromes  dystociques,  dans  l'hypothèse  d'un  enfant 
vivant,  c'est-à-dire  dans  le  cas  où  cette  opération  n'est  que 
le  complément  d'une  incision  césarienne  destinée  i  extraire 
de  l'utérus  cet  enfant  vivant. 

Il  reste  à  examiner  si  l'opération  doit  être  conduite  et 
pratiquée  de  la  même  manière  dans  les  cas  de  mort  du 
fœtus  reconnue  et  diagnostiquée  avant  l'intervention. 
'  Comme  presque  toujours  après  la  mort  de  l'enfant,  l'œuf 
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branes,  pour  éviter  que  les  liquides  septiques  contenus 
dans  la  membrane  de  l'œuf  ne  viennent  infecter  la  séreuse 
péritonéale,  il  parait  tout  k  fait  indiqué  d'enlever  en  bloc 
et  sans  ouverture  utérine  préalable  la  tumeur  et  l'utérus 
contenant  le  fœtus.  Celui-ci  n'est  plus  qu'un  corps  étran- 
ger septique  dont  le  contact  doit  être  évité  aux  organes 
abdominaux  de  la  mère. 

D'ailleurs,  que  Tenfent  soit  mort  ou  vivant,  dans  les  cas 
où  l'intervention  abdominale  est  Indiquée  pour  vaincre 
une  dystocie  d'origine  fibromateuse,  l'hy stéréotomie  abdo- 
minale totale,  qui  est  la  plus  complète  et  la  plus  curatrice 
des  interventions,  est  aussi  la  plus  fréquemment  avanta- 
geuse  et  doit  être,  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  con- 
sidérée comme  la  méthode  de  choix  (1). 
■*—  —  ■ 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


Traitement  thyroïdien  en  pathologie  infantile 
et  particulièrement  dans  l'infantilisme 

La  glande  thyroïde  doit  être  considérée  comme  un  véri- 
table régulateur  des  échanges  organiques  et  non  pas  un 
moyen  de  défense  contre  les  produits  toxiques  résultant 
d'une  anomalie  de  ces  échanges.  Le  liquide  thyroïdien  est 
bien  un  véritable  médicament. 

Cette  sécrétion  thyroïdienne  est  un  puissant  excitant  de 
la  nutrition;  le  trophisme  général  est  profondément  trou- 
.-blé  quand  elle  est  supprimée.  Ou  conçoit  dès  lors  que  les 
enfants,  organismes  en  voie  de  développement,  soient 
principalement  influencés  par  toute  attaque  portant  sur  la 
glande,  et  c'est  surtout  chez  eux  que  se  manifestent  les 
troubles  divers  liés  à  ses  altérations.  Il  existe  donc  un  lien 
iri»  étroit  entre  toutet  leg  maladies  résultant  d'un  vice  de  la 
nutrition  et  le  fonctionnement  du  corps  thyroïde  ;  il  s'en 
suit  qu'on  sera  logiquement  autorisé  à  essayer  l'emploi 
thérapeutique  de  cet  organe  dans  lous  les  cas  où  l'on  sup- 
posera un  arrêt  ou  une  entrave  à  cette  nutrition.  On  ne 
devra  pas  limiter  cette  thérapeutique  aux  cas  seuls,  bien 
typiques,  où  l'altéi-ation  ihyroîdienne  est  brusque  et  com- 
plète, donnant  naissance  aux  syndromes  bien  connus  du 
myxœdème  et  du  crétinisme  ;  mais  il  faudra  dépister  les 
cas  où  la  fonction  thyroïdienne  est  simplement  pervertie, 
même  Â  un  moindre  degré;  la  dystrophie  s'installe  alors 
lentement,  n'atteignant  que  certaine  parties  de  l'organisme, 
laissant,  par  exemple,  un  enfant  parfaitement  intelligent, 
mais  arrêté  dans  sa  croissance  squeicttîque  ;  c'est-à-dire 
qu'à  côté  des  faits  d'athyroïdie  absolue,  il  faudra  savoir 
distinguer  les  hypothyroïdies  de  divers  degrés,  les  dyslhy- 
roïdies,  pour  employer  cette  expression,  adoptée  pour  la 
première  fois  par  Hertoghc,  et  qui  a  l'avantage  de  ne  rien 
préjuger  sur  la  nature  exacte  de  cette  sécrétion  thyroï- 
dienne, et  de  bien  montrer  quelles  sont  les  diverses  étapes 

^)  Hésumi  du  rapport  de  M.  Boursier  au  Coogr.  de  Nantes, 


que  peut  subir  un  malade  pour  passer  d'une  hypothyroïdie 
bénigne  à  l'athyroïdie  la  plus  complète. 

Applications  thêbapeutiques.  —  Le  traitement  classique 
do  myxœdème  franc  par  le  corps  thyroïde  est  connu  ;  il 
n'en  est  plus  de  même  des  myxœdèmes  frustes  entreru^ 
par  Brissaud  et  Thibierge,  étudiés  complètement  par  Her- 
toghe  (d'Anvers).  D'après  lui,  il  n'y  a  pas  de  distinction  ji 
faire  entre  les  infantiles  type  myzœdémateux  st  les  infan- 
tiles type  Lorain.  A  son  avis,  l'infantilisme  syphilitique, 
rachitique,  angioplaaique,  a  toujours,  i  son  origine,  no  de- 
gré plus  ou  moins  accentué  de  dégénérescence  thyroïdieoDe. 
en  un  mot  l'infantilisme  est  toujours  une  âistbyroîdie. 

La  méthode  indiquée  par  Hertoghe  pour  se  rendre 
compte  de  l'origine  thyroïdienne  de  ces  formes  anormales, 
de  ces  infantilismes  rangés  encore  par  certains  auteurs 
sans  l'appellation  de  l'infantilisme  type  Lorain,  cette  mé- 
thode est  extrêmement  pratique  et  consiste  à  opérer  use 
sorte  do  synthèse  du  myxœdème  franc.  Supposons  en  effet 
un  myxœdémateux  classique  soumis  au  traitement  thjrol- 
dien.  Nous  le  verrons  successivement  passer  par  toutes 
les  étapes  de  l'hypothyroïdie  bénigne  jusqu'au  moment 
où  tout  symptéme  disparattra.  Inversement,  suspendons 
le  traitement  chez  ce  même  malade,  et  nous  verrons  réap- 
paraître tous  les  symptômes  d'hypolhyroïdie  de  plus  es 
plus  grave,  de  plus  en  plus  accentué,  pour  arriver  à  recons 
tituer  un  myxœdème  franc. 

Il  paraît  maintenant  avéré,  et  M.  Ausset  a  pu  égalemeol 
le  constater,  que  certains  retards  dans  le  ■  développement 
des  enfants  paraissent  dus  à  une  insuffisance  fonctionnelle 
de  la  glande  thyroïde.  L'expérience,  du  reste,  en  fourait 
également  des  preuves. 

Ilofnieister,  expérimentant  sur  des  lapins,  a  conslalè 
histologiquemeot  que  consécutivement  à  l'ablatioa  ds 
corps  thyroïde,  il  se  produisait  un  ralentissement  coosidé- 
rable  de  l'accroissement  des  os,  surtout  en  longueur  pro- 
venant d'un  retard  dans  l'ossification. 

Eiselberg  (Archives  de  Langenbeck,  tome  49),  a  expéri- 
menté sur  des  herbivores  qui  résisteraient  mieux  k  ^exti^ 
pation  glandulaire.  Il  a  également  noté  des  retards  coasi 
dérables  dans  l'accroissement  du  squelette. 

La  thérapeutique  montre  également  l'influence  du  corps 
thyroïde  sur  la  croissance.  Le  fait  est  remarquable  chei 
les  idiots  myœdémateux  (Hertoghe  et  Bourneville),  maii 
ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant,  c'est  l'action  du  traiteoieot 
chez  les>onfants  dont  l'arrêt  de  croissance  ne  semble  pis 
être  d'origine  thyroïdienne. 

Il  est  évident  que,  chez  des  rachiliques,  chez  desalbu- 
minuriques,  chez  des  angloplasiques,  l'arrêt  de  croissance 
est  dû  à  un  vice  de  la  nutrition  indépendant  de  loule 
lésion  thyroïdienne  Mais  il  nous  semble  non  inoias  évi- 
dent, que  dans  ces  diverses  maladies  oîi  la  nutrilion  est  si 
profondément  troublée,  où  tous  les  organes  sont  atteints  a 
divers  titres,  la  nutrition  du  corps  thyroïde  lui-même  doit 
être  déviée,  et  l'on  s'explique  dès  lors  l'action  bienfaisaotQ 
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que  les  préparations  thyroïdiennes  peuvent  avoir  sur  la 
Duticition  en  général  de  ces  malades. 

Infantilisme.  —  Pour  Brissaud,  il  y  aurait  plusieurs 
types  d'infantilisme  et  il  distingue  l'infantilisme  lié  à  des 
altérations  thyroïdiennes  qu'il  considère  comme  étant  l'in- 
fantilisme idéal,  d'avec  les  sujets  infantiles  décrits  par 
Lorain  et  Brouardel,  qui  seraient  simplement  des  êtres 
mal  venus,  de  petit  esprit,  de  petite  taille  et  de  petite  santé. 
Pour  Hertoghe,  au  contraire,  il  n'existe  pas  de  distinction 
entre  l'infantilisme  myxœdémateux  et  l'infantilisme  type 
Lorain.  Le  médecin  anversois  estime  que,  dans  les  deux 
cas,  il  existe  une  unité  étiologique  disthyroTdienne  et  que, 
par  conséquent,  tous  les  phénomènes  cliniques  sont  sous 
la  dépendance  d'un  trouble  de  fonctionnement  de  la  glande 
thyroïde. 

Thifaierge  identifie  le  myxoedème  fruste  et  l'infantilisme. 
Non  seulement  les  arrêts  de  croissance  générale,  mais 
encore  le  développement  génital  sont  fonction  de  l'hypo- 
thyroîdisme. 

L'hypertrophie  thyroïdienne  qu'on  observe  chez  les 
jeunes  femmes  n'est  pas  la  conséquence  du  développement 
général  de  tout  l'organisme  et  des  organes  sexuels  en  par- 
ticulier ;  elle  est  antérieure  k  la  production  de  ce  dévelop- 
pement ;  elle  est  la  cause  de  ce  développement. 

II  est  donc  bien  uisé  de  comprendre  et  très  rationnel 
d'admettre  que  le  traitement  thyroïdien  constitue  une  véri 
table  thérapeutique  spécifique  pour  les  arrêts  de  dévelop- 
pement des  organes  sexuels  des  deux  sexes. 

Apert  (Soc.  pédiatrie)  a  obtenu  de  bons  résultats  remar- 
quables par  le  traitement  thyroïdien  chez  deux  enfants 
dystrophiques  avec  eclopie  testiculaire.  Aussi,  dit  M. 
Ausset,  nous  sommes  persuadés  que  tous  ces  arrêts  de 
croissance,  tous  ces  cas  d'infantilisme,  doivent  être  classés 
sous  la  même  dénomination  d'infantilisme  par  dysthy- 
roldie.  Comme  le  fait  très  justement  observer  Hertoghe, 
on  rencontre  souvent  dans  une  même  famille  des  infantiles 
myxœdémateux,  des  infantiles  rachitiques,  des  obèses;  or, 
tous  ces  sujets  sont'  heureusement  et  également  influencés 
par  le  traitement  thyroïdien  ;  on  arrive  donc  fatalement  4 
conclure  que  ces  infantiles  non  myxœdémateux,  qui  sont 
des  tuberculeux,  des  rachitiques,, des  cardiaques  congéni- 
taux, etc.,  sont  infantiles  parce  que  la  tare  organique  a 
porté  son  action  déléière  sur  la  glande  thyroïde  et  que 
c'est  ensuite  l'altération  de  cette  glande  qui  a  amené  l'arrêt 
du  développement. 

Toutes  les  causes  débilitantes,  toutes  les  intoxications 
ou  les  infections  chroniques  des  ascendants  ou  survenant 
chez  l'enfant  pendant  sa  croissance,  toutes  les  causes,  en 
un  mot,  suscepsibles  d'enrayer  le  processus  de  nutrition, 
peuvent  amener  l'infantilisme  ;  mais  ces  causes  ne  produi- 
sent ces  troubles  dans  la  croissanceque parce  qu'elles  ont, 
au  préalable,  porté  leur  action  nocive  sur  le  corps  thy- 
roïde, lequel  ainsi  adultéré  ne  possède  plus  son  action  ré- 
gulatrice normale  sur  la  nutrition. 

11  est  évident  que  tous  les  Infantiles  ne  sont  pas  des 


myxœdémateux.  mais  il  nous  paraît  certain,  d'après  l'expé- 
rimentation et  la  clinique,  que  les  arrêts  de  croissance, 
s'ils  sont  causés  par  diverses  actions  délétères  ne  se  pro- 
duisent que  par  l'intermédiaire  d'une  altération  de  la 
glande  thyroïde. 

L'alcoolisme  des  parents,  celui  des  enfants,  arrête  le 
développement  du  squelette  et  des  muscles  ;  les  organes 
sexuels  restent  souvent  rudimenlaires,  et  dans  beaucoup 
de  cas  nous  trouvons  constitué  |le  tableau  complet  de  l'in- 
fantilisme. Donnons  du  corps  thyroïde  k  manger  k  ces 
enfants  :  nous  sommes  immédiatement  surpris  de  voir  la 
croissance  reprendre,  l'aspect  général  se  modifier,  les  or- 
ganes génitaux  évoluer.  Pourquoi  ?  Parce  que  l'intoxica- 
tion alcoolique  a  porté  son  effet  sur  la  glande  thyroïde 
comme  sur  les  autres  organes  et  que,  de  ce  fatt^  les  pro- 
cessus nutritifs  ont  été  troublés  profondément. 

L'intluence  de  l'hérédo-syphilis  est  indiscutable  et 
s'exerce  souvent  de  la  même  façon.  Fournier  a  démontré 
qu'elle  se  traduit  la  plupart  du  temps  par  des  arrêts  dans 
le  développement  des  individus;  l'enfant  grandit  peu, 
parlé  et  marche  tard,  a  des  dents  tardivement.  Nous  ver- 
rons tout  à  l'heure  que  les  mêmes  troubles  du  trophisme 
général  s'observent  ailleurs,  dans  le  rachitisme  par  exem- 
ple, et  que,  par  conséquent,  la  syphilis  n'a  ici  aucune 
action  spécifique  ;  il  s'agit  d'une  action  dystrophiante  dont 
l'intermédiaire  commun  k  toutes  ces  intoxications  est  la 
glande  thyroïde.  La  syphilis  a  porté  son  effet  sur  elle 
comme  sur  le  poumon,  le  cœur,  les  autres  organes,  et 
c'est  par  son  intermédiaire  que  l'arrêt  de  croissance  s'est 
produit. 

M.  Apert  nous  a  montré  que  la  tuberculose  apporte 
aussi  son  contingent  k  l'infantilisme.  Hirtz  {Th.  de  Stras- 
bourg, 1836)  a  tracé  delà  descendance  des  tuberculeux  un 
tableau  à  peu  près  identique  k  celui  tracé  par  Lorain  et  par 
Paneau  de  la  Cour  dans  sa  thèse  {Paris  1871).  Ces  enfants, 
dit  Hirlz,  «  conservent  uu  aspect  chélif,  les  muscles  sont 
grêles,  mous,  les  os  plus  longs,  s'ossifiant  de  bonne  heure, 
les  dents  apparaissent  irrégulièrement  ;  le  pénis  reste 
petit,  les  testicules  paraissent  atrophiés,  la  barbe  pousse 
rare,  en  clairières.  »  Il  y  a  là  évidemment  un  état  d'infan- 
tilisme tenu  sous  la  dépendance  d'une  lésion  thyroïdienne. 
M.  Apert  nous  a  bien  donné  la  clef  de  ces  phénomènes 
tout  spéciaux  en  nous  montrant  les  lésions  non  tubercu- 
leuses subies  par  la  thyroïde  sous  t'influence  de  l'intoxi- 
cation tuberculeuse. 

Il  est  certain  que  le  trouble  de  la  fonction  thyroïdienne 
ne  se  produit  pas  dans  ces  cas  de  la  même  façon  que  le 
myxccdème  ;  mais  les  poisons  tuberculeux  altèrent  là  vita- 
lité de  toutes  les  cellules  de  l'organisme  et  produisant  par 
leur  action  sur  la  thyroïde,  comme  sur  les  autres  appareils 
un  arrêt  dans  le  développement  qui  crée  cet  état  d'infan- 
tilisme. 

Les  troubles  de  la  croissance,  que  l'on  observe  au  cours 
du  rachitisme,  se  produisent  incontestablement  par  le 
même  mécanisme.  Evidemment,  les  rachitiques  ne  sont 
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pas  des  myxoedémateux,  au  seas  propre  du  mot;  maisco 
sont  des  hypothyroïdiena  coDBécutivemdnt  à  leur  rachi 
Usine,  en  ce  sens  que  les  poisons  gastro-intestinaux  vonl 
étendre  leur  action  délétère,  d'abord  sur  le  sang,  dont  ils 
altèrent  la  composition  (diminution  des  globules  rouges, 
aagmsntatidn  des  globules  blancs,  abaissement  considé- 
rable du  taux  de  l'hémoglobine),  amenant  ainsi  des  trou- 
bles dans  la  nutrition  des  divers  organes  ;  rinfluence  dys- 
trophiante  de  ces  poisons  se  fait  sentir  sur  le  corps 
thyroïde  qui,  lésé,  ne  fonctionne  plus  qu'iiDparfaitement, 
d'où  les  arrêts  dans  la  croissance  et  dans  le  développement 
de  rindividu.  Les  succès  que  l'on  a  obtenus  par  le  traite- 
ment thyroïdien  chez  certains  rachiliques  semblent  bien 
démoqtrer  l'influence  ici  toute  spéciale  du  corps  thyroïde. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  résultats  fournis  par  la 
médication  thyroïdienne  :  dans  certains  cas  d'obésité,  ces 
faits  sont  très  connus,  mais  on  devra  chez  de  tels  malades 
surveiller  tout  particulièrement  le  cœur.  Dans  la  tétanie, 
elle  pourra  être  justifiée  dans  une  certaine  variété  de  té- 
tanie pouvant  se  rattacher  à  un  trouble  fonctionnel  de  la 
glande  thyroTde.  dans  la  sclérodermie,  chez  tes  hémophi- 
liques,  et  dans  le  rhumatisme  chronique. 

On  ne  peut  souscrire  à  la  théorie  d'Uertogbe  qui  veut 
considérer  tous  les  adénoTdiens  comme  des  hypothy- 
roîdiens.  Les  végétations  adénoïdes  n'ont  aucune  relation 
de  cause  à  cet  effet  avec  les  troubles  de  fonctionnement 
de  la  glande  thyroïde.  11  n'y  a  donc  pas  Heu  d'employer 
ici  le  traitement  opuihérapique. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


ClMdlcaUon  IntormlUeDto  ebez  l'iioinaic.  Saeoger  a  pré- 
senté à  la  Société  médicale  de  Hambourg  un  homme  de  64  ani 
qui  depuis  ud  an  était  pris  d'une  très  violente  douleur  dans  le 
flicd  gauche,  dès  qu'il  avait  marché  pendant  quelques  minutes  ; 
Il  éprouvait  en  m&mc  temps  une  sensation  de  faiblesse  et  dos 
crampes  dans  la  jambe  qui  l'obligeaient  de  s'<irrétcr.  Au  bout 
d'un  moment  cette  sensation  disparaissait,  poar  reparaître  après 
un  nouveau  bout  de  ohemtn.  (Wimer  Klin.  Wocbmschrift.) 

Une  radlosoopie  démontra  de  nombreux  dépdts  calcaires  dans 
l'artère  tibiale  postérieure.  Cet  homme  n'avait  jamais  eu  la  sy- 
philis, et  n'avait  jamais  abusé  des  boissons  alcooliques,  mais  il 
avait  Iravailté  toute  se  vio  debout  devant  un  pupitre. 

11  est  évident  qu'il  s'agissait  là  d'un  cas  de  claudication  inter- 
mittente d'origine  ischémique.  —  Bd. 
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.  Li«lDtte  contre  la  laberenloso,  par  Pai  l  Bhoi-ahuei.,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l'Institut.  Un 
Tolame  Ui-8*,  chez  J.-B.  BailUère,  éditeur. 

«  Il  meurt  chaque  année  en  France  plus  de  150,000  tuberculeux. 
Or,  cette  maladie  est  éi'itable,  de  plus  elle  est  curable.  Le  corps 
médical  de  tous  les  pays  accepte  ces  deux  propositions. 

Depuis  quelques  années  les  nations  qui  noua  entourent  ont  en- 


gagé la  lutte  contre  la  tuberculose,  elles  ont  obtenu  des  résultats 
favorables.  L'expérience  montre,  en  eiîet,  que  rappllcatlon  de 
mesures  bien  coordonnées,  la  persévérance  dans  l'effort,  permet- 
tent de  diminuer  le  nombre  de  ceux  qui  sont  atteints  et  de  guérir 
beaucoup  de  ceux  qui  sont  déjà  frappés. 

Comme  président  de  l'Aatociation  Polytechnique,  j'ai  tenu  • 
mettre  A  exécution  le  vœu  formulé  par  la  Commlssloa  rie  la  Tu- 
berculose. J'ai  réuni  les  professeurs  d'hygiène  et  les  délégués  des 
diverses  sections.  Je  leur  ai  exposé  la  question  et  les  al  priés  de 
porter  à  la  connaissance  de  leurs  12,000  élèves  les  principes  9ar 
lesquels  peut  se  fonder  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

C'est  le  résumé  de  ces  conférences  que  je  livra  aujourd'hui  an 
public.  J'ai  tilché  de  ne  mettre  dans  ce  travail  de  vulgarisaUon 
que  les  faits  absolument  démontrés,  ceux  qui  semblent  dès  main- 
tenant en  dehors  de  toute  discussion,  n 

Tel  est  le  but  que  s'est  proposé  M.  le  prof.  Bronardel  dans  ce 
travail,  et  ce  serait  lui  faire  offense  de  dire  qu'il  a  pleinement 
réussi,  car  nous  retrouvons  dans  ce  livre  les  qualités  mattress*^ 
de  renseignement  de  M.  Brouardel  à  savoir  la  précision,  la  tx)n- 
oislon  et  la  clarté  dans  l'exposition.  —  S.  R. 

ictioii  deM  médlcaïuiîats  {Leçons  de  pharmacologte  et  de 

thérapeuliipte  professées  h  l'hôpital  Saint~Bar^lomeirJ,  par 
Lauder  Bruntox.  Ouvrage  traduit  de  l'anglais  par  MM.  E.  BoD^ct 
etJ.-F.  HEVMANr;,'profef8eurB  Â  l'Université  de  Gand.  1  volume 
ln-8*  jé^us  de  596  pages,  avec  146  figures.  Prix  :  18  francs.  Chet 
Carré  et  Naud,  éditeurs,  3,  rue  Racine. 

Les  leçons  du  savant  thérapeute  anglais,  dont  nous  préseotons 
aujourd'hui  la  traduction  au  lecteur  fran^'ais,  ont  pour  simple 
objet  de  donner  une  idée  gi'ncrale  sur  l'action  des  médicd- 
ments;  rites  n'ont  point  la  prétenlitin  d'apprendre  à  l'étudiant 
uu  au  médecin  tout  ce  qu'il  doit  savoir  sur  ta  pharniacofb^^- 
raple.  Leur  but  est  d'éveiller  l'attention,  de.  aollloiler  l'Inlérët 
et  d'inculquer  certaines  données  fondamentales  sur  lesquelles 
peut  librement  se  diHelopper  l'édifice  des  coonaissBDCcs  théra- 
peutiques. 

C'est  un  véritable  «  useful  boolt  »,  pénétré  d'un  esprit  rigou- 
reusement scientifique  et  pratique  à  la  fols;  Il  est  l'expression  du 
sens  commun  formulant  le  traitement  des  maladies  aux  clartés  de 
la  piiysiolugle  et  di-  ta  palhologii>;  réunissant  l'utile  à  l'agréable, 
Il  sera  lu  tout  cnllor  par  celui  qui  cherche  A  s'instruire. 

Nous  avons  éprouvé  beaucoup  d'intérêt  à  la  lecture  de  ce  beaa 
travail  pour  lequel  nous  adressons  nos  plus  sincères  félicitations 
AU  professeur  Lauder  Hrunton.  —  M.  D. 

Appeadlclie;  sa  pathoceele,  par  le  D'  L.  Visbrt.  1  voL  i 
la  Soc.  d'Iildlt.  scientifiques. 

De*  reaultatM  mécanlqaep  du  decobilua  donwl  aar  l« 
plan  borlaontal  employé  pour  le  iralteaient  da  Bal  dr 

PuU,  par  F.  Lacroix,  chez  Coecoz,  éditeur. 


Aliment  complet  de  Maxime  Groult  fila  ainé 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'une 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  ;  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  convalescents  et  les  surmenés, 
dans  rai&uminum,  les  maladies  du  tube  digestif,  etc. 

Le  directeor-gémt  dn  Journal  dea  Praticiens  :  H.  Huqhabd. 

ma.  —  HT.  OBULM  WOUMtt  m;  Mé  MaR^MMia. 
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CLINIQUE  INFANTILE 
Diagnostic  précoce  de  la  rougeole 

Par  H.  GiLLBT,  ancien  inierne  des  hôpitaux 

L'observation  journalière  et  répétée  confirme  ce 
fait  indéniable,  qu'il  faut  considérer  la  rougeole, 
entre  toutes  les  fièvres  éruptives  qui  atteignent  l'en- 
fant, comme  l'une  des  plus  inéluctablement  conta- 
gieuses. On  lui  assigne  (Gotlstein)  un  coefijcieut  de 
contagiosité  de  1)5  0/0,  contre  la  scarlatine  40  0/0,  et 
la  diphtérie  10  0/0.  Circonstance  aggravante,  sa  con- 
tagiosité fleurit  à  son  maximum  dès  l'aube  où  se  lève 
la  période  d'invasion.  C'est  l'avant  veille  du  jour  où 
l'éruption  commence  à  poindre  que,  d'après  M.  le 
professeur  Bard  {de  Lyon),  la  transmission  de  la 
maladie  est  le  plus  à  craindre- 
Dans  ces  conditions  on  conçoit  l'importance  ma- 
jeure qu'il  peut  y  avoir  à  dépister  l'infection  mor- 
bilieuse  au  plus  tôt,  car  à  diagnostic  précoce,  pro- 
phylaxie précoce  possible. 

Voyons  donc  quelles  sont  les  chances  sur  lesquelles 
nous  pouvons  compter  dans  ce  véritable  steeple- 
chasse  du  diagnostic  de  la  rougeole  avant  la  lettre. 

Préalablement  au  moment  où  il  fait  son  éruption, 
le  sujet  sain,  contaminé  par  un  malade,  passe  parles 
deux  périodes  classiques  d  incubation,  puis  d'inva- 
sion, dont  nous  connaissons  la  durée  de  façon  pré  - 
cise ;  c'est  9  à  10  jours  pour  la  première,  4  à  ;i  pour 
la  seconde.  Nous  savons  aussi  que  la  contagion  com- 
mence dès  la  prime  invasion  et  peut  être  même  avant 
{Combe). 

Jusqu  à  ces  dernières  années  il  était  de  notion 
classique  d'envisager  la  période  d'incubation  comme 
un  mystérieux  arcane  pendant  laquelle  rien  ne  ma- 
nifestait à  l'extérieur  l'emprise  de  la  maladie  sur 
l'organisme. 

Il  est  cependant  logique  d'admettre  théoriquennMit 
que  pendant  cette  prémonition  de  U  à  10  jours,  il  se 
passe  dans  l  inlimité  de  l'être  des  phénomènes  réac- 
tionnels,  qui  doivent  traduire  le  corps  à  corps  auquel 
se  livrent  l'agent  d'infection  et  l'organisme. 

Des  travaux  récents  ont  tenté  de  lever  le  voile  du 
mystère. 

Cest  d'abord  au  thermomètre  qu'on  s'est  adressé. 
Certains  auteurs,  Thomas,  Labbé,  Wunderlich,  Jur- 
gensen,  Rehn,  Dieulafoy,  Aug.  Bourgeois  (1),  Stef- 
fens  (2),  avaient  rencontré  des  cas  où  déjà  pendant 
la  période  d'incubation  ou  avait  noté  des  tempéra- 
tures de  SS*»  et  môme  de  3*>.  Dans  une  étude  plus 


(1)  Ai-«.  BocncEois.  Etade  sur  la  température  dau  la  rougeole. 
(ThhedeLyon,  1897). 

(2)  STKFnKR.  Deutêdut  Arekiv  fwr  kUn.  Mtd.  Bd.  LXII, 
1899,  p.  123. 


récente,  E.  Weil!  et  H.  Péhu  (1)  ont  retrouvé  27  fois 
sur  63  des  faits  semblables,  mais  chez  des  enfants 
atteints  d'aiïections  antérieures  diverses.  De  sorte 
que  la  température  anormale  constatée  ressortit  à  la 
maladie  première,  d'où  leur  conclusion  : 

Pendant  toute  la  période  d'incubation  de  la  rou- 
geole, la  température  centrale  ne  subit  aucune  modi- 
fication. Si  l'on  note  de  la  fièvre,  c'est  qu'intervient 
une  maladie  pyrétiqne  coexistante  modifiant,  même 
à  un  faible  degré,  le  tracé  thermique  normal. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  nous  ayons  dans  la 
température  un  moyen  de  diagnostic  précoce. 

Comme  signe  prodromlque  H.  Meunier  {%)  a  noté 
la  perte  de  poids  rapide  subie  par  le  nourrisson. 
Elle  apparaîtrait  dès  le  3*,  4°  ou  jour,  durerait 
environ  6  jours  et  se  chiffrerait  en  moyenne  par  310 
grammes  de  déficit.  Ce  sera  bien  là  une  sérieuse  in- 
dication si  l'on  ne  la  donnait  aussi  comme  un  symp- 
tôme d'affection  toute  différente,  de  l'hérédo-syphilis 
par  exemple,  comme  l'a  publié  H.  Pouzol  (3). 

On  a  cherché  si  l'on  ne  pouvait  pas  surprendre 
dans  le  sang  la  preuve  de  la  défense  de  l'organisme 
contre  l'inoculation  récente  et  voici  ce  qu'a  répondu 
l'étude  hématologique  : 

Dès  la  période  d'incubation,  très  près  de  la  con- 
tamination, au  moins  2  ou  5  jours  avant  l'énanthème, 
10  jours  avant  toute  éruption,  Combe  (4)  et  son  élève 
A.  Renaud  (îi)  ont  précisé  la  formule  leucocytaire  qui 
se  caractérise  surtout  par  une  abondante  multiplica- 
tion des  leucocytes  polynucléaires  ncutrophiles  et 
accessoirement  des  polynucléaires  acidophyles  et  des 
myélopluxes. 

A  l'apparition  de  l'énanthème,  la  formule  change 
du  tout  au  tout,  l'hyperieucocylose  devient  liypo- 
leucocytose  (Combe,  A.  lUnaud,  Cassia)  (6). 

A  titre  d'exemple,  chez  un  enfant  de  3  ans,  qui 
normalement  compte  11.000  leucocytes  au  centi- 
mètre cube,  ceux-ci  montent,  4  jours  avant  l'énan- 
thème, à  plus  du  triple  à  3't.OOÔ,  pour  redcscen<lre 
à  5.000  le  1"  jour  de  Térupliou  (Combe). 

Toutefois,  celle  polyuucléo.se  neuirophile  du  début 
de  la  rougeole  n'a  pas  une  valeur  alisulue,  puisqu'on 

(1)  i').  Weili.  et  M.  PftHu.  Elude  do  U  température  dans  W 
phHses  d  incubiiUoD  ol  d'tavasioa  de  U  rougeole.  ( Ami.  de  tnid. 
et  de  c/iir.  ittf.,  t5  février  1901). 

(2)  Heniii  Mri'nibh.  AbaltsemeDl  notable  du  poids  aurvenaot 
pendanila  péri4>de d'IaooulatloB  de  la  roageote  (Gaz.  heMom., 
novembrt-  1898). 

(3)  H.  VoviuL.  De  limportaoce  diagnostique  dn  l«  oaurl»e  atl- 
meotalri;  dans  certains  cas  d'bérédo-syphilid  (Thèse  d«  l^ris, 
1  novembre  1894). 

(4)  CoMiiE  (Lausanne  .  Nouveau  signe  de  la  rougeole  à  la  pé- 
riode d'iocabatton  (Archiva  de  médecme  des  enfanUy  jnlo  18tl9, 
page  345). 

(5)  A.  Renaud,  Lps  laucooyloseï  dans  la  TOugeole (Thèse  doc- 
torat, L.au8anDe,  1900). 

(6)  Cassu.  Sulla  dlmlniixioiie  dei  leuoocUe  nal  ungna  d«i  mor- 
btllosi  (AccademiaM«dico-Fùic9^oreMiiia,dO-^  5, 19Q0). 
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la  rencontre  avec  des  variantes  dans  les  infections  en 

général  comme  l'expérience  l'a  démontré  pour  le 
coli-bacille,  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  la 
bactéridie  charbonneuse,  le  bacille  typhique,  le  ba- 
cille tétanique,  le  bacille  diphtérique  (M.  le  D' Schle- 
siuger)  (1)  et  dans  la  coqueluche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  elle  indique  qu'une  infection 
est  en  jeu,  c'est  déjà  beaucoup;  reste  à  savoir  si  la 
recherche  est  facile  à  vulgariser  dans  la  pratique 
journalière.  Une  plaque  sèche  de  sang  suffirait  {2J 
ou  l'épreuve  du  vésicatoire  (lï). 

A  côté  de  ces  signes  très  précoces,  on  a  décrit  plu- 
sieurs états  de  la  muqueuse  des  premières  voies  di~ 
gestives,  dont  l'apparition  à  cheval  sur  la  période 
d'incubation  et  sur  celle  d'invasion  peut  permettre 
un  diagnostic  précoce  soit  daus  les  derniers  jours 
de  la  première  période,  soit,  en  tout  cas,  dès  le  début 
de  la  seconde.  A  ce  moment,  il  semblerait  y  avoir 
localisation  non  sur  les  voies  premières  respiratoires 
mais  sur  les  premières  voies  digestives. 

Cet  énanthème  peut  être  représenté  par  la 
stomatite  ûrijthi^mato-pultarêe  bien  mise  en  valeur 
par  M.  (;iomby  (4).  Il  s'étend  d'une  fa^on  diffuse  sur 
la  muqueuse  buccale  occupe  les  joues,  le  palais,  les 
côtés  et  le  dessous  de  la  langue,  les  gencives. 

La  membrane  légèrement  tuméfiée  prend  une  teinte 
rouge  vineux,  violacée  générale  ;  sur  ce  fond  sombre, 
comme  appliquée  au  pinceau,  un  mince  revôleinent 
blanchAtre,  opalin,  en  surface  ou  en  traînée,  qui 
s'airète  ou  se  déchiquette  près  de  la  sertissure  des 
dents,  t'n  léger  flottement  suffit  à  le  détacher.  La 
salive  a  une  réaction  neutre. 

Le  signe  de  Coniby,  comms  il  est  juste  de  l'appe- 
ler, c'est-à  dire  :  1»  gonflement  général  léger;  2*  rou 
geur  violacée;  >  exsudai  opalin,  n'est  pas  absolu- 
ment spécial  à  la  rougeole,  on  le  voit  dans  la 
grippe,  dans  d'autres  érythémes  (5),  mais  il  n'en 
a  pas  moins  une  réelle  importance. 

L'etllorescence  muqueuse  peut  affecter  une  autre 
modalité  (6).  Elle  semble  être  analogue  à  la  précé- 
dente, mais  au  lieu  de  se  diffuser,  se  conn-ète  en 
taches  irrégulières  de  2  à  0  millimètres,  un  peu 
surélevées,  de  couleur  blanc-bleuâtre,  qu'on  peut 
détacher  avec  une  pince  sans  faire  saigner. 

(1)  EC.  ScHLEsiKGER-  La  leucocytose  dans  les  infections  expéri- 
mentales. fZeitschrit  fur  Hugieneund  fnfectionkrankheiten,  1900. 
Bd  XXXV,  p.  349). 

(2)  J.  CouHTEMONT,  Mo.NTAfiXAHi)  et  PfcriL".  Lii  leucocylose  dans 
la  rouRcolc  (Soc.  méd.  des  liAp..  26  juill.  1001.  i 

(3)  Roger  et  JoscÉi.  L'épreuve  du  vésicatoire  (Soc.  méd.  des 

3mail901). 

(4)  J.  CoMuY.  Stomatite-  érythérouln-piillacée  aocompagnanl 
l'éruption  fBullfi.lin  et  mémoires  delà  Snciélé  méicale  deg  hôpi- 
tauT,  22  nov.  1805.  paçe  7(i0). 

(5)  L.  GriNON.  Érylnème  morbilliforme  sépolhérapique  avec 
stomaUte  pultacée  (Soa^frf  de  Pédiatrie,  11  ài'c.  1900,  Revue 
mensv4lle  des  maladies  de  l'enfance,  avril  1901). 

(6)  KoPLicK.  (Médical  Record,  9  avril  1898). 


On  les  aperçoit  bien  trois  jours  avant  l'éruption  et 

cessant  le  premier  ou  le  deuxième  jour  de  celle-ci, 
surtout  si  l'on  s'éclaire  à  la  lumière  du  jour  où  à  la 
lumière  électrique.  Elles  siègent  sur  la  muqueuse  des 
joues,  près  des  grosses  molaires,  parfois  sur  celle  des 
lèvres  et  de  la  langue,  soit  des  deux  côtés,  soit  d'un 
seul.  On  peut  en  compter  seulement  six  à  vingt, 
mais  aussi  plusieurs  centaines  Elles  dominent  de 
petits  placards  d'hypérémie,  qui  font  auréole.  C'est 
le  signe  de  Koplik.  Cioffi  (1),  Slanyk,  Havas,  Kntps- 
pel  (2).  considèrent  cette  manifestation  muqueuse 
comme  presque  constante  (95  0/0)  et  pathognomo- 
nique. 

Pathognomonique  elle  le  paraît  bien  ;  mais  cons- 
tante elle  le  semblerait  beaucoup  moins.  M.  Cohn 
ne  l'a  pu  trouver  que  seize  fois  sur  vingt-deux,  et  à 
Paris,  Guinon,  Variot,  Méry  (4),  l'ont  cherché  sans 
beaucoup  de  succès. 

Huit  à  dix,  parfois  seulement  quelques  jours  avant 
l'invasion,  mais  précédant  et  la  stomatite  de  Couiby. 
et  les  taches  de  Koplik,  bien  qu'ayant  l'aspect  d'une 
localisation  de  ces  dernières,  a  été  décrite  une  anrjinc 
pultarée  particulière  par  M.  K.  Saint-Philippe 

Cette  angine  pultacée  revêt  l'aspect  de  petits  poinl> 
blanc-bleuâtres,  plutôt  que  de  plaque.  Cliniquennrnl 
elle  est  accompagnée  de  fièvre,  de  plus  ou  inoins 
d'engorgement  ganglionnaire,  de  dysphagle. 

L'ne  fois  on  a  trouvé  du  bacille  diplln-riquc,  ma/s 
l'enfant  n'eut  pas  moins  la  rougeole.  Sa  fréquence 
serait  de  15  0/0. 

Du  côté  (le  la  gorge  on  peut  rencontrer  le  jJoii> 
tilh''  rouge  du  voile  du  palais,  sur  lequel  a  insisté 
M.  Sevestre.  Ce  tigrage  précède  un  peu  l'exanthème, 
pl,  quand  il  existe,  permet  un  diagnostic,  qui,  s  i! 
n'est  pas  précoce,  s'affirme  cependant  avant  l'exan- 
thème. L'angine  érythémateuse  simple  est  de  peu  de 
secours  à  cet  effet. 

J'ai  constaté  parfois  avant  l'éruption  cutanée,  une 
poussée  iVadcnoi'dite  pharyngienne^  que  je  n'ai  pas 
vu  indiquée  jusqu'ici.  Le  pharynx  est  comme  clouté. 
J'ai  été  tenté  d'en  faire  un  signe  révélateur  de  la 
rougeole  ;  mais  si  elle  est  assez  fréquente  dans  celte 
maladie,  elle  ne  lui  est  pas  propre.  On  peut  la  voir 


(1)  Rm.  CtorFi.  Contributo  alla  patologlu  del  morblllo.  {Gazetta 
degli  oapeiidi  délie  cUnica,  18  mai  1900). 

i2)  L.  KMtspEL.  Ueber  dans  Kopllk'sche  Frâbsymtom  bel  Ma- 
sern  Frafier  Med.  Worheruschrift,  13-20  cet.  1898). 

(3)  Miciiael  Cohn  (Berlin)-  Bemerkungen  zum  Koplik 'scbea 
Frfihsymplom  der   Masern  (Therapeulische  Monatskefte,  1899, 

n.  11). 

{'»)  L.  Gnvox.  Ce  que  valent  les  signes  prodromlques  précow^ 
df  la  roupeoli'  flievue  mensuelle  dea  /««(adtes  de  l'enfance,  avril 
1001,  p.  163)  et  Variot,  Merv.  {Soc.  depédiatrie,  déc.1900). 

(a)  II.  Saist-Piiilii-pe  illordeaux).  De  l'angine  pultacé  comme 
signe  précoce,  avertisseur  de  la  rougeole  (XllI'  Congrès  Interna- 
tional de  médecine,  Paris  1900.  Comptes  rendus.  Médecine  de 
Venfance,  p.  473  et  Journal  deméd.  de  Bordeaux,  1901,  n*  i4>. 
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dans  toutes  les  infections  qui  touchent  les  voies 
aériennes  supérieures,  la  grippe  par  exemple,  et 
même  dans  ce  que  par  ignorance  nous  appelons 
fièvre  éphémère. 

Tout  le  tube  digestif  peut  participer  à  l'état  fluxion- 
nant  de  la  muqueuse.  Chez  les  tout  jeunes  enfants, 
il  n'est  pas  rare  de  constater  de  la  diarrhée,  ordi- 
nairement biliaire  ;  chez  de  plus  grands  des  signes 
à' embarras  gastro-intestinal. 

\\  n'est  pas  jusqu'au  péritoine  qui  ne  donnerait 
son  appoint  au  diagnostic  précoce.  D'après  Bolo- 
guini  (i),  par  la  palpation  de  l'abdomen  on  percevrait 
une  espèce  de  froissement  neigeux  péritonéal. 

On  pourrait  penser  qu'il  est  oiseux  de  s'attarder 
sur  des  signes  qui  ne  révèlent  la  maladie  qu'une  fois 
l'invasion  commencée.  Ce  serait  logique,  s'il  était 
vrai  que  l'invasion  se  fît  cliniquement  toujours 
comme  les  livres  de  pathologie  le  disent  par  la  fièvre 
et  les  symptômes  de  catarrhe  naso-oculaire. 

Mais  dans  la  pratique,  on  voit  qu'il  faut  distinguer 
au  point  de  vue  de  l'invasion  deux  types  de  rougeole, 
Tune  avec  énanthème  marqué  ;  la  rougeole  appa- 
raît alors  bien  comme  une  fièvre  à  la  fois  énanthé- 
matique  et  exanthématique  ;  l'autre  avec  un  énan- 
thème atténué  au  point  qu'on  ne  le  perçoit  pas,  la 
rougeole,  dans  ce  cas,  n'est  plus  qu'une  lièvre  exan- 
thématique. Pas  d'ênanthème,  pas  de  fièvre  d'in- 
vasion comme,  après  M.  Grancher,  l'ont  montré 
Weillet  Pehu  (2). 

Il  y  a  plus,  la  fièvre  classique  de  la  rougeole,  si 
caractéristique,  et  peut-être  aussi  si  trompeuse  avec 
sa  rémission  du  second  jour,  ne  représenterait  qu'en 
viron  la  moitié  des  cas.  La  rémission,  beaucoup  plus 
longue,  peut  se  maintenir  presque  jusqu'à  l'éruption, 
ou  bien  elle  peut  manquer  totalement  et  la  courbe 
marcher  d'une  allure  continue  et  progressive  avec 
des  oscillations  rémittentes  vers  30<*. 

On  cite  la  possibilité  de  rashs  (3)  scarlatiniformes 
ortiés,  morbilliformes,  de  milliaire  rouge,  fugaces,  de 
48  heures  au  plus,  apparaissant  vers  le  deuxième 
jour  de  l'invasion.  Mais  ces  efllorescences  gênent  plus 
le  diagnostic  qu'elles  ne  l'aident. 

Enfin,  mais  ici  il  est  un  peu  tard  pour  parler  de 
diagnostic  précoce,  on  peut,  en  s'armant  d'un  verre 
bleu  de  cobalt,  percevoir  l'éruption,  lorsqu'à  l'œil 
nu  rien  n'est  encore  visible,  et  cela  quelquefois  un 
jour  ou  une  demi-journée  à  l'avance. 

Voici  le  bilan  de  nos  connaissances  actuelles. 
Notre  richesse  apparente  cache  peut-être  notre  pau- 
vreté réelle.  Toutefois,  si  jusqu'ici  l'on  n'a  pas  dé- 


(1)  BoLOGviM.  La  pédlatria,  189S. 

(2)  Weil  et  PsBu.  Lac.  ciu 

(3)  RoBKT>  Les  raohs  précruptlfs  de  la  rougeole  (T/ièse  de  Paris, 

xm). 
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couvert  un  signe  d'une  valeur  absolue,  pathogno- 
monique  dans  le  sens  strict  du  mot,  il  n'est  pas 
moins  vrai  que  quelques-uns,  comme  le  signe  de 
Comby  et  celui  de  Kopsick,  pour  ne  parler  que  des 
constalations  cliniques,  nous  seront  d  un  aide  effi- 
cace pour  nous  mettre  sur  la  piste  du  diagnostic, 
et  un  avertit  vaut  deux. 

Du  reste,  lorsqu'il  sagil  de  maladie  contagieuse,  il 
est  préférable  d'agir  par  excès  que  par  manque  de 
prudence.  Mieux  vaut  faire  isoler  un  enfant  non 
contagieux,  que  de  laisser  libre  pratique  à  un  qui 
pourrait  l'être. 

En  temps  d'épidémie  de  rougeole,  tout  malaise 
doit  être  tenu  pour  suspect  est  l'on  est  en  droit  de 
dire,  modifiant  un  peu  le  vers  d'Athalie  : 

Dès  qae  l'on  eit  suspect  on  n'est  pas  Innocent. 
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Ce  qu'il  faut  penser  de  l^usage  des  acides 
dans  les  hémorragies. 

Par  M.  le  D'  Liéobois 
Correspondant  nationiU  de  l'Académie  de  médecine 

Les  acides  minéraux,  joer  os,  ont  joui  d'une  grande 
réputation  comme  hémostatiques  :  Coze  les  classait 
parmi  les  agents  de  sa  «  médication  plastique  »  au 
iiu^iue  titre  que  le  tanin.  Les  modernes,  il  est  vrai,  et 
plus  particulièrement  Trousseau  et  Pidoux,  pour 
justifier  l'usage  interne,  absolument  empirique, 
qu'en  faisaient  leurs  aînés,  déclarèrent,  sans  preuves 
rigoureuses  à  l'appui  de  leur  dire,  qu'ils  rendent  le 
sang  moins  fluide,  moins  diffluent,  plus  visqueux, 
plus  coagulable.  Ceci  résultait,  d'après  eux,  d'obser- 
vations recueillies  «  chez  des  animaux  qui  ont  pris 
des  acides  pendant  longtemps».  Qu'est-ce  que  cela 
pouvait  bien  prouver  en  faveur  de  la  médication 
acide  instituée  d'urgence  contre  une  hémorrhagie 
profuse? 

El  cependant  J.  Frank  conseillait  l'élixir  acide  de 
Haller,  l'élixir  vilriolique  de  Mynsicht,  comme 
remèdes  d'urgence  autant  que  comme  remèdes  pré- 
ventifs dans  toutes  les  épistaxis,  à  l'exception  de 
celles  des  pneumo-tuberculeux  ;  dans  les  épistaxis 
cardiaques  il  les  associait  à  la  digitale,  au  quinquina 
ou  à  la  teinture  aqueuse  de  rhubarbe  dans  les  fièvres 
larvées  intennittentes  épistaxiques  avec  ou  sans 
tuméfaction  de  la  rate  {ailleurs  il  formule  l'élixir 
vitriolique  de  Mynsicht  dans  une  infusion  d'acore), 
Sydenham  contait  avoir  guéri  Tépistaxis  de  la  rou- 
geole par  sa  petite  bière  «  imprégnée  d'esprit  de 
vitriol  ». 

Pour  que  l'acide  sulfurique  i^'excitât  pas  la  toux, 
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il  incorporait,  daos  t'hémoptysie  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  1  gramme,  1  gr.  50  d'élixir  acide  de 
Haller  avec  500  grammes  de  décoction  d'amidon 
aromatisée,  ou  bieu  il  faisait  prendre  de  demi-heure 
eo  demi-heure  5  à  6  gouttes  d'élixir  de  Myusicht 
avec  5  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  dans  de 
l'eau  de  cochléaria.  En  Allemagne  on  s'est  plutôt 
adressé  à  cet  élixir  de  Haller  dans  l'hémoptysie,  en 
France  à  l'eau  de  Rabel  (2  à  4  granimes). 

L'acide  sulfurique  était  préféré  à  l'acide  azotique: 
Niemeyer  publie  cependant  une  formule  de  polion, 
très  utilisée  en  Allemagne,  dit-il,  contre  l'hémoptysie 
pbymique,  dans  laquelle  l'esprit  de  uilre  dulcifié 
ebtre  pour  2  grammes. 

Werlhof  vanta  dans  le  purpura  hémorragique  qui 
porte  son  nom  l'acide  sulfurique  dilué  et  l'élixir 
acide  de  Haller.  Niemeyer  estime  qu'ils  exercent  sur 
cette  maladie  une  influence  rapidement  curatrice  à 
la  condition  d'être  employés  dès  le  début. 

Malgré  ces  hautes  recommandations  le  traitement 
des  diverses  hémorragies  par  les  acides  minéraux 
eât  de  plus  en  plus  délaissé.  Quand  une  éplstaxis, 
par  son  abondance  et  ses  fréquente  retours,  impose 
une  médication  active,  on  ne  perd  plus  son  temps  à 
prescrire  une  potion  à  l'esprit  de  vitriol.  Voyez 
l'habileté  de  ceux  qui  laissent  encore  tomber  l'eau  de 
Rabel  sous  leur  plume  en  écrivant  une  prescription 
contre  l'hémoptysie  :  ils  l'associent  soit  au  sirop  de 
ratanhiâ,  soit  à  l'extrait  thébaîque  dont  l'influence 
hémostatique  est  autrement  établie.  La  potion  alle- 
mande à  I  grammes  d'esprit  de  nitre  dulcifié  ne 
contient-elle  pas  aussi  30  grammes  de  baume  de 
copahu  qui  agit  comme  astringent  sur  la  muqueuse 
bronchique  à  la  surface  de  laquelle  il  s'élimine 
comme  la  térébenthine?  Je  nie  suis  servi  de  l'eau 
de  Habel  dans  le  purpura  hémorrhagique  avec  moins 
de  succès  que  du  perchlorure  de  fer.  Pour  toutes 
ces  raisons,  et  sans  me  préoccuper  de  la  tradition, 
j'ai  renoncé  aux  acides  minéraux  dans  les  hémor- 
rhagies  précitées. 

Quelle  est  l'ef0caci té  des  mêmes  acides  minéraux 
dans  les  hématémëses,  dans  les  hémorragies  intes- 
tinales où  la  limonade  sulfurique  froide  ou  glacée, 
l'eau  de  Rabel,  l'élixir  acide  de  Haller  sont  prescrits 
couramment?  Certains  auteurs  supposent  un  effet 
direct  d'astringence  s'exerçant  sur  le  vaisseau 
déchiré  et  sur  les  tissus  musculaires  lisses  qui  l'en- 
serrent et  l'entourent  ;  dans  son  Projet  d'un  essai 
sur  la  vitalité  {iH'Mî),  Andral  ne  disait-il  pas  que 
l'impression  des  acides  «  produit  dans  les  molécules 
des  solides  une  contraction  en  sens  inverse  de 
l'agent  impressionnant»,  leur  «  resserrement  »? 
Qu'en  skit'On  ?  comment  s'en  est-on  assuré? 

C'est  précisément  cette  imaginaire  «  trop  grande 


énergie  astringente  des  acides  minéraux  »  qui  empê- 
chait J.  Frank  —  pourquoi?  —  de  les  prescrire  dans 
la  gastrorragie.  Si  nos  contemporains  reconnais- 
saient à  l'acide  sulfurique,  dans  les  hémorragies  de 
l'estomac  et  de  l'intestin,  des  propriétés  démesuré- 
ment astringentes,  l'associe  raient-ils  au  sirop  de 
ratanhia,  au  perchlorure  de  fer,  à  l'extrait  thébaîque? 
Pourquoi  chercheraient-ils  à  doubler,  à  tripler,  du 
moins  à  renforcer  ses  effets  hémostatiques?  La  vérité 
est  que  s'il  est  imprudent  de  se  passer,  au  cas  pré- 
sent, des  médicaments  qui  doivent  leur  action  anti- 
hémorragique au  tanin,  à  l'acide  gallique,  il  n'est 
pas  préjudiciable  aux  malades  d'écarter  l'acide  sul- 
furique de  nos  formules. 

Nous  arrivons  donc  tout  bonnement  à  cette  con- 
clusion, que  les  acides  minéraux  n'ont  aucune  utilité, 
comme  hémostatiques,  ni  dans  les  hémorragies  du 
nez,  des  bronches  ou  de  la  peau,  ni  dans  les  hémor- 
ragies gastro-intestinales. 

11  en  est  de  même  des  acides  végétaux.  Toutefois 
les  pi-aticiens  pourront  prescrire  les  uns  et  les  autres 
pour  étancher  la  soif  si  vive  dans  l'hémoptysie,  dans 
l'ulcère  hémorragique  de  l'estomac  où  elle  est 
exagérée  par  la  saveur  du  sang  qui  a  traversé  la 
bouche,  daps  les  hémorragies  intestinales  de  la 
fièvre  typhoïde  et  dans  les  métrorragies  post-partum. 
Si  l'on  tient  à  tout  prix,  pour  remplir  ce  but  spécial, 
à  un  acide  minéral,  il  vaut  mieux  —  parce  qu'il  est 
aussi  désaltérant  et  d'une  saveur  délicieuse —  recourir 
à  l'acide  phosphorique.  Herder  s'en  servit  dans  les 
épistaxis  abondantes  ;  Niemeyer  en  était  partisan 
dans  l'hémoptysie  où  Hoffmann  le  conseilla  en  potion 
à  la  dose  de  4  grammes  ;  Ëvtrald  donna  S  grammes 
dans  la  métrorragie.  L'acide  phosphorique  joint  k 
ses  propriétés  très  désaltérantes  ses  propriété  toniques 
sur  le  système  nerveux  ébranlé  par  la  perte  de 
sang. 

Les  boissons  fraîches  ou  glacées  acidulées  avec  des 
sucs  acides  végétaux  (de  citron,  de  grenade,  d'orange, 
de  groseilles,  de  fambroises)  plutôt  qu'avec  des 
acides  végétaux  (tartrique  ou  citrique)  calmeront 
tout  aussi  bien  la  soif  que  l'acide  phosphorique. 
J.  Frank  disait  avoir  obtenu  des  effets  «  vraiment 
incroyables  »,  dans  l'hématémèse,  de  la  pulpe  de 
tamarin  «  tempérée  par  un  véhicule  mucilaginéux  »  : 
pulpe  de  tamarin  60  grammes,  gomme  arabique 
10  à  11  grammes,  sucre  blanc  90  grammes,  eau 
750  grammes  —  30  grammes  toutes  les  heures.  Le 
petit-lait  à  la  pulpe  de  tamarin  (60  pour  1000)  est 
également  rafraîchissant.  Le  tamarin  exonère  en 
outre  l'intestin  du  sang  noir,  poisseux,  souvent 
fétide,  qui  s'y  est  accumulé. 
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Consultation  Thérapeutique 

Traitomexit  du  pouls  leut  permanent 

Par  M.  Dbouy, 
ancien  interne  des  hôpitaux^  chef  de  laboratoire. 

Exposé  clinique.  —  Le  syndrome  de  Stokes-Âdams, 

est,  comme  on  sait,  caractérisé  par  le  groupement 
des  trois  signes  primordiaux  :  a)\a  lenteur  du  pouls, 
6^1es  attaques  syncopales  et  c^les  crises  épileptif ormes. 
Ces  trois  signes  sont  loin  d'ôtre  toujours  associés, 
et  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  l'un  d'eux,  il 
résulte  des  formes  cliniques,  frustes  pour  la  plupart, 
et  variables  à  l'infini. 

La  lenteur  du  pouls  n'est  pas  constante,  et  il  y  a 
plusieurs  faits  à  considérer.  Il  existe,  rarement,  il 
est  vrai,  des  individus  qui,  dès  leur  naissance,  ont  en 
permanence  du  ralentissement  du  pouls.  Si  on  en 
trouve  encore  assez  facilement  qui  n'ont  que  (>0  pul- 
sations à  la  minute,  il  est  exceptionnel  qu'on  en  trouve 
l'ayant  à  30  ou  au-dessous,  bien  qu'ils  existent.  Leur 
bradycardie  est  naturelle,  et  non  pathologique.  Au 
contraire,  dans  les  cas  pathologiques,  le  pouls  s'est 
ralenti  à  un  moment  de  l'existence,  à  la  suite  d'une 
maladie  infectieuse,  par  exemple,  qui  aura  atteint  la 
circulation  bulbaire,  comme  la  typhoïde,  ta  grippe, 
ou  aura  lésé,  par  toxines,  le  bulbe,  comme  la  diphtérie, 
ou  bien  encore  aura  déterminé  une  production  patho- 
logique au  niveau  du  bulbe  {syphilis,  tuberculose)  ; 
et  alôts:  ou  le  pouls  qui  lentement  et  progressive- 
ment s'est  ralenti  est  resté  lent,  ou  il  ne  le  devient 
que  par  crises,  s'accompagnant  ou  non  d'autres 
phénômëmes  bulbaires.  Il  y  a  donc  une  bradycardie 
permanente  et  une  bradycardie  paroxystique.  Dans 
le  cas  de  lésions  artérielles,  athéromateuses,ou  autres 
des  arlères  du  bulbe  qui  sont  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  la  maladie  de  Stokes-Adams,  on  peut  voir 
une  bradycardie  évoluant  sournoisement,  soit  perma- 
nente et  très  accentuée,  faisant  tomber  le  pouls 
à  20  ou  au-dessous  même,  soit  une  bradycardie 
transitoire  et  survenant  à  l'occasion  de  causes  occa- 
sionnelles importantes  à  '  connaître  pour  la  théra- 
peutique. Souvent,  c'est  un  accident  syncopal  qui  fait 
découvrir  la  maladie  existant  depuis  longtemps  déjà. 

Les  attaques  syncopales  peuvent  manquer,  ou  être 
rares,  souvent  à  de  très  longues  échéancès,  une  ou 
deux  par  an,  ou  être  au  contraire  presque  subintrantes, 
se  reproduisant  un  certain  nombre  de  fois  dans  une 
même  journée,  et  déterminer  la  mort  subite.  Elles 
surviennent  brusquement,  sans  prodromes,  sans 
aucune  sensation  vertigineuse  prémonitoire,  le  malade 
tombe  brusquement  et  brutalement;  ou  bien  il  se  fait 
de  profondes  blessures  en  tombant,  ou  bien  il  ne  se 
fait  aucun  mal,  ou  bien  c'est  la  mort  sans  phrases, 


mort  la  plus  subite  et  la  plus  rapide,  plus  rapide 
encore  que  celle  de  l'angor. 

Les  attaques  épileptiformes  ont  des  caractères 
analogues,  elles  peuvent  exister  en  corrélation  avec 
les  attaques  syncopales  ou  isolément  ;  la  plupart  du 
temps,  elles  ont  le  début  brusque  sans  prodromes; 
parfois  elles  sont  précédées  de  troubles  vertigineux, 
elles  peuvent  être  mortelles  tout  comme  les  attaques 
syncopales.  Souvent,  elles  ne  se  terminent  pas  par 
une  miction  comme  la  crise  d'épllepsie  vraie,  mais  la 
chose  est  possible.  J'ai  même  observé  des  faits  où  la 
crise  se  turuiinait  par  une  éjaculation.  Il  est  excep- 
tionnel que  le  malade  se  morde  la  bngue  comme 
dans  une  crise  d'épilepsie.  Sur  une  dizaine  d'obser- 
vations que  je  possède,  je  n'ai  jamais  noté  cette 
morsure  de  la  langue. 

Les  attaques  apoplectiformes  sont  précédées  de 
nausées,  de  vertiges,  de  bourdonnement  d'oreilles. 
Le  malade  tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouve- 
ment, la  face  est  injectée,  la  respiration  slertoreuse, 
le  pouls  plein  et  quelquefois  faible  et  lent.  II  n'y  a 
pas  de  paralysie  consécutive. 

Les  éblouissements  et  les  vertiges  sont  des  symp- 
tômes très  fréquents  dans  la  syndrome  de  Stokes- 
Adams,  ils  existent  au  début  et  sont  précurseurs  des 
crises  syncopales  ou  épileptiformes.  Ce  sont  les  signes 
avant-coureurs  de  la  crise  de  pouls  lent  quand 
celui-ci  au  lieu  d'être  permanent  survient  par 
paroxysmes. 

Tel  est  dans  ses  grands  traits  le  syndrome  de 
Stokes-Adams,  dont  les  éléments  symptomatiques 
sont  pour  la  plupart  fort  connus.  Il  est  deux  faits 
sur  lesquels  je  désire  insister  et  que  j'ai  observés 
chez  presque  tous  mes  malades.  Ils  m'ont  paru  jouer 
un  rôle  primordial  dont  on  n'a  pas  jusqu'ici  tenu 
assez  compte  et  dont  l'importance  thérapeutique  est 
considérable. 

Le  premier  est  l'influence  néfaste  des  troubles 
gastro-intestinaUx,  de  la  constipation  et  de  la 
résorption  des  poisons  intestinaux  sur  l'évolution 
des  crises  de  pouls-lent.  Lorsqu'un  malade  évolue  un 
syndrome  de  Stokes-Adams,  les  incidents  drama- 
tiques du  syndrome,  syncopes  et  crises  épileptiformes 
sont  souvent  en  corrélation  avec  une  cause  occa- 
sionnelle :  constipation  opiniâtre  depuis  quelque 
temps,  mauvaises  digestions,  perte  d'appétit,  langue 
blanche,  odeur  nauséeuse  et  légèrement  fécaloïde 
de  l'haleine,  distension  du  tractus  intestinal  par  des 
gaz.  Quelquefois  môme  des  vomissements  alimen- 
taires, ou  simplement  biliaires,  en  marquent  le  début. 
J'ai  même  observé  des  malades  où  la  lenteur  du 
pouls  ne  survenait  qu'en  môme  temps  que  ces  troubles 
digestifs,  et  lorsque  l'état  de  crise  était  passé,  le  pouls 
redevenait  normal,  ou  même  tachycardique.  La  consti- 
pation chez  tous  les  malades  de  ce  genre,  est  toujours 


Digiîized  by 


630 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


un  phénomène  dangereux,  et.  qui  plus  est,  elle  est 
opiniâtre  à  ce  moment,  et  assez  diificile  à  vaincre 
dans  sa  chronicité  et  sa  ténacité.  L'estomac  atteint 
de  dyspepsie  atonique  avec  flatulence  et  distension, 
digestions  lentes  et  pénibles,  fermentations,  est  avec 
la  constipation  un  élément  causal  accidentel  de  pre- 
mier ordre. 

Le  second  fait  important  est  l'état  nerveux  et 
neurasthénifornie  que  présentent  les  malades  au 
moment  des  crises.  Cet  état  nerveux  se  caractérise 
par  de  l'irritabilité  très  grande,  une  émotivité  très 
accentuée,  un  état  craintif  et  timoré,  de  l'asthénie  de 
ta  pensée  et  de  la  phobie,  de  l'insomnie.  Ces  troubles 
paraissent  relever  de  deux  causes,  l'une  :  le  trouble  de  lu 
circulation  cérébrale,  car,  si  les  artères  des  centres  bul- 
baires sont  prises,  les  artères  de  la  corticalité  le  sont 
également  à  un  degré  assez  accentué.  La  même  cause 
qui  détermine  la  claudication  intermittente  du  bulbe 
avecsa  réaction  sur  la  dixième  paire,  détermine  aussi  la 
claudication  des  centres  psychiques  ;  la  neurasthénie 
des  artérioscléreux  et  des  athéromateux  étant  un  fait 
connu.  D'autre  part,  un  rôle  purement  psychique  est 
joué  par  cette  préoccupation  constante  :  la  crainte  de  la 
mortsubite;or  lepsychiqueréagitpresquetoujourssur 
les  fonctions  organiques,  et,  dans  le  cas  particulier, 
c'est  un  phénomène  aggravant  la  maladie.  11  faudra 
donc  également  en  thérapeutique,  tenir  compte  de  ces 
faits. 

Quant  aux  signes  d'auscultation  fournis  par  le 
cœur  et  l'aorte,  ils  sont  en  rapport  avec  les  lésions 
existant  dans  ces  organes,  lésions  scléro-athéroma- 
teuses  fréquentes.  La  lenteur  des  battements  seule 
relève  de  la  lésion  bulbaire.  Je  dois  cependant  signaler 
un  fait  que  je  n'ai  observé  qu'une  seule  fois,  c'était  le 
bruit  du  cœur  triple  en  écho.  Le  malade  présentait 
un  souffle  d'insuffisance  aortique,  diastolique  très 
net,  et  le  rythme  cardiaque  était  le  suivant  :  le 
premier  bruit  systolique  très  fort,  puis  rapidemeut 
le  bruit  diastolique  plus  faible  suivi  de  son  souffle  très 
court  et  très  bref,  et,  enfin,  un  troisième  bruit  sur- 
venant de  suite  plus  faile  encore.  Un  léger  murmure 
à  peine  perceptible  le  suivait,  et  une  longue  pose, 
un  long  silence  terminait  la  série. 

Pour  plus  de  renseignements  sur  la  symploma- 
tologie  duStokes  Adams,nous  renvoyons  aux  travaux 
suivants  :  Huchard  (  Traité  des  maldien  du  cœur  et 
Arch.  méd.,  sept.  1895 et  les  thèses  de  Quelmé, 
Mauget,  Boyer. 

Indications  thérapeutiques.  —  Quelles  sont  main- 
tenant les  indications  thérapeutiques  à  remplir.  Elles 
sont  au  nombre  de  trois,  le  traitement  de  la  cause 
efhciente,  le  traitement  des  causes  occasionnelles,  et 
le  trailenient  des  crises. 

1.  —  Pour  le  traitement  de  la  cause  efficiente,  il 
faudra  d'abord  rechercher  si  le  Stokes-Adams  n'est 


pas  d'origine  syphilitique.  J'ai  observé  des  faits  de 
ce  genre,  (I^  cœur  et  l'aorte  des  syphilitiques. 
Th.  Pai'is,  1900).  M.  Brissaud  en  a  également  pu- 
blié dans  ses  cliniques.  Lorsque  la  syphilis  est  ou  pa- 
rait être  en  jeu,  la  médication  spécifique  s'impose. 
Je  donne  la  préférence  aux  injections  intra-muscu- 
laires,  tous  les  deux  jours,  au  point  de  SmirnoS,  de 
la  solution  suivante  : 

Cyanure  d'hydrargyre  )  ^  ^ 

Chlorhydrate  de  cocaïne  )  ° 

Eau  distillée   SO  gi  ammes 

On  fait  une  série  de  10  à  15  injections,  répétées 
lous  les  deux  jours. 

L'iodure  de  potassium  est  également  indiqué,  mais, 
dans  ces  cas,  il  ne  me  paraît  pas  nécessaire  de  recou- 
rir aux  fortes  doses,  et  une  dose  de  1  gr.  par  jour 
paraît  suffisante.  On  donnera  une  cuillerée  à  bouche 
le  matin  de  la  potion  suivante  : 

lodure  de  potassium   10  grammes 

Elau  distillée....  ;   100  — 

Strop  d'éc.  d'oranges  amères. .      50  — 

L'emploi  de  la  médication  iodurée  doit  être  sur- 
veillé avec  soin,  surtout,  ce  qui  est  fréquent,  si  le 
rein  est  légèrement  scléreux  et  insuffisant,  et  s'il  y 
a  un  peu  d'albumine.  L'iodure,  contrairement  à  ce 
que  l'on  croit  habituellement,  s'élimine  parfois  avec 
une  très  grande  lenteur  et  agit  comme  un  médica- 
ment accumulatif,  et  cela  même  si  le  rein  paraît  fonc- 
tionner normalement.  C'est  ainsi  que,  chez  un  ma- 
lade, atteint  d'anévrysme  syphilitique  et  soumis  à 
une  médication  iodurée  de  4  gr.  par  jour,  j'ai  pu 
constater  que,  après  cessation  de  ce  traitement,  il  \ 
avait  encore  une  élimination  très  forte  d'iodure, 
jours  après,  dans  la  salive,  et  l'amélioration  de  l'ané- 
vrysme  continuait  malgré  la  cessation  de  la  médica- 
tion, car  le  malade  était  toujours  sous  l'influence  de 
l'iodure.  Un  autre  malade,  artérioscléreux  peu  avancé 
qui  avait  pris  0,;)0  centigr.  d'iodure  par  jour  peu 
daut  un  mois,  cesse  ce  traitement  qui  ne  lui  avait 
donné  du  reste  aucun  signe  d'intolérance,  et  élimi- 
nait encore  de  l'iodure  d'une  façon  très  appréciable, 
18  jours  après  la  cessation  de  son  traitemenl.  Ces 
faits  de  l'accumulation  et  de  la  lente  élimination  de 
la  métlication  iodurée,  faits  qui  ne  sont  pas  excep- 
tionnels, doivent  donc  nous  rentre  prudents  pour 
éviter  les  catarrhes  d'intolérance,  les  éruptions 
acnéiques  et  mêirie,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  cas, 
les  angines  iodurées  avec  laryngite  œdémateuse,  dé- 
terminant de  la  dyspnée  mécanique. 

Lorsqu'on  veut  soumettre  un  malade  à  la  médica 
tion  iodurée,  ou  bien  pendant  longtemps,  on  bien  à 
de  fortes  doses,  il  est  bon  de  connaître  son  coefficient 
d'élimination.  Si  l'élimination  est  lente,  le  malade 
se  trouve  pendant  assez  longtemps  sous  l'influence 
de  la  médication  et  il  est  inutile  de  la  surmédicamen- 
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1er,  oe  qui  peut  lui  être  nuisible.  Bon  nombre  de 
malades,  auxquels  on  donne  de  préférence  de  l'iodure 
de  sodium  à  l'iodure  de  potassium,  parce  que  les  sels 
de  sodium  sont  moins  toxiques  et  sont  mieux  to- 
lérés, pourraient  bénéficier  de  la  médication  plus 
active  de  l'iodure  de  potassium,  à  condition  de  re- 
chercher si  ce  ne  sont  pas  des  malades  à  élimination 
lente. 

Lorsqu'un  malade  a  été  soumis  &  la  médication 
iodurée  pendant  quinze  jours,  nous  conseillons  de 
cesser  et  de  ne  reprendre  que  lorsque  l'élimination 
de  la  dose  d'iodure  sera  totale.  Celle-ci  peut  être  très 
rapide,  mais  elle  peut,  comme  nous  l'avons  vu,  être 
très  longue.  Le  procédé  le  plus  simple  pour  s'en 
rendre  compte  est  de  rechercher  l'élimination  par  la 
salive.  On  fait  cracher  dans  un  verre  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  obtenu  2  ce.  de  salive  ;  on  filtre  et  on 
ajoute  dans  un  tube  à  essai  2  ce.  d'empois  d'amidon. 
L'addition  d'une  goutte  d'acide  nitrique  fumant 
donne  une  forte  coloration  bleue  par  la  formation 
d'iodure  d'amidon.  Tant  que  celte  coloration  se  pro- 
duit et  est  assez  intense,  il  est  inutile  de  continuer 
la  médication  iodurée,  car  l'organisme  en  est  encore 
imprégné.  ■ 

Cette  longue  digression  sur  l'emploi  de  la  médi- 
cation iodurée  trouve  d'antant  plus  sa  place  ici  que 
c'est  non  seulement  dans  la  syphilis,  mais  encore 
dans  l'artériosclérose  qu'elle  est  indiquée,  et  on  re- 
trouve dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'artério- 
sclérose à  l'origine  du  syndrome  de  Stokes  Adams. 

Dans  ce  cas,  nous  conseillons  pendant  15  jours  une 
cuillerée  à  bouche  le  matin  de  la  potion  suivante  : 

lodure  de  potassium   5  grammes 

Sulfate  de  spartéloe   0  gr.  50 

Eau  distillée   100  grammes 

Sirop  d'écorces  d'oranges   50  — 

Cesser,  puis  reprendre  ordinairement  après  8  à  15 
jours  de  repos. 

2°  Indication  thérapeutique.  —  Elle  dépend  de 
l'étal  de  crise,  soit  de  la  lenteur  du  pouls  paroxys 
tique,  soit  des  attaques  syncopnles  ou  épileplifornies 
répétées.  C'est  le  traitement  des  accidents  aigus  du 
syndrome,  accidents,  comme  nous  l'avons  dit,  pré- 
cédés et  accompagnés  de  troubles  digestifs  et  de 
troubles  nerveux. 

L'indication  à  remplir  est  de  combattre  l'isché- 
mie bulbaire.  —  Pour  cela,  l'emploi  de  la  trinitrine 
s'impose  ;  il  faut  faire  une  vaso  dilatation  active. 
On  donnera  donc  cinq  fois  par  jour  ou  plus,  une 
cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante  : 

Solution  alcoolique  de  trtnftrlne  au  100*.    XXX  gouttes 

Eau  dlsUtlée   250  grammes 

Sirop  de  mûres   50  — 

On  peut  également  l'administrer  sous  forme  de 
comprimés. 


TrlnlUïne.....   XXX  goottM 

Suore  de  latt  ,  , .     30  grammes 

Pour  15  comprimés. 

Chaque  comprimé  représentant  deux  gouttes  de  la 
solution  officinale  de  trinitrine  (dose  II  à  Vi  gouttes 
ou  plus). 

La  trinitrine  ne  peut  être  continuée  trop  longtemps, 
car  elle  en  arriverait  à  déterminer  une  céphalée  pui- 
satile  qui  empêcherait  son  emploi  ultérieur.  Au  bout 
d'une  huitaine  de  jours,  on  cessera  donc  la  trinitrine 
et  on  en  continuera  l'effet  en  la  remplaçant,  comme 
l'a  préconisé  M.  Huchard  par  le  tétranitrate  d'Ëry- 
throl  ou  tétranitrol. 
On  peut  l'administrer  de  la  façon  suivante  : 

Tétranitrol   0  gr.  30 

Suete  d*  lait  )     ^  ^ 

Bicarbonate  de  soude  , . .) 

Pour  15  comprimés.  —  Deux  i,  cinq  par  joor. 

Ou  bien  sous  forme  de  dragées* 

Tétranitrol   0  gr.  01 

Pour  1  dragée  ou  une  pilule.  —  Une  k  cinq  par  jour. 

Le  nilrite  d'amyle,  à  cause  de  âon  action  fugace  et 
passagère  ne  pourrait  guère  être  employé  qu'au  mo- 
ment des  crises,  mais  il  nous  paraît  bien  difficile  de 
recommander  au  malade  d'en  faire  usage  lorsqu'il 
est  en  crise  synoopaleou  épiIeptiforme,et  il  n'y  a  pas 
toujours  un  médecin  présent, lorsque  le  fait  se  produit. 
Lauder-Brunton  pense  qu'on  peut  utiliser  le  nitrite 
de  sodium,  le  nitrite  de  propyle,  le  nitrite  d'isobu* 
tyle  et  même  le  nitrite  d'éthyle  qui  entre  dans  la 
composition  de  l'esprit  de  nitre  doux. 

Voici  une  formule  de  nitrite  de  sodium  : 

Solution  alcoolique  de  nitrite 

de  sodium  an  1/iOO*   XXX  gouttes 

Ean  distillée   290  grammes 

Sirop  de  mûres   60  -— 

Deux  à  cinq  cuillerées  i  oafé  par  jour. 

Le  nitrate  de  potasse,  se  réduisant  dans  l'orga- 
nisme, agit  de  ce  fait  comme  les  nitrites,  mais  plus 
lentement  et  plus  faiblement  ;  on  pourra  y  avoir  re- 
cours avec  succès.mats  dans  les  cas  légers  seulement. 
On  formulera  ainsi  : 

Nitrate  de  potassium   1  gramme 

Julepgommeux  ]u50  — 

Infusion  de  pariétaire. . .  ...,} 

Â  prendre  dans  la  journée. 

M.  Huchard  conseille  également  l'usage  d'infusion 

de  café. 

Contre  les  crisesaiguës.  syncopales,  épi leptif ormes 
ou  apoplecti formes,  on  conseillera  à  l'entourage  du 
malade,  de  faire  des  inhalations  de  nitrite  d'amyle, 
ou  une  injection  de  caféine  et  d'éther.  Enfin,  le 
malade  sera  pendant  quelque  temps  m.aintenu  dans 
la  position  horizontale,  la  téte  baissée. 

On  ,a  également  piéconisé  la  teinture  de  noix  vc 
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inique  {Laveran.  Sorbets)  et  l'injection  de  strych- 
nine dans  les  syncopes  prolongées  ;  une  seringue  de 
la  solution  suivante  : 

Sulfate  de  Btrjohiilne   0  gr.  10 

Ean  dlsUllfe  /  ...» 

_     .  ,  ,  âa  10  grammes 

Eau  de  lanrter-cerise   * 

Nous  ignorons  personnellement  la  valeur  de  cette 
médication. 

3°  La  troisième  indicaiion  consiste  ea  le  traitement 
des  causes  occasionnelles  et  nous  avons  insisté  sur 
les  deux  suivants  :  les  troubles  digestifs  et  l'état  de 
nervosisme  du  malade. 

Les  troubles  digestifs  et  la  constipation  ea  parti- 
culier sont  très  difficiles  à  combattre  et  il  faut  s'in- 
génier  à  varier  les  purgatifs,  car  comme  la  maladie 
est  chronique,  on  échoue  souvent.  Voici  diverses 
formules  que  nous  employons.  Une  ou  deux  fois  par 
semaine  le  matin  à  jeun,  soit  un  verre  d'eau  de 
Montmirail  soit  un  des  cachets  suivants  : 

Calomel  ] 

Scammonée  f.in  nu 

Jalap  WâOgr.05 

Gomme-gutte  ] 

Par  cachet. 

Dans  l'intervalle,  avant  le  repas  du  midi  ou  avant 
chacun  des  deux  repas,  un  cachet  de  : 

Magnésie  lourde  (ââO  r  25 

Rhubarbe  de  Chine  pulvérisée.\ 

Soufre  sublimé  et  lavé  q   ^ 

Benzonaphtol  > 

Par  cachet. 

Lorsque  la  constipation  est  au  minima,  nous  nous 
contentons  de  quelques  pilules  laxatives  à  prendre 
le  soir  en  se  couchant.  On  peut  utiliser  les  grains  de 
sanlé  (lu  Frank.  Ou  bien  une  des  trois  formules 
suivantes  dont  nous  nous  servons  avec  succès  dans 
les  cas  de  constipation  chronique  : 

1.  Extrait  de  belladone  » 

,   .       ,  Ua  0  gr.  02 

—     de  jusquiame  )  ° 

Podophyllln   0  —  04 

Par  pilule.  —  1  à  2  le  soir  en  se  couchant, 

2.  Extrait  de  jusquiame  ,  _  _ 

,  ;  àâ  0  gr.  01 

Lvonymlne  J  ° 

Podophyllln   0  —  2 

Cascara   .       0  —  4 

1  à  2  le  soir  en  se  couchant- 

3.  Kvonymine  > 

Extrait  de  cascara  >  ââ  0  gr.  01 

Extrait  de  jusquiame  ) 

Rhubarbe   Q.  S.  pour  une  pilule 

(Mêmes  doses). 

L'electuaire  suivant  nous  a  rendu  parfois  de  grands 
services  : 

Séné  pujvérisé  lavé  à  l'alcool . .      25  grammes 

Coriandre   S  gr.  50 

Pulpe  de  tamarin  ^  grammes 


Faire  un  éleotoalre  de  consistance  molle  (one  cnUlerie  à  café  le 
soir  en  se  oouobant. 

Nous  nous  sommes  appesantis  sur  ces  formules 
dont  la  composition  est  bonne  et  qui  sont  simples. 
Nous  en  avons  employé  diverses  autres,  mais  ce  sont 
celles  là  qui,  tant  au  point  de  vue  pharmaceutique 
que  thérapeutique,  nous  ont  paru  préférables  (1). 

Contre  les  troubles  nerveux,  il  n'y  a  guère  qu'un 
médicament  d'une  utilité  incontestable,  c'est  la  va- 
lériane. M.  Labbé  en  a  également  remarqué  les  bons 
effets.  Il  est  indiscutable  que  la  valériane  atténue  et 
diminue  le  nombre  des  crises  et  qu'elle  facilite  le  som- 
meil trop  souvent  agité  de  ces  malades. Voici  quelques 
bonnes  formules  à  employer,  elles  sont  toutes  à  base 
de  vatériaaate  d'ammoniaque,  le  seul  réellement  ef- 
ficace. 

1.  Valérlanate  d'ammoDlaqae  cris-^ 

tatlisé  bien  neutre  >  ââ   3  grammes 

Extrait  alcoolique  de  valériane) 

Ean  distillée   100  — 

Filtrez.  —  Une  à  deux  cuillerées  à  café. 

2.  Valérlanate  d'ammoniaque  oris-. 

tallisé  bien  neutre  1 

Extrait  de  valériane  f  . .  , 

Na  Br  ("  »  ««"«"^ 

K  Br  \ 

Az  H*  Br  } 

Eau  distillée  Q.  S.  pour  100  — 

Filtrez.  —  Une  à  deux  cuillerées  &  café. 

3.  Valérlanate  d'ammoniaque  oris-j 

tallisé  /  ^   .  _„ 

j  j    .  >  ââ  0  gr.  05 

Oxyde  de  zinc  (  ° 

Extrait  de  jusquiame  ] 

Par  pilule.  —  Une  à  trois  par  jour. 

Prophylaxie,  diétktique,  hygiènk,  —  On  recom- 
mandera au  malade  d  éviter  les  émotions,  la  fatigue  cé- 
rébrale, le  travail  trop  longtemps  continué, les  efiTorls 
violents  ou  brusques,  la  montée  sur  des  escaliers  ou 
des  échafaudages  pour  éviter  les  chutes,  enfin  toutes 
les  causes  de  vertiges.  Eviter  tes  douches  froides  et 
les  bains,  se  contenter  d'ablutions  tièdes.  Pas  de 
massage,  mais  des  simples  frictions  alcooliques  au 
gant  de  crin. 

Xe  pas  fumer  et  fuir  la  fumée  de  tabac. Abstention 
de  liqueurs  et  de  thé  (le  café  étant  permis).  Dans 
l'alinientalion,  éviter  les  viandes  faisandées,  les  cou- 
serves  alimentaires,les  fromages  faits,  les  poissons  de 
mer,  insister  sur  les  laitages,  les  légumes,  les  vian- 
des blanches. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  faire  :  ne  pas  donner  de  di- 
gitale, d'ergot  de  seigle,  ni  aucun  médicament  vaso- 
constricteur. 


(1)  Nous  remercions  vivement  notre  ami  M.  Guiliaumln  de 
nous  avoir  depuis  longtemps  aidé  pour  l'élaboration  de  ces  for- 
mules définiUves. 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


Traitement  thyroïdien  en  pathologie  infantile 
et  partloulièrement  dans  l'infantilisme 

Accidents  de  la  médication  thyroïdienne.  —  Contre- 
indications.— L'opothérapie  thyroïdienne  est  une  méthode 
d'une  grande  activité  et  qui  demande  k  être  employée  avec 
la  plus  grande  prudence,  surtout  chez  les  enfants,  qui  y 
sont  particulièrement  susceptibles  et  chez  lesquels  on  peut 
voir  très  rapidement  se  produire  des  signes  d'intoxication 
plus  ou  moins  graves  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  Iby- 
roldisme. 

Les  symptAmes  circulatoires  sont  souvent  les  premiers 
qui  se  manifestent  et  qui  témoignent  de  l'imprégnation  de 
l'organisme.  On  observe  tout  d'abord  une  augmentation 
des  pulsations,  puis  la  tachycardie  s'installe  k  mesure  que 
l'intoxication  progresse  ;  Huchard,  Béclère,  Mossé  ont 
montré  qu'on  pouvait  avoir  jusqu'à  160  pulsations  par  mi- 
nute. On  devra  donc  toujours  surveiller  le  cœur  tous  les 
jours  et  avec  le  plus  grand  soin;  dès  qu'on  constatera  cette 
accélération  du  pouls,  on  diminuera  les  doses  et,  si  tout 
ne  rentre  pas  dans  l'ordre,  on  suspendra  tout  à  fait  le  mé- 
dicament, II  y  a,  en  effet,  un  Irès  grand  danger  à  continuer 
le  traitement  dans  cesconditions,  car  on  pourrait  observer 
des  cas  d^  mort  par  syncope.  Les  exemples  de  cette  com- 
plication terrible  sont  aujourd'hui  assez  nombreux.  On  se 
souviendra  également  qu'il  se  fait  chez  les  individus  ainsi 
traités  une  sorte  d'accumulation  du  médicament,  que,  par 
suite,  on  devra  escompter  les  effets  postérieurs  à  la  cessa- 
tion connus  pour  la  digitale,  et  aussi  les  accidents  possi- 
bles même  après  cette  cessation. 

Les  individus  soumis  au  traitement  thyroïdien  éprou- 
vent aussi  dans  le  début  de  la  céphalée,  de  la  courbature, 
des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  des  nausées,  des 
vomissements,  et  lorsque  l'intoxication  s'accentue,  on  note 
de  rinsomnie  et  une  agitation  cérébrale  excessive. 

Il  convient  donc  d'user  de  la  plus  grande  prudence 
quand  on  administrera  du  suc  thyroïdien.  On  sait  que  chez 
les  animaux  privés  de  leur  corps  thyroïde,  il  se  produit 
assez  rapidement  des  altérations  rénales  et  hépatiques,  de 
la  dégénérescence  graisseuse  de  ces  organes  causée  par 
l'action  des  toxines  qui  imprègnent  le  sang  et  tous  les 
tissus.  Or,  sous  l'influence  du  traitement  thyroïdien,  toutes 
ces  toxines  vont  se  précipiter  vers  les  émonctoires  et  si  le 
rein  et  U  foie  sont  insuffisants,  elles  seront  résorbées  au 
lieu  d'être  éliminées,  d'où  des  accidents  graves  d'intoxica- 
tion Il  faudra  donc  agir  très  lentement,  tâter  pour  ainsi 
dire  la  susceptibilité  de  chaque  enfant,  ne  donner  tout 

(t)  Suite  et  fin  :  Voir  Journal  des  Praticiens,  n*  39.  Résumé 
du  rapport      M,  Ausset  fiu  Congr.  de  Nantes,  1901. 


d'abord  que  des  doses  minimes  que  l'on  augmentera  alors 
progressivement  mais  doucement,  en  ayant  soin  de  sur- 
veiller tous  les  jours  les  urines,  et  d'examiner  le  cœur 
avec  attention.  Chez  les  enfants,  l'état  du  cœur,  le  plus 
souvent  aain,  permettra  d'agir  avec  plus  de  sécurité  ;  tou- 
tefois, si  la  surcharge  graisseuse  ou  une  maladie  anté^ 
rieure  avait  produit  de  l'affaiblissement  du  myocarde,  il  y 
aurait  lieu  de  s'abstenir  ou,  en  tous  les  cas,  de  redoubler 
de  prudence  et  de  circonspection.  S'il  n'y  a  que  de  la 
surcharge  graisseuse  du  cœur  sans  myocardite,  comme 
chez  la  plupart  des  obèses,  ce  ne  sera  pas  une  contre-indi- 
cation. Si  l'on  avait  affaire  à  un  sujet  dont  le  réinsérait 
adultéré,  il  faudrait  s'abstenir,  car  on  risquerait  d'amener 
des  accidents  d'intoxication  des  plus  graves,  cet  organe 
faisant  très  rapidement  faillite  dans  ce  cas. 

Chez  les  enfants,  les  voies  digestives  sont  très  suscepti- 
bles et  souvent  en  mauvais  état  ;  on  devra,  avant  d'entre- 
prendre le  traitement  mettre  le  tube  digestif  en  état  ;  car, 
autrement,  on  verrait  très  rapidement  se  manifester  les  ac- 
cidents  du  thyroïdisme. 

Dans  la  production  des  accidents  du  traitement  thyroï- 
dien, il  faut  encore  tenir  compte  de  la  forme  sous  laquelle 
le  médicamen  test  administré,  car  suivant  les  cas,  ii  possède 
une  action  très  inégale-  Ainsi,  par  exemple,  l'âge  de  l'ani- 
mal qui  afourni  la  glande  a  une  certaine  importance  ;  on 
sait,  en  effet,  qne  la  glande  thyroïde  étant  un  organe  de 
croissance,  son  activité  fonctionnelle  doit  varier  avec  l'âge 
et  être  plus  grande  chez  l'animal  jeune  que  chez  l'animal 
adulte.  Il  convient  donc  de  demander  aux  fabricants  de 
préparations  thyroïdiennes,  non  seulement  de  bien  doser 
leurs  produits,  mais  surtout  de  nous  indiquer  à  quelles 
sources  ils  les  ont  puisés,  et  s'ils  se  sont  adressés  à  des 
animaux  jeunes  ou  adultes  :  cette  indication  sera  portée  sur 
les  flacons  contenant  le  produit.  Nous  avons  le  regret  de 
constater  que,  du  moins,  k  notre  connaissance,  cette  pré- 
caution n'a  jamais  été  suffisamment  prise. 

Quand  on  prescrira  de  la  glande  fratche  k  un  malade, 
on  ne  devra  jamais  se  contenter  de  dire  qu'on  doit  donner 
un  lobe,  un  demi-lobe,  un  quart  de  lobe.  Le  «  lobe  )>  ne 
peut  être  adopté  comme  unité  de  mesure  thérapeutique, 
car  suivant  les  animaux  il  y  en  a  qui  pèsent  5  à  6  grammes 
et  d'autres  moins  d'un  gramme.  On  spécifiera  donc  tou- 
jours exactement  en  grammes  ou  centigrammes  la  dose 
qu'on  devra  administrer. 

Enfin,  on  a  pu  observer  des  accidents  de  thyroïdisme 
avec  des  préparations  anciennes,  mal  préparées  et  altérées, 
Lanz,  de  son  câté,  a  trouvé  dans  les  préparations  anglaises 
un  bacille  qui  lui  paraît  être  celui  de  l'œdème  malin  ;  de 
plus,  il  a  observé  que  la  môme  malade,  qui  ne  pouvait 
supporter  deux  tablettes  anglaises,  prenait  facilement  5  çr. 
de  glande  thyroïde  fratche. 
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II  convient  donc  d'attirer  encore  l'attention  des  fabri- 
cants de  produits  thyroïdiens  sur  la  nécessité  de  nous 
donner  toujours  des  produits  frais  et  parfaitement  asepti- 
ques. Nous  émettons  le  vœu  que  la  date  de  la  préparation 
soit  inscrite  en  grosses  lettres  sur  l'étiquette  des  flacons. 

En  résumé*  on  devra  donc  tonjours  surveiller  étroite- 
ment tout  enfant  soumis  au  traitement  thyroïdien,  inter- 
rompre ou  diminuer  les  doses  au  moindre  signe  de  thyroï 
disme,  mettre  le  malade  dans  un  repos  relatif  qui  devien- 
dra absolu  si  les  accidents  se  montrent,  Insister  énergiqne- 
ment  sur  les  diurétiques  et  désinfecter  de  temps  à  autre  le 
tube  digestif  avec  le  calomel,  ce  qui  aura  pour  avantage 
d'exciter  en  même  temps  le  fonctionnement  du  foie.  On  a 
préconisé  l'arsenio  i  titre  préventif  et  ouratif  pour  oes  ao- 
cidents  de  thyroldlsme  (Mabille,  th.  de  Lille). 

Mode  d'administration.  —  Posologie.  —  Au  mois  de 
janvier  1899,  M.  François  Franck  signalait  k  l'Académie 
de  médecine  les  abus  de  l'opothérapie  thyroïdienne  et  les 
résultats  désastreux  qu'ils  pouvaient  déterminer  et  il  termi- 
nait par  ces  paroles  que  nous  nous  faisons  un  devoir  de 
citer  an  commencement  de  ce  chapitre  :  «  Les  produits 
thyroïdiens,  sous  quelque  forme  qu'ils  se  présentent,  sont 
des  produits  toxiques  ;  à  ce  titre,  ils  doivent  être  rangés 
dans  la  catégorie  des  remèdes  dangereux  que,  seul,  le 
médecin  peut  prescrire  en  en  surveillant  l'emploi,  et  dont 
la  vente  libre  doit  être  désormais  interdite.  »  Il  est  certain 
que  l'emploi  irraisonné  du  corps  thyroïde  est  bien  autre- 
ment dangereux  que  l'emploi  des  sérums  que  l'on  a  régle- 
mentés. Nous  sommes  surpris  que  les  pouvoirs  publics 
n'agissent  pas  contre  ces  industriels  qui,  dans  des  jour- 
naux de  mode,  poussent  à  la  consommation  des  produits 
thyroldletis  le»  femmes  atteintes  d'obésité.  II  y  a  là  un 
grave  danger. 

On  ne  devra  donc  jamais  prescrire  le  corps  thyroïde 
qu'à  bon  escient  et  n'employer  que  des  produits  dont  on 
connaîtra  la  valeur. 

La  méthode  par  Ingestion  est  aujourd'hui  à  peu  près  la 
seule  usitée.  On  peut  s'adresser  ou  à  la  glande  fraîche 
absorbée  en  nature,  ou  &  des  préparations  pharmaceuti- 
ques, extraits  aqueux  ou  glycérinés  contenant  les  principes 
actifs  de  la  glande,  ou  glande  desséchée  en  tablettes, 
pilules,  etc. 

Chez  les  enfants,  les  préparations  pharmaceutiques  sont 
seules  utilisables. 

Principes  actifs.  —  La  thyroïdine,  la  thyro-antitoxine, 
l'iodothyrine,  sont  les  trois  substances  que  l'on  a  opposées 
dans  ces  dernières  années  aux  préparations  sèches  du  corps 
thyroïde.  La  thyroïdine  de  Vermehren  est  un  précipité 
alcoolique  de  l'extrait  glycériné,  contenant  une  certaine 
quantité  d'iode.  La  différence  de  composition  entre  la 
thyro-antitoxine  de  Frankel  et  l'iodothyrine  de  Baumann 
résulte  simplement  de  la  présence  de  l'iode  dans  celte  der- 
nière. 

11  ne  semble  pas  que  les  principes  actifs  aient  bien  fait 


leurs  preuves  thérapeutiques  dans  la  pratique.  C'est  l'iodo- 
thyrine qui  a  été  le  plus  employée;  on  la  prépare  ea  phar- 
macie incorporée  avec  du  sucre  de  lait,  dans  uae  propor- 
tion telle  que  1  gramme  du  mélange  contienne  0  milli- 
gramme 3  d'iode  ;  on  l'administre  en  nature  ou  sous  forme 
de  comprimés  dosés  k  0  gr.  25  de  poudre.  On  peut  en 
donner  autant  qu'on  ordonnerait  de  glande  fratche,  c'est- 
à-dire  qu'on  commencera  par  0  gr.  23  par  jour,  pour, 
après  avoir  tâté  le  sujet,  augmenter  jusqu'à  0  gr.  5U  et 
même  1  gramme,  si  le  médicament  est  bien  toléré.  CoffloM  1 
préparation  pharmaceutique,  nous  ne  connaissons  qac  ' 
IHodotkyrine  de  Bau«r  et  U  thyriMin  extraet. 

préparations  sèches.  —  Les  préparations  sèches  iodI 
obtenues  par  le  dessèchement  de  la  glande  que  l'on  réduit  | 
ensuite  en  poudre  et  qui  peut  être  administrée  aoit  ci 
pilules,  soit  en  pastilles,  bonbons,  tablettes  on  cooi' 
primés 

L'inconvénient  de  ces  préparations  réside  dans  ce  fait 
que  l'on  ne  sait  jamais  exactement  combien  de  glaDde 
fraîche  représente  un  poids  donné  de  poudre.  U  est  donc 
important  de  bien  connaître,  quand  on  prescrira  ans  nv 
que  quelconque,  la  quantité  exacte  de  glande  conteDut 
dans  chaque  tablette  ou  pastille,  et  l'on  devra  mettre  ei 
garde  les  malades  contre  un  changement  de  marque,  h 
doses  de  glande  fratche  étant  souvent  différentes  sulïant 
les  fabricants.  D'autre  part,  on  aura  le  soin  de  ne  se  servir 
que  de  produits  parfaitement  stérilisés  et  de  prépantioni 
récente;  ils  s'altèrent  en  effet  très  vite  et  peuvent  àomn 
naissance  à  des  accidents  d'intoxication  analogues  au  bo- 
tulisme (Lanz,  Mossé).  Nous  croyons  devoir  signaki 
comme  une  bonne  préparation  les  bonbons  thyroïdiEU 
Moncour,  qui  semblent  faits  avec  grand  soin  et  avec  les- 
quels nous  n'avons  eu  aucun  accident.  Ces  bonbons  soii 
dosés  à  5  centigrammes  de  glande  fraîche  ;  nous  avoi» 
adopté,  avec  eux,  la  pratique  suivante  pour  les  eafaoti: 
nous  commençons  par  deux  bonbons  par  jour,  au  bout  ^ 
quatre  jours,  nous  passons  à  trois,  puis  quatre  jours  aprd, 
s'il  ne  s'est  produit  aucune  apparence  d'accident,  tm 
passons  à  quatre.  Nous  n'avons  pas  dépassé  cette  do», 
soit  20  centigrammes  de  poudre  Fratche  par  jour-  Oo 
pourrait  cependant  la  dépasser  en  observant  bien  son 
malade,  et  en  le  surveillant  minutieusement;  tout  cela  esi 
affaire  d'individualités.  Au  bout  d'un  mois  de  traitemcD'- 
on  fera  reposer  pendant  cinq  à  six  jours;  puis  on 
prendra  la  médication  pendant  un  nouveau  mois  en  con- 
mençanl  par  les  mêmes  doses  que  la  première  fois. 

On  devra  d'ailleurs,  comme  pour  tous  les  médicameolii 
proportionner  tes  doses  à  Tâge,  et  il  est  évident  que  ch» 
un  enfant  de  15  ans,  on  pourra,sans  inconvénient, crojou' 
nous,  arriver  progressivement  &  la  dose  de  1  gramme  de 
glande  fraîche  par  jour.  Mais  on  n'oubliera  pas  que  les 
enfants  sont  d'une  sensibilité  particulière  à  la  médicali» 
thyroïdienne,  comme  d'ailleurs  à  toutes  les  antres  médica- 
tions; d'autre  part,  ils  présentent  de  grandes  différeocei 
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entre  eux  dans  leurs  modes  de  réaction  et  des  susceptibi- 
lités particulièresvéritabfeoient  surprenantes.  Bourneville, 
Marfan,  Régis,  Arnozan  et  Baumel  ont  cité  des  cas  très 
démonstratifs  à  ce  sujet;  tantôt,  on  arrivait  à  donner  des 
doses  relativement  fortes  sans  obtenir  non  seulement 
aucun  accident,  mais  encore  sans  avoir  aucune  rétrocession 
des  symptômes  contre  lesquels  la  médication  était  dirigée; 
tantôt  avec  des  doses  minimes  on  observait,  chez  des 
sujets  de  même  âge,  des  accidents  d'intoxication  nécessi- 
tant la  suspension  du  traitement;  ainsi  MM.  Régis  et  Ar- 
nozan ont  signalé  des  accidents  de  thyroïdisme  avec  un 
quart  de  tablette,  avec  une  demi-tablette  ;  Marfan  (oîté  par 
Mossé)  a  constaté  les  mêmes  accidents  avec  1/4  et  même 
1/8  de  tablette  anglaise,  avec  une  fraction  encore  moindre 
de  glande  fraîche  chez  un  enfant  de  trois  ans. 

On  ne  saurait  donc  trop  recommander  la  prudence 
quand  on  prescrit  le  corps  thyroïdp  à  un  enfant  ;  on  agira 
comme  avec  les  médicaments  les  plus  toxiques  ;  on  com- 
mencera toujours  par  des  doses  très  faibles,  et  nous  esti- 
mons qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  &  ne  jamais  dépasser 
la  dose  de  dix  centigrammes  de  glande  fratche  par  jour, 
comme  dose  initiale.  Les  tablâttes,  les  comprimés,  les 
bonbons  sont  la  meilleure  forme  à  adopter  pour  faire 
accepter  le  médicament;  on  ne  peut  songer,  chez  les  en* 
fants  tout  jeunes,  k  faire  accepter  les  pilules  ou  les  ca- 
chets. 

Nous  signalerons  en  terminant,  un  mode  de  conservation 
de  la  poudre  thyroïdienne  desséchée  :  «  Cette  poudre  se 
conserverait  parfaitement  dans  des  flacons  quelconques,  à 
condition  qu'il  y  ait  dans  ces  flacons,  au-dessus  de  la 
poudre,  des  vapeurs  de  formol,  ce  qu'il  est  facile  d'obtenir 
en  faisant  tomber  de  temps  en  temps  quelques  gouttes  de 
formol  sur  un  linge  entourant  le  bouchon.  (Viala.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

De  l'albuminurie  considérée  au  point  de  vue 
de  l'assurance  sur  la  vie 

Par  le  P'  B.  J.  Stokvis 
Médecin  en  chef  de  lav.  Mutual  Li/e  Insurance  Company 
of  Neto-York  a  (Amsterdam), 

L'homme  complètement  normal  n'existe  pas.  Chaque 
homme  vivant  a  sa  tare,  la  durée  probable  de  la  vie  d'un 
individu  donné  n'a  pu  se  faire  qu'en  prenant  pour  point 
de  départ  des  chiffres  représentant  un  dénombrement  des 
masses  d'hommes  vivants. 

L'albuminurie  est  une  tare  pathologique.  Il  n'y  a  donc 
pas  d'albuminurie  physiologique. 

Quels  sont  les  risques  de  cette  tare?  Voilà  la  question. 
Est-ce  que  cette  tare  est  la  manifestation  d'un  état  anormal 
persistant  ou  passager  qui  ne  porte  atteinte  à  la  durée 
moyenne  de  la  vie  que  d'une  manière  aussi  peu  sensible 
qu'une  tt^te  chauve,  qu'une  conjonctivite  chronique,  etc. 
Ou  bien,  est-ce  la  manifestation  d'une  affection  ou,  tout 
9u  moins,  4'une  4^biUté  de?  reins,  et  les  reins  étant  des 


organes  absolument  iodispensables,  cetle  manifestalioa 
constitue-t-elle  un  risque  tellement  taré  que  l'on  ne  saurait 
l'admettre  ? 

Il  y  a  albuminurie  et  albuminurie.  Il  faut  d'abord  dis- 
tinguer les  albuminuries  extrarénales  d'avec  les  albumi- 
nuries rénales.  Elles  n'ont  rien  k  voir  avec  une  lésion  des 
reins.  Celles-ci  sont  des  risques  parfaitement  acceptables. 
La  statistique  mortuaire  des  assurés  sur  la.  vie  par  la 
«  Mutual  »  pendant  cinqnanle-six  ans,  a  montré  que,  parmi 
un  total  de  44,988  décès,  710  seulement  étaient  dus  à  des 
maladies  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Le  pourcentage 
n'est  donc  que  1.30  p.  c,  et  la  grande  majorité  des  décès 
ne  surviennent  qu'après  la  soixantaine  et  que  les  1.50  p.  c. 
sont  répartis  de  la  manière  suivaute  :  0.21  p.  c.  au-dessous 
et  1.29  p.  c.  au-dessus  de  soixante  ans. 

Comment  distinguer  les  albuminuries  extrarénales  des 
albuminuries  rénales?  En  premier  lieu,  par  leur  caractère 
transitoire,  intermittent,  passager.  Cependant,  il  y  a  des 
albuminuries  rénales  qui  présentent  le  même  caractère.  Il 
faut  donc,  en  outre,  un  examen  microscopique  exact,  qui 
nous  apprenne  si  l'urine  contient  des  éléments  figurés, 
provenant  du  sang,  du  pus,  des  muqueuses  des  voies  uri- 
naires,  des  spermatozoaires,  des  filaments  muqueux.  etc., 
et  si  elle  est  exempte  de  cylindres  rénaux.  Habituellement, 
on  se  contente  de  l'examëh  chimique,  et  l'albuminurie 
étant  un  «  cas  pendable  »,  on  refuse  la  proposition. 

Est  on  assez  pénétré  du  fait,  que  le  plus  grand  nombre 
des  albuminuries  dites  physiologi<jU€S  ne  sont  que  des  albu- 
minuries extrarénaies  ? 

Je  m'en  rapporte  aux  recherches  de  M.  le  D''  Zeehuisen, 
qui  a  examiné  les  urines  de  144  conscrits  dirigés  sur  l'hô- 
pital pour  subir  un  examen  ophtalmologique.  Parmi  ces 
144  jeunes  gens,  il  y  en  avait  21,  dont  l'urine  était  indu- 
bitablement albumineusc.  Elle  contenait  plus  que  des 
traces  d'albumine.  Dans  13  de  ces  cas  l'albuminurie  était 
extrarénale,  à  l'examen  microscopique  l'on  pouvait  cons- 
tater la  présence  de  corpuscules  rouges  du  sang,  de  leuco- 
cytes, de  cellules  épithéliales,  de  filaments  muqueux,  de 
spermatozoaires,  et  l'absence  totale  d'éléments  rénaux.  Le 
pourceutage  des  albuminuries  extrarénales  atteint  dans  les 
recherches  de  Zeehuisen  le  chiffre  considérable  de  60  p.  c. 
Ce  chiffre  est  encore  dépassé  par  celui  de  van  Noorden. 
Cet  auteur  a  constaté  154  fois  la  présence  d'albumine  dans 
les  urines  de  soldats  bien  portants,  mais  106  fois  l'urine 
contenait  en  même  temps  de  la  mucine,  de  la  nucléoalbu- 
mine,  et  des  éléments  microscopiques  des  voies  urinaires 
inférieures.  Le  pourcentage  des  albuminuries  extrarénales 
était  donc  de  68  p.  c.  Le  pronostic  de  ces  cas  est  des  plus 
favorables.  Flensburg  a  eu  l'idée  de  renouveler  l'exa- 
men des  urines  des  soldats,  qu'il  avait  trouvées  albumi- 
neuses,  après  deux  ans  de  service.  Chez  la  plupart  toute 
trace  d'albumine  avait  disparu.  Chez  aucun  d'eux  il  ne 
s'était  développé  ni  albuminurie  persistante,  ni  d'autres 
symptômes',d'une  affection  des  reins. 

L'on  m'a  [présenté  ÇQmme  néphrites  aiguës  chez  dc9 
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jeunes  filles,  des  jeunes  femmes  et  chez  des  hommes  qui 
n  Vliiient  autre  chose  que  des  hématuries  légères,  provo- 
quées par  des  cÔDcrétions  rénales.  L'examen  microsco- 
pique des  urines  dissipait  d'ua  seul  coup  les  erreurs  de 
diagnostic  II  faut  toujours  envisager  l'eusemble  des  symp- 
tômes, et  ne  jamais  conclure  d'après  ua  seul  symptAme. 
L'importance  que  l'on  attache  A  l'albuminurie  est  encore 
toujours  trop  grande  et  l'opinion  crronéeque  l'albuminurie 
et  la  néphrite  sont  des  étals  iiîenliques  hante  encore  trop 
Pcsprit. 

Il^n  oégltjjcanl  l'examen  microscopique  des  urines  et  eu 
rofusani  sans  appel  les  individus  dont  l'urine  est  albumi- 
iicuse,  vous  reiioncez  à  des  risques  parfaitement  admis- 
sibles, ciir  je  âuis  parfaitement  «l'accord  avec  Teissier 
quand  il  déclare  l'exclusion  des  proposants  album  in  uriques 
de  l'assurance  sur  la  vie  illogique,  injuste  éternelle. 

Alistraclioo  faite  des  mesures  de  précaution  contre  les 
fraudes,  pourquoi  se  contenter  de  l'examen  d'un  seul 
échanlîlloD  '* 

Je  préfère  toujours  examiner  nûn  seulement  l'échan- 
tillon émis  en  présence  du  médecin,  mais  aussi  une  portion 
émise  le  soir  avant  le  coucher  el  une  autre  émise  le  matin, 
après  le  lever. 

Pour  distinguer  les  albuminuries  rénales  des  cxlraréoales, 
Pizzîni  recommande  de  séparer  là  globuline  de  la  sérine. 
Toutes  les  fois  que  l'urine  ne  contient  que  de  la  globuline, 
il  croit  avoir  affaire  à  une  albuminurie  extrarénale.  Je 
considère  celte  assertion  comme  très  peu  fondée.  La  pré- 
dominance de  la  nucléoalbumino  mo  semble  un  signe  plus 
certain  de  l'albuminurie  extrarénale.  Les  méthodes  chi- 
miques sont  moins  siVes  que  l'examen  microscopique  cen- 
trifugé. N'oubliez  pas  que  le  cathétérisme  peut  vous 
procurer  une  urine  provenant  directement  de  la  vessie. 

.\bordons  maintenant  les  albuminuries  rénales,  détermi- 
nées par  une  affection  permanente  ou  passagère  des  reins,  lly 
a  lleude  les  distinguer,  d'aprèsl'état  réparable  ou  irréparable 
des  rfiiis.  en  alhuminuriês  rhiales  oifjnniques  déterminées 
par  les  aifections  irréparables  et  permanentes,  elen  aibu- 
miniffies  rénales  fonctionnelles,  déterminées  par  des  affec- 
tions réparables  et  passagères.  Les  albuminuries  rénales 
organiques  doivent  être  considérées  comme  inacceptables. 
Dans  la  ktatislique  mortuaire  des  assurés  de  la  Mutual,  les 
ntaladies  de  Hrighl  et  les  néphrites,  la  pneumonie,  les 
maladies  du  cœur,  l'apoplexie  cl  la  tuberculose,  sont  les 
cinq  maladies  qui  ont  causé  presque  la  moitié  de  la  totalité 
des  décès.  Ce  qui  est  de  la  plus  haute  importance,  c'est  le 
fait  que  la  mortalité  au-dessous  de  soixante  ans  chez  des 
hommes  sans  tare  est  presque  deux  fois  plus  grande  que  la 
mortullté  au-dessus  de  cet  âge. 

TABLi:.\U 

Në|»ltrlt«  «-t  ninlitdiu  de  Briffbt; 
Proportiuo  en  p.  c.  ù  la  Au-denfoii^  Au^e^sus 

totalité  des  décès  :  àv  tiO  ans  : 

fi'îi'r-c-  4.(î  2.10 

A  quels  signes  reconDallra-E-on  les  albuminuries  rénales 


organiques,  provoquées  par  des  affections  irréparables  des 
reins  ? 

En  premier  lieu  par  leur  caractère  permanent.  Cette 
permanence  en  est  un  indice,  non  la  preuve.  D'abord  parce 
qu'il  est  presque  impossible  de  s'entendre  sur  le  laps  de 
temps  nécessaire  pour  parler  de  permanence.  Mais  ea 
second  lieu,  parce  qu'il  y  a  des  albuminurie  énigniatiqnei 
qui  persistent  pendant  des  années,  sans  que  la  santé  ea 
souffre,  qui  revêtent  le  caractère  fonctionnel. 

J^en  al  vu  moi>roâme  au  moins  une  dizaine.  Un  cas  des 
plus  frappants  est  le  suivant  : 

1°  Ous.  I.  —  Un  officier  supérieur  de  l'armée  Indo-Néer- 
landaise, âgé  de  quarante  ans,  après  des  fatigues  extra- 
ordinaires, se  sent  un  peu  indisposé,  se  plaint  de  mal  de 
tête  ;  son  urine  est  examinée.  Elle  est  tibumioeusa.  Aprèi 
une  huitaine  de  jours,  le  malade  veut  reprendre  son  ser- 
vice Le  médecin  militaire  le  lui  défend,  parce  que  l'albu- 
miaurie  n'a  pat  cessé.  L'albuminurie  continue  pendant  des 
semaines,  des  mois.  Retourné  dans  sa  patrist  il  est  examiné 
à  nouveau.  Toujours  de  l'albuminurie,  pendant  quelques 
années.  Sa  santé  est  excellente,  il  n'a  aucune  tare  appré- 
ciable que  cette  albuminurie.  Son  albuminurie  persista 
pendant  sept  ou  huit  années,  sans  lui  ôter  rien  de  u 
vigueur  ni  de  sa  santé,  quoiqu'elle  fut  d'origine  rénale 
franche,  vu  la  présence  de  cylindres  rénaux  et  l'absence 
d'autres  éléments  figurés. 

S°  Obb.  II.  —  Homme  de  quarante-huit  ans,  marchand 
fortuné,  père  de  huit  enfants,  modèle  de  vigueur  et  de 
santé  ;  le  hasard  seul  fit  découvrir  l'albuminurie,  d'oHgine 
absolument  obscure,  franchement  rénale.  Son  urine  con- 
tient des  cyllndroldes  excessivement  longs,  que  je  me 
garderais  bien  d'attribuer  k  une  exsudation  des  reins.  Con 
interrompu. 

3°  Obs.  III.  — Jeune  homme  de  vingt  el  un  ans,  dans 
l'enseignement,  fils  de  pauvre  gens,  jeune  homme  en  pleine 
santé,  ne  présentant  aucune  tare,  qui  à  force  de  travail  et 
de  r.èle  a  su  conquérir  soQ  diplôme  à  an  âge  très  jeune, 
mais  dont  l'avenir  plein  de  bonnes  promesses  vient  de  se 
briser  contre  l'écuefl  imprévu  d'une  albuminurie  perma- 
nente, qui  empêche  sa  nomination  officielle. 

Ce  n'est  pas  seulement  chez  des  hommes  que  l'on  observe 

ces  albuminuries,  on  les  observe  aussi  chez  des  femmes. 
L'intensisé  de  l'albuminurie  n'est  influencée  ni  par  U 
nourriture,  ni  par  ta  digestion,  ni  par  les  fatigues  corpo 
relies,  mais  semble  un  peu  sous  la  dépendance  de  la  circu- 
lation sanguine. 

Je  n'hésite  pas  à  considérer  ces  cas  comme  des  risques 
acceptables.  Ce  conseil  s'appuie  sur  l'expérience  qui  m'a 
fait  connaUrc  quelques-uns  de  ces  cas,  dans  lesquels  l'albu  - 
minurie  a  disparu  tout  à  fait  après  trois  ou  quatre  ans,  el 
et  surtout  sur  les  communications  du  D'  Braadrclh 
Symonds,  qui  s'informa  de  la  santé  de  quarante-quatre 
individus,  refusés  dans  le  cours  des  années  1876-1879  par 
les  médecins  de  la  «  Mutual  »  k  cause  d'albuminurie.  La 
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majorité  des  proposants  (68  p.  c.)  étaient  encore  en  vie, 
dix  d'entre  eux  [22  p«  c.)  ont  été  admis  à  l'assurance  sur 
la  vie. 

La  permanence  ne  peut  donc  pas  compter  à  titre  de 
signe  certain  auquel  on  peut  reconoaltre  l'alburoinurie 
rénale  organique.  Les  signes  certains  sont  ceux  qui  prou- 
vent l'existence  d'une  affection  irréparable  des  reins.  Ce 
sont  : 

Du  côté  des  reins  :  des  altérations  de  la  diurèse,  des 
polynries  et  des  poUakiuries  (la  présence  de  cylindres 
réaaux^  etc.  Du  cOté  du  cœur  :  hypertrophie,  dilatation 
Du  côté  de»  artères  :  endartérile  (artériosclérose).  Du  côté 
dtt  yeux  :  rétinite  faémorrhagique.  Du  côté  du  si/stème  ner- 
veux :  symptômes  urémiques  Du  côté  de  la  peau  :  œdèmes, 
exanthèmes. 

Lorsqu'un  examen  rigoureux  ne  fait  découvrir  aucun  de 
ces  symptômes,  l'existence  d'une  affection  irréparable  des 
reins  est  improbable,  nonobstant  la  présence  de  l'albumine 
dans  l'urine.  L'adjnistibilité  des  aibuminuriques  ne  dépend 
ni  du  caractère  intermittent,  passager,  ni  du  caractère  per- 
manent de  VaUmminurie,  mais  des  symptômes  morbides  qui 
f  accompagnent. 

Passons  maintenant  aux  albuminuries  rénales,  fonction- 
nelles, symptomatiques.  Elles  sont  le  plus  souvent  passa- 
gères, mais  leur  durée  est  très  variable.  Dans  leur  patho- 
génie, c'est  l'élément  toxique  qui  prédomine.  Dans  la  ma- 
jorité des  cas,  cet  élément  ne  suffit  pas,  mais  l'élément 
thermique  ou  un  autre  élément  palhogénique  vient  prêter 
son  concours.  Dans  les  cas  d'intoxication  par  un  poison 
introduit  de  dehors  (par  application  interne  ou  externe) 
ce  sont  les  tares  de  l'intoxicalion  qui  régleront  notre  con  - 
duite, l'albuminurie  no  fera  que  les  aggraver.  Pour  les  al- 
buminuries symptomatiques  de  l'auto-intoxication,  c'est 
essentiellement  la  môme  chose.  L'arthrite  urique,  le  dia- 
bète sucré,  l'ictèie,  seront  jugés  d'après  le  degré  de  vicia- 
tion  de  l'organisme.  La  même  règle  s'applique  aux  albumi- 
nuries symptomatiques  des  troubles  de  la  digestion,  déter- 
minées par  les  acides  sulfo-conjugués,  ou  plutôt  par  les 
lubstances  mères  dont  ils  dérivent  :  iodol  (phénol),  aux 
albuminuries,  auxquelles  Teissier  a  donné  le  nom  d'aibu 
ninuries  hépatiques  et  à  celles  décrites  par  Albert  Robin 
ïomme  concomittantes  de  la  phosphaturie.Les  plus  impor- 
antes  me  semblent  être  celles  causées  i  ar  le  surmenage 
tues  aux  produits  de  désassimilation. Elles  sont  une  mani- 
estalion  d'une  vulnérabilité  plus  grande,  d'une  méio- 
lexie  de  l'organisme,  qui  se  dérobe  tout  à  fait  à  l'examen 
irdinaire  du  médecin-examinateur,  mais  qui  pourtant  in- 
luence  sensiblement  les  risques. 

Les  albuminuries  rénales  infectieuses  ne  se  présenteront 
>as  à  l'examen  pour  l'assurance  pendant  l'existence  do  la 
naladie  fébrile  ;  si  elles  se  présentent  après  le  retour  à  la 
anté.  leur  admissibilité  dépendra  des  symptômes  cooco- 
aittants.  Il  ne  faut  pas  faire  trop  de  cas  de  la  présence  ou 
[e  l'absence  des  cylindres  rénaux.  Le  médecin  fera  mieux 
le  diriger  toute  son  attention  vers  l'état  de  la  diurèse, 


l'état  du  cœur,  etc.  S'il  ne  reconnaît  aucune  tare  de  ces 

côtés  il  pourra  accepter  le  risque.  C'est  surtout  l'histoire 
de  la  scarlatine,  qui  nous  enseigne  qu'une  néphrite  aiguë 
peut  se  prolonger,  qu'elle  peut  disparaître  en  laissant 
après  elle  une  sensibilité  exagérée  des  reins,  et  qu'à  la  fia 
elle  peut  guérir  sans  qu'il  en  reste  la  moindre  trace. 

Quant  aux  albuminuries  rénales  infectieuses  ascen- 
dantes, s'il  s'agit  de  la  tuberculose,  le  diagnostic  à  l'aide 
de  l'examen  bactériologique  n'est  pas  difficile.  Quant  à  la 
gonorrhée,  Goldberg  et  Sterling  ont  récemment  émis  l'opi- 
nion que  daDsl2-14°/o  des  cas  la  gonorrhée  donne  lieu  à  une 
albuminurie  rénale.  Je  ne  conteste  nullement  la  présence 
d'une  albuminurie  dans  ces  cas,  mais  je  ne  puis  admettre 
que  cette  albuminurie  soit  rénale.  Les  arguments  qu'ils 
mettent  en  avant  pour  prouver  l'origine  rénale  ;  le  manque 
de  proportionnalité  entre  la  quantité  d'albumine  et  celle 
du  pus  dans  l'urine,  le  fait  qu'une  simple  infiltration  suf- 
fit k  enlever  l'albumine  à  une  urine  purulente,  me  sem- 
blent excessivement  pauvres.  Les  leucocytes  se  conservent 
parfaitement  dans  des  solutions  isotoniques,  qu'ils  ne 
perdent  leurs  substances  chimiques  constituantes  que 
dans  des  solutions  hypotoniques.  La  teneur  en  albumine 
d'une  urine  purulente  n'est  ni  plus  ni  moins  que  l'Indice 
de  sa  concentration  moléculaire.  On  ne  pourra  conclure  à 
l'existence  de  cette  dernière  que  lorsque  des  symptômes 
se  produisent  qui  dénotent  une  affection  des  reins. 

Arrôtons-nous  un  moment  aux  albuminuries  rénales 
foaclioanelles,  déterminées  par  des  troubles  de  la  circu- 
lation sanguine  dans  les  reins.  Peu  d'organes  sont  aussi 
sensibles  aux  variations  sanguines  que  les  reins.Un  ralen- 
tissement du  sang  suffit  à  y  provoquer  des  troubles  fonc- 
tionnels, qui  reconnaissent  comme  cause  primaire  l'appau- 
vrissement du  sang  en  oxygène  et  sa  surcharge  en  aelde 
carbonique  et  autres  substances  à  réaction  acide.  Voilà  pour- 
quoi j'ai  classé  l'albuminurie  déterminée  par  la  stase  vei- 
neuse ou  par  l'ischémie  artérielle  k  côté  des  albuminuries 
toxiques. Toutes  les  albuminuries  cardiaques  appartiennent 
à  ce  groupe  et  parmi  les  albuminuries  rénales  fonctionnel- 
les, elles  sont  les  plus  fréquentes.' Elles  peuvent  occasion- 
ner des  lésions  permanentes  des  reins,  mais  le  plus  souvent 
ces  albuminuries  sont  passagères  et  disparaissent.  Elles  sont 
subordonnées  aux  maladies  de  cœur  dont  elles  relèvent.  Les 
albuminuries  cycliques  ou  mieux  orthostatiques,  rentrent 
presque  toutes  dans  le  cadre  des  albuminuries  cardiaques. 
Etudiez  ces  albuminuries  orthostatiques,  presque  l'apa- 
nage exclusif  des  adolescents  masculins,  comme  la  chlo- 
rose est  l'apanage  des  jeunes  filles,  vous  trouverez  presque 
toujours  un  élément  cardiaque  :  dilation  du  cœur,  fré- 
quence du  pouls,  palpitations  du  cœur,  anémie,  etc.  Ce 
n'est  pas  la  faiblesse  du  cœur  seule,  combinée  avec  la  sta- 
tion, qui  les  détermine.  D'autres  causes  interviennent  : 
une  infection  antérieure,  une  intoxication  des  tares  héré- 
ditaires, etc. 

N'excluez  pas  les  albuminuries  cycliques  dont  le  pro- 
nostic  en  général  eat^trèa  favorable. 
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Conclusions.  —  l'*  Un  grand  nombre  d'albuminuriques 
sont  parfaitement  admissibles  à  l'assurance  sur  la  vie. 

2o  Lear  admissibilité  ne  dépend  ni  du  caractère  perma- 
nent, ni  du  caractère  transitoire  de  l'albuminurie,  mais 
des  symptômes  morbides  qui  l'accompagnent. 

3°  Le  risque  des  albuminuries  rénales  organiques  sem- 
ble jusqu'ici  inacceptable  pour  les  compagnies  d'assu- 
rances sur  la  vie. 

40  Dans  chaque  cas  d'albuminurie  il  faut  exiger  absolu- 
ment un  examen  microscopique  des  urines,  ceci  afin  de  ne 
pas  confondre  des  albuminuries  rénales  avec  des  albumi- 
nuries extrarénales. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  intensif  du  cancer  par  le  cacodylate 
de  soude 

Par  le  D'  Arthur  Mercier 
L'emploi,  par  voie  hypodermique,  du  cacodylate  de 
soude,  à  doses  progressivement  croissantes,  pendant  dix- 
huit  mois,  dans  un  cas  de  cancer,  datant  de  cinq  ans,  nous 
a  paru  utile  à  relater.  La  dose  de  soixante-quinze  centi- 
grammes a  été  atteinte,  sans  donner  lieu  à  aucun  accident 
toxique. 

Inspiré  par  les  travaux  du  Gautier  sur  l'acide  cacody- 
lique  et  frappé  des  résultats  beureux  obtenus  par  Danlos 
dans  diverses  dermatoses,  j'eus  l'idée  en  août  1899,  alors 
que  la  médication  cacodylique  venait  d'entrer  dans  la 
pratique  médicale,  de  l'appliquer  dans  un  cas  de  cancer. 

II  s'agit  d'une  demoiselle.  Agée  de  40  ans,  atteinte  d'un  cancer 
au  aelo  ganclie,  dataot  de  cinq  ans  environ,  qui  avait  été  opéré 
deax  fois,  en  décembre  1895  et  en  mars  1897.  Peu  de  temps 
après,  le  néoplasme  envahlssaDt  se  propagea  successivement  à  la 
plèvre,  dans  la  région  scapulo-humérale  du  côlé  gauche,  s'éten- 
dant  assez  bas  en  arrière  et  è  la  partie  latérale  gaocbe  du  thorax. 
Le  membre  supérieur  gauche  présenlalt  un  œdème,  dur,  consi- 
dérable, et  le  bras  mesurait  à  sa  partie  médiane  45  centimètres. 

La  région  pectorale  gauche  présentait  une  grande  cicatrice,  à 
la  surface  de  laquelle  existaient  de  petites  ulcérations  dont  quel- 
qnes-nnes  saignaient  légèrement  et  desquelles  s'écoulait  un 
liquide  saaieux.  Cette  cicatrice,  très  adhérente  aux  tissus  sous- 
jaœnts,  extrêmement  dure,  doooalt  au  doigt  la  sensation  du 
cuir;  elle  présentait,  en  son  mtUeu,  une  dt^presslon  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  La  malade,  du  reste,  en 
souffrait  beaucoup,  disant  qu'elle  se  sentait  serrée  par  an  cercle 
de  fer  au  cdté  gauche  de  la  poitrine.  11  y  avait  de  temps  en  temps 
-un  peu  de  dyspnée-  A  la  percussion,  on  notait  de  la  matité  dans 
tonte  l'étendue  du  poumon  gaucho  et  à  l'auscultation,  un  bruit 
de  frottement,  un  souffle  plenrétique  en  i  et  de  l'cgophooie. 

La  malade,  déooaragée,  avait  cessé  tout  traitement.  Toute  la 
gamme  des  médicaments  en  pareil  cas  fut  conseillée  :  l'arsenic, 
en  particulier,  ne  put  être  toléré  longtemps  par  l'estomac  et 
donna  lieu,  bien  vite,  à  de  la  dyspepsie  ;  ta  morphine,  seule,  était 
continuée  matin  et  soir.  La  malade  avait  le  dégoût  des  aliments, 
était  très  amaigrie  et  émaclée... 

C'est  dans  cet  état  que,  la  première  fois,  je  la  vis  le 
i9  aoù^  1899.  Uoe  çonsMUatiça  chirurgicale  ^taat  de- 


mandée, la  malade  refuse  Je  conseille  alors  des  injectiou 
hypodermiques  de  cacodylate  de  soude;  la  morphio' 
contre  les  douleurs  et  l'insomnie,  est  .continuée  malio  et 
soir,  à  la  dose  de  1  centigramme  ;  un  pansement  lec  es 
fait,  tous  les  deux  jours,  avec  application  d'eau  oxygène 
contre  l'odeur  fétide  des  ulcérations  cancéreuses. 

Je  commence  les  injections  de  cacodylate  de  soude  à li 
dose  de  0,05  centigr.  et  tous  les  vingt  jours,  enviru. 
j'augmente  progressivement  d'une  égale  dose.  Lapérioè 
de  suspension  du  médicament  variait  de  sept  à  dix  jun 
suivant  l'état  de  la  malade. 

Quinze  jours  après  le  début  du  traitement,  l'apià^ 
renaît,  les  forces  se  relèvent  et  la  malade  fâil  une  mu 
promenade  en  landau.  Mais  il  n'y  avait  pas  d'amélionlioi 
sensible  relativement  &  la  pleurésie,  et  la  dyspnée  «ni- 
nuait,  l'état  général  restant  bon. 

En  octobre  1899,  M.  le  P'  Proust,  appelé  ea  consulu^ 
tioo,  approuva  la  médication  prescrite,  et  Ton  dëeidih 
malade  à  prendre  l'avis  de  M.  Tuffier  qui  nous  at- 
firma  l'utilité  d'une  intervention.  Le  9  novembre 
une  incision  partant  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  j 
clavicule  gauche,  légèrement  inclinée  en  dehors,  coupe 
à  aagles  très  aigus  le  milieu  de  la  dépression  de  la  cr^ 
trice  dont  elle  comprenait  toute  l'épaisseur;  lesbordii; 
cette  incision  furent  détachés  de  leurs  adhérences  et  écara 
l'un  de  l'autre;  une  thoracentèse  donna  issue  à  deuxba 
litres  d'un  liquide  légèrement  teinté  de  sang.  Celte  opài 
tion  soulagea  la  dyspnée  ;  les  douleurs,  très  vives  ; 
niveau  de  la  cicatrice,  disparurent.  Les  suites  opératoin 
furent  bonnes. 

Pendant  les  dix  jours  qui  suivirent  l'opératiou,  1»^ 
jections  de  cacodylate  de  soude  furent  suspeudu^FB 
reprises  en  augmentant  progressivement  la  dose,  et 
rivai  au  dix-huitième  mois  de  traitement,  d'août  i!^* 
février  1901,  à  injecter  0,75  centigr.  du  médlcaoteDl 
sous  dans  5  ce.  de  sérum  artificiel.  J'ajoute  qu'à  auc9| 
moment,  je  ne  constatai  d'intoxication  ni  d'indices  de  siU" 
ration. 

Sous  l'influence  de  la  médicatiou  cacodylique,  le '^"^ 
vail  de  la  cicatrisation  semble  plus  actif,  la  plaie  a'eùi 
plus  d'odeur  fétide,  les  ganglions  sus-claviculairesel^ 
cou  atteints  par  le  néoplasme,  se  résolvent  en  partir^ 
malade  a  de  l'appétit,  de  l'entrain,  sort  tous  les  joun^ 
voiture  ;  les  mictions  sont  plus  fréquentes,  l'ariae  p!: 
claire.  Les  douleurs  élaut  nulles  ou  presque  nulle! 
morphine  est  donnée  en  diminuantgradueilemeat  lailo^^ 
puis,  sur  la  demande  de  la  malade  elle-même,  on  «si 
pendant  deux  mois. 

U  semble  que  chez  cette  malade,  sur  la  pente  de  la 
phinomanie,  les  bons  effets  dus  au  cacodylate  de  sonï: 
qui,  remplissant  l'office  d'un  spécifique  et  excrcsnl  D', 
action  rétrograde  sur  l'évolution  néoplasique,  ail  e"  "'' 
action  réelle  sur  le  morphinisme. 

Quand  je  suspends  le  cacodylate  de  soude,  au  boui>^ 
dix  jours,  souvent  mémo  sept,  la  malade  |)erd  son  app^^^ 
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devient  triste,  ses  mictions  sont  moins  fréquentes,  les 
urines  se  troublent  et  la  fétidité  de  la  plaie  reparaît. 

Au  cours  de  ce  long  traitement,  M.  TuiBer  vit  plusieurs 
fois  la  malade  et  lit  trois  nouvelles  thoracentàses.  Les 
deux  premières  ponctions  donnèrent  peu  de  liquide,  la 
première  légèrement  teintée  de  sang  ;  la  troisième  et  der- 
nière, faite  en  juin  1900,  fut  blanche.  Vers  cette  époque, 
M.  Tuffîer  fit  également  au  bras  et  k  l'avant-bras  gauches, 
très  œdémaliés,  des  mouchetures  qui  déterminèrent  un 
notable  soulagement.  Bientôt  la  malade  n'accepta  que  très 
difficilement  dans  les  derniers  mois  de  l'année  1900  et  au 
commencement  de  1901,  les  injections  hypodermiques  de 
cacodylate  de  soude  malgré  le  bon  état  général.  Enfin,  le 
8  février  dernier,  je  lui  fis,  pour  la  dernière  fois,  une 
injection  à  0  gr.  75.  Je  cessai  de  voir  la  malade,  et  j'appris 
qu'etic  avait  succombé  le  mois  dernier. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple,  et  ne  pense  pas  qu'il  en 
existe,  ofi  le  cacodylate  de  soude  ait  été  prescrit  à  une 
dose  aussi  haute  que  0  gr.  75,  par  voie  hypodermique.  La 
dose'limite,  sous  cette  forme,  dans  les  dermatoses,  sem- 
blait être  de  0  gr.  40.  A  aucun  moment,  il  n'y  a  en  de 
phénomènes  d'intolérance.  Les  résultats,  m'en  ont  paru 
assez  satisfaisants  pour  mériter  d'être  signalés. 


VARIÉTÉ 


Deuxième  Congés   international  des  médecins 
de  Compagnies  d'assurances 

Ce  congrès  qui  s'est  tenu  &  Amsterdam,  sous  la  prési- 
dence de  .M.  le  H''  Van  Geuns,du  23  au  26  septembre  vient 
de  se  terminer,  après  des  séances  bien  remplies  et  des  ré- 
ceptions cordiales,  par  un  vole  qui  nous  est  agréable, 
comme  Français  :  c'est  à  Paris  que  'loit  avoir  lieu  le  pro- 
chain congrès  dans  deux  ans,  c'est-à-dire  en  1903. 

Les  questions  traitées  dans  celte  assemblée  plénière, 
quoique  étudiées  daus  le  but  spécial  de  l'admissibililé  à 
l'assurance  sur  la  vie,  n'en  comportent  pas  moins  un  inté- 
rêt tout  particulier  pour  le  médecin  praticien  puisqu'il 
s'agit,  en  somme,  d'un  chapitre  de  pathologie  très  impor- 
tant, de  celui  du  pronostic. 

Jusqu'ici,  un  grand  nombre  de  Compagnies  d'assurances 
sur  la  vie  refusent  systématiquement  les  sujets  atteints 
d'une  affection  pathologique. 

La  caractéristique  de  ce  Congrès  a  été  de  montrer  que 
cet  ostracisme,  contraire  à  l'intérêt  des  candidats  assurés, 
n'allait  pas  moins  à  l'encontre  de  celui  des  Compagnies. 

Sur  les  19  rapports  portés  au  programme,  au  moins 
S  ont  pour  sujet  l'admissibilité  des  risques  tarés. 

Dans  leurs  discours,  M.  le  bourgmestre  van  Leeuwea, 
M.  le  gouverneur  de  la  Hollande  septentrionale  G.  van 
Tienhoven  ;  M.  le  gouverneur  de  la  Hollande  méridionale 
J.-C.  Patijn,  principalement,  ont  insisté,  dans  des  allocu- 
tions très  fines,  sur  le  râle  humanitaire  et  social  de  l'assu- 


rance lorsque  l'admissibilité  de  ces  risques  tarés  se  géné- 
ralisera. 

On  ne  peut  arriver  à  engager  les  Compagnies  dans  cetle 
voie  que  par  l'examen  approfondi  des  sujets  qui  se  propo- 
sent à  l'assurance.  Comme  l'a  fait  ressortir  M.  SIredey, 
dans  la  discussion  du  rapport  de  M.  le  P'  Stokvis  sur 
V albuminurie  conndirie  au  point  de  vue  de  {"assurance  sur 
latie  et  dans  son  propre  rapport  sur  ladmissibiliU  des 
glycosuriqueSy  il  faut  ne  commencer  les  tentatives  que 
sur  des  bases  sûres.  Aussi,  le  Congrès  a-t-Il  noté  d'un 
côté  le  principe  de  l'admissibilité  des  risques  tarés  à  l'as- 
surance sur  la  vie  et  de  l'autre  le  vœu  que  les  Compagnies 
qui  posséderaient  déjà  des  statistiques  à  ce  sujet  veuillent 
bien  les  publier. 

En  effet,  dans  les  risques  tarés,  albuminuriques,  glyco* 
suriques,  par  exemple^  il  est  nécessaire  pour  avoir  un 
terme  de  comparaison  pour  se  référer  non  seulement  de 
faire  le  diagnostic  précis  de  l'albumiaurie  ou  de  la  glyco- 
surie, mais  de  la  catégorie  dans  laquelle  rentre  l'albumi- 
nurie ou  la  glycosurie  du  préposé  et  d'établir  pour  cha- 
cune des  catégories  des  tables  mortuaires.  Ces  statistiques 
comparées  aux  tables  mortuaires  générales  permettront 
seules  aux  sociétés  de  calculer  les  risques  et  partant  la 
prime  à  fixer,  puisque  tes  moyennes  obtenues  Indiqueront 
le  pronostic  moyen  des  différentes  catégories  de  maladios. 

Mais  en  attendant  l'établissement  de  ces  tables  et  le  tra- 
vail complet  des  actuaires.  Il  est  dores  et  déjà  possible  de 
poser  quelques  jalons.  C'est  ainsi  qu'il  résulte  de  la  dis- 
cussion du  rapport  de  M.  le  P**  Slokvis  que,  en  dehors  des 
albuminuries  rénales  organiques  dues  aux  m^phrites, 
ccWos  là  ioacceplables  pour  les  compagnies  d'assurances 
sur  la  vie,  un  certain  nombre  cependant  d'albuminuries 
dites  fonctionnelles  seraient  admissibles  dans  certaines 
conditions  et  avec  certaines  précaulions. 

De  même  pour  les  glycosuriques,  M.  Siredey  conclut 
que  sauf  les  diabétiques  jeunes,  jusqu'à  35  ans  environ,  ou 
maigres  quelque  soit  l'âge,  excepté  pour  le  diabète  d'ori- 
gine nerveuse,  qui  sont  à  refuser,  on  pourrait  accepter  les 
diabétiques  gras,  mais  non  obèses,  âgés  de  plus  de  35  ans, 
moyennant  une  légère  surprime.  Ces  déductions  tirées  du 
pronostic  fourni  exclusivement  par  l'observation  clinique 
n'en  ont  pas  moins  une  valeur  indéniable. 

Il  en  est  de  même  pour  les  cardiaques  qui,  sauf  les  aor- 
tiques,  pourraient  peut-être  ne  pas  être  exclus  en  limitant 
l'assurance  à  l'âge  de  50  ans,  comme  le  propose  M.  le  D' 
E.  Poëls  (de  Bruxelles)  dans  son  rapport  général  sur  les 
risques  tarés. 

Voici  du  reste  la  liste  des  autres  rapports  médicaax 
portés  au  programme  et  qui  ont  presque  tous  fournis  ma- 
tière à  discussion  scientifique. 

De  {'artériosclérose,  par  le'D' E.  Moritz  (St-Pétersbourg); 
la  syphilis  et  l'assurance  sur  la  vie  par  le  P»  Salomonsen 
(Copenhague  ;  ^noma{«W  et  maladies  de  la  peau^  en  ma- 
tières d'assurances,  par  le     P.  Grosse  (Leipzig)  ;  la  ftmme 
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oti  point  de  tue  de  l'assurance  sur  la  vie,  par  M.  le  D^" 
A.  Mahilloa (Bruxelles);  mortalité  pendant  les  premières 
années  de  1  assurance,  par  le  D'  R.  Hiagston-Fox  (Londres); 
habitude*  alixtoUiptes  au  point  de  vue  de  l'assurance,  par 
le  I)'  Dyce  Duckworth  (Londres;  des  tremblements^  par  le 

Wertfaeini-Saloinonson  (Amsterdam)  :  des  réflexes^  par 
le  D' Crocq^Bruxelles)  ;  limites  des  signes,  par  le  D'  G. 
Florscbûtz  (Gotha);  admissibilité  des  personnes  ayant 
séjourné  dans  les  payé  chauds,  par  le  D'  C.-L.  van  der 
Burg  (Leag-Soeren);  l'appendicite,  par  le  D'  Weil-Mantou 
(Paris);  les  hernies,  par  le  D'  J.  Coert  (La  Haye);  infection 
des  plaies,  par  le  Ë.  Poiils  (Bruxelles);  otUe  moyenne, 
parle  H.  Burger  (Amsterdam);  affections  oculaires, 
par  le  D'de  Laatsheere  (Bruxelles);  plus  d'autres  com- 
municalions  diverses  très  intéressantes. 

Grâce  aux  très  rares  médecins  français  présents,  grâce 
surtout  à  M.  Siredey,  qui  a  sans  cesse  été  sur  la  brèche, 
la  science  française  a  pu  faire  bonne  figure  ;  mais  il  est 
regrettable  que  d'autres  personnalités  aient  cru  que  leur 
grandeur  les  attachaient  au  rivage.  Nos  maîtres  devraient 
vraiment  être  un  peu  plus  article  d'exportation.  Le  bon 
renom  de  la  Frtnce  me  s'en  porterait  pas  plus  mal,  au  con- 
traire. Pour  être  à  l'honneur,  on  doit  être  à  la  peine  et,  en 
roccasfon,  la  peine  était  doublée  d'un  suprême  agrément. 

H.  GlLLET. 

BBNSEIGNBHENTS  THÉRAPEUTIQUES 

IViUteMeiit  dp  prarit  Bénlle.  —  Ayant  remarqué  que  la 
peau  des  vieillards  attetnls  de  prurit  chronique  présentait  un 
aqiect  de  sécheresse  particulière,  Jaeolcke,  de  Breslau,  eut  l'Idée 
d'culever  les  couches  épldvr iniques  superfîciellL's.  Il  prit  une 
brosse  sèche  très  douce,  et  après  UD  brossage  de  10  à  20  minutes 
il  put  recneilitr  sur  le  drap  une  grande  quantité  d'une  fine  pous- 
sière composée  de  cellules  épidermiques  très  altérées  dans  leur 
forme.  (CeiUralbl.  f.  innere  Med.)  Après  quelques  jours  de  oetto 
manu'uvre  la  quantité  des  cellules  desquamées  diminue,  et  le 
prurit  cessa  également  pour  plusieurs  jours.  Quand  11  reparais- 
salt*  une  nouvelle  série  de  séances  de  brossages  fut  faite. 

La  sensation  de  la  brosse  douce  n'est  pas  agréable  an  malade  ; 
U  préférerait  ane  brosse  dure  qui  gratte  ;  mais  dès  la  fin  de  lu 
première  séance,  le  prurit  cesse.  Avec  une  brosse  dure  ce  serait 
l'opposé. 

Quand  le  xésultat  est  obtenu  on  peut  le  faire  durer  par  une 
onction  de  saindoux  ou  de  la  lanoline  ;  la  vaseline  ne  réussit  pas. 
Le  bain  simple  ne  calme  que  pour  quelques  heures;  le  bain  de 
son  vaut  mieux,  parce  que  le  son  forme  sur  la  peau  une  courbe 
iinpcrméable  à  l'air  et  évite  ainsi  la  dessiccation  des  cellules  épi- 
dermiques  superficielles.  —  Bo. 
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P«tTie  cblnircte  de  jr*midn,  8'  édition,  par  F.  Terrier, 
professeur  à  la  FacuHé  de  ssédcclne,  et  M.  Péraire,  ex-asslatant 
de  consultïrtton  chirurgicale.  1  fort  volunse  1d-12  de  1000  pages 
avec  572  gravures,  oart  i  l'aigL  8  fr.  (Félix  Alcaa,  éditeur.) 

Ce  livre  est  le  vade  mecum  des  étudiants.  Sa  valeur  pratique 


n'est  plus  ù  discuter.  Celte  huitième  édition  qui  vient  de  parattr' 
est  mise  au  courant  des  progrès  les  plus  récents  de  la  chirurgie. 
MM.  F.  Terrier  et  M.  Péralre,  en  ie  remaniant  complètemeiiU 
sans  conserver  rigoureusement  le  plan  tracé  par  Jamaio,  ont  Uil 
un  livre  tout  &  fait  nouveau,  ayant  les  caractères  de  simplicité  et 
de  clarté  qui  ont  pendant  si  longtemps  assuré  son  succès.  A 
signaler  tout  particulièrement  les  chapitres  réstirvés  à  la  mriKnii 
antiseptique  et  at^eptiquc,  au  transport  de»  fttmés,  aux  apparat 
amoribtes  et  inamovible»,  à  la  greffe  cutanée,  à  la  gymnat-U'i^ 
suédotae,  aux  sutures,  aux  injectiom  sous- cutanées  et  intra  mi 
neuses  de  sé-riim  artificiei,  &  l'asepsie  des  voies  uriitaires. 
signaler  encoce  les  chapitres  consacrés  à  ï anetUiésie  loc«U 
générale. 

Ainsi  remanié,  ce  livre  que  nous  présentons  au  public  médical, 
aura  sans  aucun  doute  le  succès  qu'il  mérite. 

Traita  de  chlrurirle  citniquo  et  opératoire,  par  MM.  U 
Dentu,  prof,  de  clinique  chirurgicale,  et  P.  Dei.bet-  Tome  X 
(deux  volumes)  chez  llaillière,  éditeur. 

Ce  dernier  volume,  qui  comprend  deux  fasdcuies,  est  consaci^ 
aux  maladies  du  testicule,  aux  affections  des  organes  génltaiii 
de  la  femm»  et  aux  maladies  des  membres  ;  c'est  dire  tonte  soi 
importance,  cette  partie  de  la  pathologie  chlrurg;lcale  étant  ih 
des  plus  utllea  à  connaître  pour  le  praticien. 

Nous  ne  pouvons  donnw  une  analyse  détaillée;  nombre  de  cki- 
pltres  sont  Intéressants  à  lire,  le  nom  seul  de  leurs  auteurs,  Sélrï- 
leau,  Schwarlz,  Le  Dentu,  Mauolaire,  Plchevln,  les  recom- 
mandent. 

Conaaitatlona  de  gjntteoiouic,  par  le  0''  De  Rouvilu. 
agrégé  à  Montpellier,  préface  de  G.  LucAS-CuAHPioNNifeRB.  1  vol 
de  250  pages,  chez  Balltière,  éditeur. 

Après  les  consultations  médicales  de  M.  Hucfaard,  les  cobsoI- 
tatlons  chirurgicales  de  MM.  De  Houvllle  et  Braquebaye,  vvlU 
un  nouveau  volume  de  consultations  gynécologiques  conçu  dsu 
un  excellent  esprit. 

LellvredeM.de  Houvllle  est  une  œuvre  très  personnelle 
très  documentée.  Il  traite  de  toutes  les  questions  opératoires  avt-iT 
une  compélenco  parfaite  et  ttvec  une  grande  clarté.  Ciloos  as 
hasard  quelques-unes  des  consultations:  aménorrhée,  bartholi- 
nllcs,  cancer  du  cul  de  l'utérus,  dysménorrhée,  fibrooiyomes. 
fistules  véslco-vaglnales,  hèmatocèle  rétro-ntérlue,  Icystes  du 
vagin,  métrites  blennorragiques,  hémorragiques,  puerpérakb. 
peivi- péritonites,  polypes  fibreux,  prolapsus,  prurit  valvalre,  ré- 
troversiuDS,  salpli^ites,  vaginites,  vt^étatloDS,  vulvites  et  Talvt>- 
vaglaltes. 

Ainsi  est  il  certain  de  recevoir  bon  accueil  do  public  n^icil. 
toraniilnire  èleo«rolh6ra|ii4|ae,  par  le  D'  FovEii-  uk  Cotn- 

MELLK.  1  vol.  chez  DolU. 

Annuaire  de  l'AsuociaUon  (dueraJe  do  prAvoyaoce  «( 
de  tiecour»  matuelM  des  mëdeolaa  de  France,  publié  par 
le  Conseil  général  de  l'Association.  1  vol.  Paris  1901,  au  sf*'^ 
de  l'Association. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

D«  l'extirpation  dos  ganglions  tuberculeux 

Par  A.  Bkoca, 
Professeur  agrégé  à  ta  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  de  l'hôpital  Tenon  (Errants  malades)  (1). 

V extirpation  des  ganglions  tuberculeux  ne  doit 
pas  êlre  entreprise  de  parti  pris,  malgré  l'assertion 
de  Hueter  que  cette  lésion  exige  le  fer  sous  forme  de 
bistouri  et  non  pas  sous  Corme  de  pilules.  Je  pense 
même  que  la  grande  majorité  des  adénopathies 
tuberculeuses  est  justiciable  du  seul  traitement 
médical,  très  ordinairement  capable,  si  on  peut 
l'instituer  à  temps,  de  nous  dispenser  de  toute  action 
locale,  voire  des  injections  interstitielles.  Nous  avons 
dès  lors  à  nous  demander  quels  sont  ces  cas,  rela- 
tivement rares,  où  nous  sommes  conduits  à  proposer 
une  opération  proprement  dite  et  quelles  doivent 
être  cette  opération  et  sa  technique. 

Les  indications  sont  différentes  pour  les  adénites 
suppurées  et  non  suppurées. 

1.  J/extirpation,  ponv  les  adénites  nun  snppurccs, 
doit  être  réservée  à  une  forme  très  spéciale,  la 
forme  lymphomateuse,  sur  laquelle  il  faut  connaître 
quelques  mots  de  pathologie  si  l'on  veut  comprendre 
sa  thérapeutique. 

La  plupart  du  temps,  un  ganglion  tuberculeux 
passe  à  un  moment  donné,  peu  ou  beaucoup,  par  la 
période  caséeuse  ;  ou  bien  il  reste  à  l'état  de  petite 
glande  assez  uiolle,  invisible,  qu'on  sent  rouler  pro- 
fondément sous  les  doigts  à  la  région  cervicale, 
quand  on  »  tâte  le  pouls  »  à  la  scrofule.  Rien  alors 
ne  ressemble  à  une  tumeur  ;  mais  dans  les  vrais 
paquets  de  ganglions  strumeux,  les  étapes  succes- 
sives ont  coutume  d'être  franchies,  et  les  degrés 
d'altération  divers  coexistent  dans  le  groupe  atteint. 

Quelquefois,  il  n'en  est  pas  ainsi  :  un  ganglion 
tuberculeux  reste  fort  bien,  pendant  longtemps  au 
moins,  à  l'une  des  deux  premières  périodes,  hyper- 
trophique  ou  caséeuse,  à  la  première  surtout,  et 
l'on  observe  alors  ces  niasses  qui,  souples  et  mobiles, 
parfois  très  volumineuses,  ne  sont  attribuées  à  la 
tuberculose  que  depuis  assez  peu  de  temps.  L'époque 
est  près  de  nous,  où  certains  auteurs  défendaient 
encore  l'hypothèse,  émise  par  Verneuil  dès  18i>4,  de 
l'hypertrophie  simple  ;  d'autres  incriminaient  une 
adénite  chronique  non  tuberculeuse,  due  par  exemple 
k  une  carie  dentaire  ;  d'autres  enfin  parlaient  de 

(1)  Nous  avoDS  déjà,  dans  le  n*  36  du  Journal  de»-  Praticiens 
de  cette  anaôc  (1901,  page  572),  indiqué,  d'après  M.  Broca,  le 
traitement  des  adénopathies  tuberculeuses  par  les  iDjccllons  Inlors- 
tltlelles.  Nous  pensons  être  agréables  à  nos  lecteurs  de  lear 
donner  in  exteruo  la,  partie  la  plus  intéressante  du  remarquable 
rapport  de  M.  Broca  au  Congrès  de  chirurgie,  et  nous  le  remer- 
cions vivement  d'avoir  bien  voulu  sont  le  donner  avant  la  lettre* 


lympiiadénome  bénin.  Et  dans  ce  groupe  de  tumeurs 
ganglionnaires,  capables  de  dëvenir  très  grosses,  où 
la  gland»  cbtléervait  sensiblement,  aù  volume  près, 
sa  forme,  son  aspect,  sa  struclUt-e,  lignait  l'obscurité 
la  plus  grandfe  ;  bli  ne  s'y  i-ecdiinalssïlil  plus,  parmi 
ces  tumeurs  tantôt  senàiblfcs,  tantôt  rebblles  au  traite- 
ment arsenical,  tahtôt  guéries  et  tantôt  aggravées 
par  Texlirpation  ;  tout  ce  que  le  clinicien  savait  faire, 
c'était  les  diviser  ën  lymphadénomes  bénins  et 
malins,  d'enrfegistrer  par  une  épithèle  lé  fait  ëcfcompli 
qu'il  n'avait  pas  su  pt*évoir. 

La  lumièi-e  commence  à  polndi-e,  car  On  a  cohlpris 
qu'il  fallait  dissocier  ce  lymphadéhoiné  où  l'on  avait 
artificiellement  réufai  dés  infections  diverses,  poly- 
gangllounaires  et  hiulti-régiotiales,  des  néoplasmes, 
c'est  à  dire  de  vrais  lymphosarcomës,  des  lésions 
tuberculeusës  enfin  (1). 

Celles-ci  sont  tantôt  mono-  tantôt  polyganglion- 
naires.  Un  ganglion  grossit,  s'aplatit  un  peU  en  galet 
et,  tout  en  restant  souple,  peut  acquérir  lë  volume 
d'un  u'uf  de  poule.  Le  plus  souvent,  atitour  de  lui 
plusieurs  glandes  se  prennent,  et  si  quelquefois  le 
processus  reste  limité,  quelquefois  aussi  s'infiltrent 
peu  à  peu  tous  les  gangllohs  du  cou,  d'uii  fcôté 
d'abord,  des  deux  parfois  ;  et  dans  ce  «  coU  procon- 
sulaire »  on  volt,  on  touëhe  des  masses  arrondies, 
inconiptables,  variant  comme  grosseur  d'ufl  (nuf  k 
un  pois,  mobiles  à  la  fois  les  unes  sur  les  autres,  sous 
la  peau,  sur  les  parties  {profondes,  sbnples,  Itidolentes 
à  la  pression  connue  .spoiitiinément.  Il  est  excep- 
tionnel que  ces  tumeurs,  quelquefois  énormes, 
ciiusent  des  troubles  fonctionnels  par  compression 
des  organes  cervicaux,  —  tube  aérien,  a-sophage, 
vaisseaux,  nerfs,  —  et  ën  cela  elles  diffèrent  nettè- 
ment  des  lymphosarcomes  par  lesquels,  au  contraire, 
les  troubles  de  cohipresslon  sont  fréquents,  précoëës 
et  graves.  Fait  qui  tient  à  la  durëté  des  tumeurs 
sarcomateuses,  où  de  plus  les  ganglions  se  fixent 
vite  à  la  fois  les  uns  sur  les  autres  et  aux  organës 
voisins  :  et  c'est  \h  l'élément  principal  de  diagnostib 
entre  le  lymphosarcome  et  la  tuberculose  mécoiiilue, 
à  forme  hypertrophique.  Car,  à  mesure  qu'on  a 
étudié  les  pièces  dë  plus  près,  on  a  reconnu  —  et 
Trélat  y  fut  un  des  premiers  —  que  le  prétendu 
lymphadénonie  bénin  était  en  réalité  une  forme  de 
tuberculose  :  souvent,  en  effet,  on  y  trouve  par  places 

(1)  Discussion  sur  le  lymphadénome,  BuU.  et  Mém.  de  ta  Soc. 
de  chir.,  Paris,  1889,  n.  S,  l.  XV,  p.  706,  7U,  723,  ?3i.  - 
Pécbaud,  Th.  de  doct.,  Paris,  189l-189i,  n"  258.  —  C.  Slern- 
berg,  Prager  ZeiUch.  {.  Ileilk.,  1898,  t.  XIX,  p.  21.  -  P. -A. 
DucllOD,  Contrib.  «  l'ét.  cl.  et  expér.  de  la  lymphosarcomatose  et 
de  la  lul>.  hyperlr.  méconnue  den  gang',  lyinph.,  Th.  de  doct., 
Bordeaux,  lo96-1897,  n' 32.  Auohéel  Carrière,  Soc.  An.  et 
Phm.,  Bordeaux,  7  déc.  1896,  Jown.  deméd  ,  Bordeaux,  20  déo. 
1896,  p.  563.  —  Carrière,  Ibid.,  10  mal  1896,  p.  202.  —  Michel, 
Ibid.,  Il  juillet  1897,0*  28, p.  352.  —  P.  Berger  et  F.  Beiançon, 
BuU.  méd.,  Parta,  1899,  n»  59.  p.  697. 
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de  petits  points  caséeux  ;  et  dans  ces  dernières 
années  les  inoculations  au  cobaye  furent  probantes. 
De  môme  pour  certaines  formes  où,  l'hypertrophie 
atteignant  tous  les  groupes  ganglionnaires  de  l'éco- 
nomie, ou  se  trouve  en  présence  de  ce  que  Trousseau 
appelait  l'adénie,  diCféreute  de  la  leucocythémie  gan- 
glionnaire par  l'absence  de  lymphocytose.  Cette 
pseudo-leucémie,  qu'on  a  voulu  rattacher  à  une 
«  diathëse  lymphogfene  »,  constitue  bien  certaine- 
ment un  groupe  très  artificiel,  dans  lequel  les 
recherches  modernes  affectent  bon  nombre  d'obser- 
vations à  la  tuberculose  (1). 

Dans  cette  forme,  l'efficacité  du  seul  traitement 
général  est  très  médiocre,  sinon  nulle,  et  quant  au 
traitement  local,  les  auteurs  qui  ont  le  plus  étudié  la 
question  sont  d'accord  pour  préconiser  l'extirpation. 
Les  injections  interstitielles  sont  en  effet  très  infidèles, 
et  on  ne  s'en  étonnera  pas  si  on  se  souvient  du  temps, 
du  nombre  d'injections  qu'il  faut  pour  taire  rétro- 
céder un  seul  ganglion  ;  en  outre,  souvent  on  pro- 
voquera la  suppuration,  d'où  une  cicatrice  qui 
d'ordinaire  repose  sur  un  reste  de  ganglion  hyper 
trophié  :  car  dans  cette  forme  on  n'a  jamais  observé 
la  disparition  complète  des  tumeurs. 

S'exposer  ainsi,  après  des  mois  de  traitement,  à 
des  cicatrices  petites  si  l'on  veut,  mais  multiples, 
pour  un  résultat  incomplet,  n'est  pas  recomniandable. 
Tandis  que  par  une  incision  de  5  à  0  centimètres,  soit 
^SiiSile  bord  de  la  mâchoire,  soit  sur  le  bord  antérieur 
du  sterno-cléido  mastoïdien  (i),  selon  le  siège  des 
ganglions  principaux,  on  peut  facilement  nettoyer 
toute  la  moitié  correspondante  du  cou,  en  haut  et 
en  bas,  en  avant  et  en  arrière.  Avec  les  ciseaux 
courbes  —  qui  par  moments  coupent  les  coques 
conjonctives  périganglionnaires  et  par  moments 
servent,  comme  une  spatule,  à  énucléer,  —  on  extrait 
vite  et  sans  danger,  les  uns  après  les  autres,  les 
ganglions  hypertrophiés  ;  jugulaire,  carotides,  nerfs 
sont  faciles  à  disséquer,  car  il  n'y  a  pas  de  périadénite. 
De  l'index  gauche  qui  va,  fouillant  la  plaie,  accrocher 


(1|  Th.-R.  Crowder,  Geoerallzed  tuberculous  lymphadenltis, 
wllh  the  cliolcal  and  aDatomical  pictiire  of  pseudoleukœmie, 
Neic-Vork  med.  joum.,  sepi.  1900,  t.  LXXII,  n°  11,  p.  443 
(Blbllogr.;  une  observ.).  —  Voyer  le  rapport  de  Sabrazès  sur  la 
leucémie  et  l'adénie  au  Congrès  de  médecine,  Lille,  1899.  — 
Courmont,  Tlxier  et  Bonnet, /oum.  de  pkm.  et  de  path.  aén., 
Paris.  15  juillet  1899,  p.  826. 

(2)  Avec  les  Incisions  simples  on  vient,  je  crois,  à  bout  de 
toutes  les  extirpations  de  ganglions,  même  quand  il  y  a  périadé- 
nite (voy.  plus  loin).  Ceux  à  qui  elles  ne  suffisent  pas,  pourront 
consulter  F.  de  Quervain,  Les  incisions  opératoires  au  niveau  du 
cou,  Semaine  méd.,  Paris,  1900,  p.  12.  —  Dollinger,  Die  subcu- 
tane  Exlirp.  der  tuberc.  Lymphdrûsea  des  Halses,  Cenlr.  f.  Chir 
Lelprig,  8  «pl.  1894.  p.  845  i  Oeni.  Zeit.  (.Ckir  A^^lA-  XLIV, 

fi.  610.  —  Dollinger  conaellle  de  faire  une  Incision  postérieure, 
e  long  de  la  ligne  d'ImpUntstton  des  cheveux  à  la  nuque,  et  par 
là  on  pourrait  faire  saillir  des  glandes  très  éloignées.  Je  ne  me 
hasarderai  jamais,  mdme  quand  il  n'y  a  pas  de  périadénite,  à 
aller  ainsi  jusqu'aux  ganglions  qui  longent  la  jugulaire. 


au  loin  les  ganglions  refoulés  contre  lui  par  le  pouce 
appliqué  contre  la  peau,  on  fait  saillir  les  masses  les 
plus  profondes  ;  on  fait  venir  sans  peine,  par  une 
incision  sterno-mastoïdienne  supérieure,  même  de 
gros  ganglions  sus-claviculaires.  Il  est  prudent,  mais 
non  indispensable,  de  drainer  cette  vaste  poche,  dont 
la  réunion  est  à  peu  près  assurée  ;  en  dix  à  douze 
jours,  le  sujet  est  guéri,  avec  une  cicatrice  linéaire, 
blanche  qui  ne  tend  pas  à  devenir  chéloïdienne.  S'il 
y  a  des  tumeurs  de  l'autre  côté  du  cou,  ou  sur  d'autres 
régions,  on  les  opère  en  séances  successives,  â 
quelques  jours  d'intervalle  :  et  le  malade  est  vile 
guéri,  avec  un  résultat  esthétique  supérieur  à  celui 
des  injections  ayant  provoqué  des  abcès  multiples. 

Les  résultats  définitifs  sont  aussi  bons  que  les 
résultats  immédiats;  et  dans  celte  forme,  après  l  avoir 
baptisée  hypertrophie  simple  ou  lyraphadénome 
bénin,  Verneuil  lui*inéme  pratiquait  l'extirpation. 
Pour  mon  propre  compte,  j'ai  opéré  plusieurs  cas  de 
cette  espèce  :  et  en  particulier  tous  ceux  qui  con- 
cernent les  malades  de  la  ville  sont  guéris  depuis 
plusieurs  années,  sans  trace  de  récidive  locale,  aveo 
une  cicatrice  à  peine  visible.  Ces  malades,  sans  doute, 
ont  pu,  grâce  à  leur  situation  .sociale,  bénéficier  du 
traitement  général.  Mais  ce  traitement,  mis  eu  œuvre 
avec  persévérance  avant  l'extirpation,  avait  été  impuis- 
sant à  arrêter  la  marche  du  mal  :  en  pareil  cas. 
donc,  il  sert  surtout  à  préparer  le  sujet  à  l'opération, 
puis  à  lui  permettre  de  lutter  contre  ta  récidive. 

II.  En  présence  à^un  seul gan<jlion  dur  et  casêen-j.'. 
le  chirurgien  peut  recourir  indilléremment  à  l'injec- 
tion modificatrice  ou  à  l'extirpation  :  la  première 
devra  certainement  être  renouvelée,  mais  procurera, 
avec  de  la  patience,  une  guérison  avec  fort  peu  de 
cicatrice  ;  la  seconde  donnera  une  guérison  rapide, 
avec  une  cicatrice  linéaire,  certainement  assez  longue. 
Aussi,  la  discussion  cesse-t  elle  pour  les  régions  où 
la  cicatrice  n'est  pas  à  prendre  en  considération  : 
à  l'aine  et  à  l'aisselle,  cette  forme  monoganglionnaire 
n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  mais  à  l'épitrochlée  elle 
est  la  règle  et  toujours  l'extirpation  y  est  heureuse. 

Pour  des  ganglions  caséeii.c  multiples,  sans  péri 
adénite  accentuée,  sans  collections  suppurées  par 
perforation  ganglionnaire,  je  crois  que  l'extirpation 
est  la  méthode  de  choix.  Faire  suppurer  les  gan- 
glions, pendant  des  mois,  y  pousser  des  injections 
au  bout  desquelles  il  y  aura  souvent  des  fistules,  ne 
pas  pouvoir  s'attaquer  ainsi  à  ceux  de  la  profondeur  : 
tout  cela  me  séduit  peu.  D'autant  mieux  que  si. 
après  échec  des  injections,  on  se  résout  à  l'extirpa- 
tion, on  a  créé  autour  des  ganglions  une  gangue  de 
périadénite  particulièrement  dure,  qui  rend  l'opéra 
tion  tout  à  fait  laborieuse,  tandis  qu'avant  toute 
injection  les  adhérences  ne  sont  guère  plus  serrées 
que  dans  la  forme  pseudo-hypertrophique.  Quand  on 
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a  enlevé  quelques-uns  de  ces  paquets,  on  est  frappé 
de  ce  fait  qu'en  gtJnéral  presque  tous  les  ganglions 
sont  caséifiés,  mânio  à  la  périphérie  ceux  qui  sont 
gros  comme  un  pois  :  ce  qui  ne  rend  pas  très  favo- 
rable à  l'idée  d'évacuer  cette  matière  en  provoquant 
un  ramollissement  prétendu  favorable. 

III.  Dansh /orme  suppurée,  au  contraire,  qu'elle 
soit  mono  ou  polygangtionnaire,  l'injection  modifi- 
catrice reprend  tous  ses  droits  et  devient  la  méthode 
de  choix.  Pour  extirper,  en  effet,  il  faudrait  circons- 
crire par  une  incision  elliptique  toutes  les  parties 
altérées  de  la  peau,  et  si  cela  est  réalisable  quand, 
dans  un  paquet  caséeux,  un  petit  point  suppuré 
commence  à  faire  saillie,  dans  les  vraies  suppura- 
tions périganglionnaires,  avec  perforation  de  la  co- 
que en  un  point,  cela  exigerait  un  sacrifice  des  tégu- 
ments trop  étendu  pour  permettre  la  réunion  immé- 
diate. Si,  après  emploi  d'autres  moyens,  il  persiste 
des  fistules,  ou  des  paquets  indurés  qui  se  refusent 
à  la  résolution,  on  pourra  songer  secondairement  à 
une  extirpation  redevenue  compatible  avec  un  résul- 
tat rapide  et  esthétiquement  convenable.  Maïs  cela 
n'est  possible  qu'après  assèchement  des  collections 
principales. 

On  peut  remplacer  l'injection  par  l'incision  fran- 
che suivie  de  râclage  ;  ou  bien  on  a  conseillé  de  tra- 
verser la  peau  avec  un  fil  d'argent  formant  séton  (1). 
Mais  je  crois  ces  moyens  netlemenl  inférieurs  à  l'in- 
jection modificatrice.  Celle-ci  peut  donner,  avec 
l'aide  du  traitement  général,  des  résultats  com- 
plets :  mais  on  n'oubliera  pas  que  beaucoup  de  ma- 
lades ne  sont  ainsi  qu'à  peu  près  guéris,  ave  de  petits 
ganglions  capables  un  jour  de  se  réchauifer,  avec 
des  fislulettes  même.  A  maintes  reprises,  j'ai  cons- 
taté cet  état  sur  des  malades  qui  revenaient  en  droite 
ligne  du  bord  de  la  mer  ;  et  d'autre  part,  dans  les 
travaux  relatifs  à  ce  sujet,  on  n'est  pas  prolixe  sur 
les  résultats  à  longue  échéance. 

L'incision  franche,  associée  à  un  peu  de  curetage, 
n'est  préférable  à  l'injection  iodoformée  que  dans 
le  cas  spécial  d'abcès  à  moitié  chaud,  où  la  suppura- 
tion est  provoquée  par  une  infection  mixte,  à  mi- 
crobes pyogènes.  La  guérison  de  l'abcès  peut  alors 
être  rapide  :  puis  reste  le  ganglion  hyperplasté. 
Mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour  penser,  avec  Ver- 
neuit  et  Beretta,  que  l'infection  mixte  est  favorable 
dans  les  adénopathies  tuberculeuses,  et  pour  essayer, 
avec  C.  Janson  (de  Stockholm)  de  traiter  les  tuber- 
culoses locales  en  y  injectant  des  cultures  atténuées 
de  streptocoques  (2). 

(Il  S.  Duplay,  Clin.  chir.  de  l'Hôtel- Dieu,  1898,  p.  31. 

(2)  L.  Dor  (7*  Congrès  franç.  de  chir.,  Paris,  p.  762)  a 
ensemencé  les  ganglions  cervicaux  et  axillalres  non  supputés  en- 
levés par  A.  Poooet,  ettoujoars  11  les  a  trouvés  infectés  en  même 
temps  par  des  races  atténuées  de  sUphylocoques.  —  Laonelongue 


IV.  Après  ouverture  spontanée  de  petits  foyers 
ganglionnaires,  après  injection  ou  après  curetage,  il 
s'est  enfin  constitué  des Jistules,  dans  un  ou  plusieurs 
ganglions,  et  autour  de  la  masse  principale  s'égrè 
nent  à  distance  des  ganglions  caséeux,  puis  simple- 
ment hypertrophiés.  Des  pansements  propres  sur  les 
fistules  jusqu'alors  mal  tenues,  associés  au  traite- 
ment général,  procurent  souvent  des  améliorations 
considérables  et  même  des  guérisons  :  aussi  ne  âoil> 
on  opérer  qu'après  emploi  assidu  de  ces  moyens  ;  je 
me  suis  expliqué  tout  à  l'heure  sur  ce  que  peuvent 
ajouter  à  leur  action  les  injections  interstitielles, 
dont  la  puissance  adjuvante  n'est  pas  ici  démontrée. 

Une  fois  ouvertes  les  fistules,  la  guérison  sans  ci- 
catrices, je  dirai  même  sans  cicatrices  disgracieuses, 
ne  peut  plus  être  espérée,  et  c'est  alors  que,  le  mal 
étant  abandonné  à  lui-même,  on  observe  ces  fistules 
qui  se  ferment  et  qui  se  rouvrent  pendant  des  an- 
nées, ces  paquets  volumineux  et  difformes,  ces  cica- 
trices gaufrées,  déprimées,  inégales  qui  sont  la  mar 
que  indélébile  de  la  scrofule. 

Dorénavant,  le  choix  est  à  établir  entre  trois  mé- 
thodes :  ne  pas  faire  localement  grand'chose  et  atten- 
dre pendant  des  années,  avec  séjour  au  bord  de  la 
mer;  éviter  les  fistules,  les  coques  ganglionnaires  ; 
extirper  le  mal  et  compléter  la  cure  par  le  traitement 
maritime. 

A  lui  seul,  à  peine  abrégé  par  les  injections  ou 
môme  par  les  évidements,  le  traitement  maritime 
exige  des  années  de  patience.  A  tout  instant,  môme 
pour  des  cas  moins  graves,  nous  envoyons  au  bord 
de  la  mer  des  malades  qui  nous  reviennent  en  bon 
état  au  bout  de  quelques  mois,  mais  les  glandes 
n'ont  pas  disparu  ;  un  peu  de  séjour  à  la  ville  et  la 
récidive  a  lieu.  En  outre,  il  y  a  quelque  danger 
à  laisser  à  la  tuberculose  le  temps  de  gagner  de 
proche  en  proche  :  ce  point  sera  étudié  tout  à 
l'heure. 

Il  y  a  un  avantage  marqué  à  nettoyer  d'abord  la 
région,  où  l'infection  mixte,  pyogène,  s'est  associée 
à  la  tuberculose  ;  où  autour  des  fistules  existent 
beaucoup  d'autres  glandes  caséeuses  qui  vont  se  fîstu- 
liser  tour  à  tour.  Aussi  notre  but  doit-il  être  de  pra- 
tiquer l'extirpation  aussi  complète  que  possible. 
Mais  les  cas  de  ce  genre  quand  le  paquet  est  gros, 
sont  ceux  où  souvent  l'on  considère  l'opération 
comme  impossible,  et  où  l'on  conseille  de  s'en  tenir 
à  l'évidement.  Non  plus  à  ces  petits  évidements,  à 
peine  chirurgicaux,  avec  une  curette  introduite  par 

et  Achard,  Amoc.  mlcrob.  et  suppur.  tub.,  Revue  de  Ja  («6., 
Paris  1896  t.  IV,  p.  9.  —  A.  VerneuU  et  Baretta,  Congr.  dt  la 
tub.,  ï'  session,  Paris,  1891,  p.  177.—  C.  Janson, deméd, 
expér.  et  d'an,  pathol.,  Paris,  1897,  p.  318.  -  J.  Renault  et  L. 
Bernard,  Adénophlegmou  tuberculeux  de  l'aisselle,  Un.  fnens. 
des  mal.  de  Fenfanee,  Paris,  juin  1897,  p.  257.  ^  ■ 
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les  fistules,  mais  à  de  vraies  et  larges  opérations,  où 
l'on  débride  les  trajets,  où  l'on  crève  les  glandes 
suppurées  et  caséeuses,  où  l'on  râcle  aussi  complè- 
tement que  possible  les  fongosités.  où  l'on  teriitine 
par  une  forte  cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  ou 
mieux  au  fer  rouge  (1). 

De  là  des  succès  incontestables.  Mais  jamais  une 
opération  semblable  ne  vaut,  comme  simplicité  de 
suites  et  comme  rapidité  de  guérison,  une  extirpation 
franche,  avec  réunion  immédiate.  La  question  est 
donc  de  déterminer  si  l'extirpation  est  possible,  car 
de  son  impossibilité  seule  viennent  des  indications 
de  curetage.  Or,  presque  tous  les  chirurgiens  décla- 
rent qu'avec  ces  gros  paquets  fistuleux  l'extirpation 
ne  peut  être  menée  à  bien  :  que  les  ganglions  sont 
fixés  par  la  périadénite  aux  faisceaux  vasculo-ner- 
veux  avec  lesquels  on  connaît  l'intimité  de  leurs 
rapports  ;  que  pendant  l'opération,  par  une  fouie 
de  petits  vaisseaux  l'hémorragie  est  gravp.  que  l'on 
ouvre  et  qu'on  lie  les  grosses  artères  et  veines  du  pli 
de  l'aine,  de  l'aisselle,  du  cou,  que  l'on  coupe  les 
nerfs,  qu'on  divise  les  muscles  qu'on  ne  peut  pas 
réunir  faute  de  peau,  et  que  si  on  suture,  la  réunion 
échoue  presque  toujours,  car,  après  des  délabre- 
ments énormes  et  injustifiés,  on  a  toujours  laissé 
dans  la  plaie  des  tissus  infectés. 

On  me  permettra  de  ne  pas  discuter  longuement 
cette  assertion,  car  la  réponse  est  purement  d'ordre 
technique.  Un  chirurgien  a  toujours  tort  de  dé- 
clarer impossible  une  opération  que  son  voisin 
réussit  :  le  jugement,  en  pareille  occurrence,  doit 
être  subjectif  et  non  pas  objectif.  Je  n'ai  pas  à  re- 
chercher comment  et  pourquoi  tel  et  tel  chirurgien 
ont  lésé  au  passage  trop  d'organes  importants  cl  sont 
restés  en  route.  Je  dirai  simplement  que  pour  ma 
part,  depuis  que  mon  éducation  est  faite,  j'ai  tou- 
jours achevé  l'opération  et  qu'elle  n'a  jamais  été 
mortelle  ;  que  cependant,  sauf  quelques  rares  cas 
de  tuberculose  hypertrophiante,  pseudo-iymphoma- 
teuse,  presque  toutes  mes  observations  concernent 
des  paquets  fistuleux,  adhérents,  quelquefois  énor- 
mes. A  l'aine,  à  l'aisselle,  je  n'ai  jamais  ouvert  les 
gros  vaisseaux  ni  coupé  les  gros  nerfs  ;  au  cou,  je 
n'ai  jamais  lié  la  carotide,  j'ai  plusieurs  fois  mis 
sur  la  jugulaire,  sans  aucun  dommage,  une  ligature 

(t)  Pour  faire  ainsi  des  opécatlops  4  peu  près  cotnpièles,  voyez 
en  particulier  la  lecbnique  de  l'évldement  telle  qu'elle  est  préco- 
nisée par  A.  Poncet,  Lyon  méd.,  13  janvier  1S89,  t.  I.  p.  55,  et 
son  élève  Aug.,  Mlcliel,  Th.  de  doct..  Lyon.  ili89-lH90,  1"  série, 
n"  496.  —  L'impossibilité  fréquente  de  l'ablallon  complète,  con- 
sidérée cependant  comnae  procédé  de  choix,  le  curetage  n'étant 
qu'up  pis  all^r,  est  admise  en  parliculier  dans  les  articles  sui- 
vants :  Fftrgue,  Gaz,  dea  bÔp.,  Paris,  1889,  n°  il,  p.  377.  —  Le 
Dentu  fHfipHl  {Prc-ise  piéd.,  1894,  P-  237)  insiste  sur  l'impossi- 
bUllî  fi^ia^nU  dpj'eittirpatlop.  —  Sebllean,  Gaz.  méd.y  Paris, 
IS  fév.  189?,  p.  la.  L'autetir  déclare  d'alllears  qu'il  n'a  Jamais 
va  de  rtenltaU  mlmeiit  boni  et  déânltlfi  par  lei  lajeoUoni. 


latérale  ou  circulaire  ;  je  n'ai  jamais  eu  d'accidents 
sérieux  du  côté  des  nerfs  ;  la  réunion  immédiate, 
enfin,  a  été  presque  toujours  obltmue.  au  moias  sur 
la  plus  grande  partie  de  la  plaie,  et,  au  total,  la  gué- 
rison opératoire  est  effectuée  en  trois  à  six  se- 
maines (1). 

Telle  est,  d'ensemble,  mon  opinion  sur  la  possi- 
bilité de  l'extirpation  dans  les  cas  les  plus  com- 
plexes. Je  vais  donc  décrire  d'abord  la  technique 
que  je  crois  bonne,  puis  je  reprendrai  les  objeclious 
tirées  des  complications  que  l'on  a  enregistrées. 

(A  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 


De  Inadmissibilité  des  ^lycosnriciaeg 
à  l'assurance  sur  la  vie 

Par  A*  SiRGDBT,  médecin  de  Vhôpital  St-AntoiRe 

I.  —  Jusqu'ici,  il  de  règle,  pour  la  plupart  dea  Compa- 
gnies européennes  d'assurances,  de  refuser  les  persoaoes 
dont  l'urine  renferme  du  sucre. 

Cette  rigueur  a  paru  exagérée,  car  si  l'hypprglyoéqije  et 
la  glycosurie  qui  l'accompagne,  sont  souvent  l'indiee  de 
graves  désordres,  nombreux  sont  les  exemples  de  diabéti- 
ques qui  jouissent  d'une  santé  florissante,  et  atteignent, 
sans  effort,  ou  dépas&ent  la  moyenne  de  la  vie  bumaiite. 

Les  statistiques  publiées  en  1900  par  le  Syndicat  (1)  des 
Compagnies  françaises  d'assurances  sur  la  vie  nous  ap- 
prennent que,  sur  20,254  décès  enregistrés  parmi  tes  assu- 
rés, 274,  soit  iydSî  p.  c,  sont  imputables  au  diabète.  Ce 
chiffre  n'a  aucune  signification  décisive  ;  il  ne  vise  que  dei 
personnes  ayant  été  l'objet  d'une  sélection,  devenues  dia- 
bétiques postérieurement  leur  assurance,  et  de  plus  il 
ne  nous  renseigne  aucunement  sur  la  durée  de  la  maladie. 

En  consultant  les  statistiques  générales  de  la  morUlité 
dans  les  divers  pays,  nous  aurions  peu  de  ehapces  d'Âtre 


(1)  Consultez  sur  rextlrpatlon,  outre  les  travaux  cités,  p.  16. 
comme  parallèle  avec  le  curetage  :  G.  Crltloa,  Th.  de  docL, 
Montpellier,  1896-1897,  a*  43  (adéoopathies  mylobjoldleBasi). 
Ernest  Laplace,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc,  Cbican, 
4  julD  181)8,  t.  XXX,  p.  1321.  —  Duhamel,  Th.  de  doct.,  PsrU. 
1894-1895,  n"5it9.  -  De  Forest  Wlllard,  A  an.  of  Sur;/.,  Saint- 
Louis,  die.  1896,  t.  XXIV,  p.  668.  —  Ch.  Berchon,  Tfa.  dedooi.. 
Paris,  181)3-1894,  n*  381.  —  Cazin,  Bull,  et  Mfém.  de  la  Soc  ét 
rhir.,  Paris,  1884,  p.  222.  —  Trêves,  lancet,  London,  1888. 
t.  II,  p.  I(i5.  —  Duret,  Congr.  de  latub.,  Paris,  1888,  p.  575.- 
C.-N.  Dowd,  Ann.  of  Surg.,  mal  1899,  p.  559  et613.  —  GdIws- 
berl,  Joum.  méd.  des  se.  méd.  de  Lille,  1888,  t.  I,  p.  79  (aisselle). 
—  J.-E.  Richard,  Th.  de  dort..  Naucy.  1888-1889,  1"  série, 
n' 283  (élève  de  Vautrin).  —  Ch.  Vidal,  Th.  de  doct.,  Psrli, 
1890-1891.  D°328.  —  Castan,  Th.  de  doct..  MontpclHer,  1888- 
1889,  n'  55.  -  Lysslauski,  Vratch,  Sainl-Pélersb.,  1900,  t.  XXf. 
p.  545.  —  Vocom,  !\'etr-ïork  med.  journ.,  11  ianv.  1896,  t.  1. 
p.  51.  —  Binei,  Th.  de  doct..  Paris,  1893-1894,  n"  448  - 
Mllton,  Sl-Thniiiat  hosp.  Hep.,  Londnn.  1888.  t.  XVIII,  p.  211. 

(1)  Syndicat  des  compagnies  fraaçaises  compreuant:  La  Catssf 
potemeUe,  la  Came  des  familleê,  le  Monde,  l'Urbaine,  le  Sohl. 
i'Atgle.  la  Confiance,  U  Patrimotne,  l'Âbeilie,  la  Frapee,  i* 
Nordt  ta  Providêne»,  r-^  i 
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fniiBHJc  documeatés  :  certains  décè?  aUxUfjués  ati  4^aJ>âte  Qftl 
PM  jâtFQ  causas  par  des  affficUpiw  diverses,  fïéiuprrliagie  cé- 
rébrale ,  athérome ,  c^pdiopaUiie ,  e^. ,  d^as  le^qjveJ)^» 

râle  de  l'hypefgiycéiyùe  ^^it  discfiUbla  ou  reytreîjit, 
tandis  que  pour  d'autres  la  mort  a  été  imputée  i  U  tu|>er- 
.C^1qs«,  à  la  pneumonie  et  ^  d'autres  i^fectio^s  secondaires 
QU  fAt^rcurrentes,  sans  que  l'off  ait  fait  mention,  le  plus 
jK>UTe|it,  du  diabète  Initial. 

Pofjr  rinstant,  nous  ne  pouvons  que  chercher  les  é)é- 
ffitsà^  quf  peuvent  npfis  aider  k  distinguer  les  formes  bé|ù* 
gffçs  4^3  lpr]Die3  graves  d^  diabète. 

II.  —  Glyeoturie  et  diabète.  —  Ya-t-il  lieu  de  distinguer 
la  glycosurie  du  .^ja))ète  ? 

Cçs  ^eux  termes  n'ont  assurément  pas  la  môme  signifi- 
cation :  l'un  s'applique  k  la  seule  présence  du  sucre  dans 
l'urine,  l'autre  désigne  ud  easemblede  troubles  morbides 
au  nombre  desquds  la  glycosurie.  La  pathologie  expéri- 
ipentale  a  fréquemment  reproduit  la  glycosurie,  en  dehors 
des  accidents  di|  diabète  ;  90  l'observe  même,  clinique- 
ment,  cpmme  un  épisode  transitoire,  éphémère,  sans  len- 
demain. Mais  s'il  est  facile  de  les  séparer  au  point  de  vue 
théorique  ou  expérimental,  leur  distinction  précise  échappe 
le  plus  ordiaairement  à  la  cfinique. 

La  glycosurie  passagère,  même  de  courte  dupée,  marque 
très  souvent  la  première  étape  du  ^iabète.  Deux  de  mes 
malade  sont  présenté,  l'un  pendant  quatre  ans,  l'autre  pen- 
dant six  ans,  de  la  glycosurie  Intermittente  avant  d'entrer 
franchemcDt  et  définitivement  dans  le  diabète.  Inversement, 
chez  les  diabétiques  les  mieux  caractérisés.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  le  sucre  disparaître. 

Le  diagnostic  de  glycosurie  simple  |i'a  donc  qu'une  va- 
leur rétrospective,  puisqu'il  est  esseptiellement  basé  sur 
l'observation  prolongée  de  malades  ayant  présenté  acciden- 
tellement du  'sucre  dans  leurs  urines. 

Cette  distinction  deviept  itppossible  pour  le  médecin 
expert,  qui  n'a  qu'un  contact  passager  avec  le  sujet. 

Le  diabète  ooijs  apparaît  plutôt  comme  un  syndr  Ame  (jue 
comme  une  njaladifa  définie, 
a  II  n'y  a  pas  de  diabètjs,  il  n'y  a  que  des  diabétiques.  » 

lU  —  Etiûiogie  et  pathog^ie  du  diabète.  —  Le  sang 
reofarme  à  l'état  normal  une  proportion  de  sucre,  indis- 
pepsable  à  |a  formation  de&  éléments  anatomiques  et  k  leur 
fonctionnement.  Si  la  production  du  sucre  augmente  ou 
si  sa  destruction  est  incomplète,  il  reste  en  excès  dans  le 
lapg.  M  sucre  s'élimine  dans  les  urines,  mais  le  rein  ne 
réussit  pas  toujours  k  débarrasser  l'écoDomie. 

L'Iiyperglycémie  résulte  donc  soit  d'une  production 
«xiigérée,  soit  d'une  destruction  insuflisapte  du  sucre. 

I^es  remarquables  découvertes  de  Claude  Bernard  ont  mis 
en  liimière  le  rôle  glycogénique  du  foie  et  l'influeDce  régu- 
Utciee  du  système  nerveux,  d'où  Iq  théorie  hépatioo-ner 
VOMH  flu  diabète 

l«e>  9XpériePfiap  de  von  Mering  et  de  MiD)towsk|  ont 


ippfftréquel'a^tjpn  4u  papcrt&as  chez  le»  chieps  repro- 
4uj»ait  les  appide^ts  du  4iabètp.  Les  rechercliPs  clinique» 
ft  eitpÉriineiUales  4»  LapcQre^ux,  de  ses  élèves  Lapjerre. 
TJurplojx,  ont  fourni  de  précjepx  appifis  ^  fa  théorie  pap- 
créatique  du  djabète. 

Seule,  la  destruction  complète  du  pancréas  entraîne  les 
apciidents  d»  4iabèt|9.  La  conservation  4'p»  fragment  mi- 
nime 4e  la  glande,  oh  son  remplacement  par  une  greffe, 
suffisent  pour  empêcher  l'apparition  de  la  glycosurie  et  de 
la  dénu^riMon.  U  semble  donc  que  le  pancréas  n'agisse  que 
par  une  sécrétion  interne,  iptrqduisapt  dans  le  sang  une 
sorte  de  ferj^ept  glycolytique  (Lépïpe). 

Ni  la  théorie  hépatico-nerveuse,  ni  la  théorie  pancréa- 
tique n'p&piiquent  tous  leacas. 

Les  lésions  du  hie  et  4u  p^ncré^^  se  reifcontrent  chez 
up  eeriaîn  nombre  de  4Ubétique8,  mais  elles  Copt  souvent 
défaut.  Lorsqu'elles  existent,  ce  spnt  généralement  des 
aliéralions  banalps  :  scléroses,  cancers  du  pancréas  ou  du 
foie,  observés  topt  aussi  bien,  et  plus  aouvent,  en  dehors 
de  la  glycosurie.  Laeirrhpse  pigmentaire  du  foja,  signalée 
comme  appartenant  au  diabète,  n'est  pas  rare  chez  de  sim- 
ples alcooliques.  Peméme,  si  des  lésions  graves  du  cerveau 
ou  du  bulbe,  telles  gue  des  scléroses  localisées  ou  diffuses, 
des  foyers  d'bémorrfaagie  ou  de  ramollissement,  trouvés 
chez  des  diabétiques,  ont  été  invoqués  comme  des  causes 
de  maladie,  des  altérations  4u  même  genre  se  rencontrent 
plus  fréquemment  encore  sans  qu'elles  aient  provoqué  de 
glycosurie. 

Au  contraire,  des  traumatismes  ne  s'accompagnent 
d'aucun  accident  grave  du  câté  des  centres  nerveux  :  des 
chagrins,  des  émotions  violentes,  un  surmenage  excessif 
ont  pu  engendrer  le  diabète. 

L'observation  clinique  et  l'expérimentation  ont  démontré 
que  diverses  substances  toxiques,  telles  que  l'atcool,  le 
chloral,  la  morphine,  le  chloroforme,  l'oxyde  de  carbone, 
la  pfaloridzinc,  etc.,  donnent  lieu  à  une  glycosurie  passa- 
gère ou  prolongée.  Certaines  maladies  Infectieuses  ont  eu 
la  même  intluence. 

Enfin,  il  est  un  autre  élément  étiologique  :  l'influence 
diathésique.  Car.  en  dehors  du  diabète  pancréatique  grave, 
à  marche  rapide,  l'expérimentation  n'a  jamais  réalisé 
le  diabète  tel  que  nous  le  montre  habituellement  la 
clinique. 

Ou  discute  encore  la  conception  des  diatbèses  qui,  ne 
reposant  sur  aucune  base  anatomique  précise,  ne  satisfait 
pas  certains  esprits  positifs. 

Cependant  robservation  clinique  nous  montre  les  arfi- 
nités  étroites  de  certains  groupes  morbides,  l'apparition 
simultanée  ou  successive  de  certaines  maladies  chez  la 
même  personne  ou  chez  des  personnes  de  la  même  famille. 
C  est  ainsi  que  la  goutte,  l'obésité,  les  litbiases,  la  mi- 
graine,diversesaffections  cutanées  et,  avec  elles,  l'asthme, 
le  diabète,  etc.,  coïncident  ou  alternent  che«  des  individus 
soumis  à  la  même  iu|}uence  héréditaire. 
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Si  la  tare  morbide  commune  à  ces  sujets  se  nianifestâ 
par  des  altérations  anatomiques  différentes  et  localement 
distinctes,  articulations,  appareils  glandulaires  viscéraux 
ou  cutanés,  le  système  nerveux,  elle  n'en  relève  pas  moins 
d'une  cause  unique,  d'un  processus  dystrophique  hérédi- 
taire. 

Le  professeur  Bouchard  (1)  admet  que  les  affections  de 
ce  groupe  présentent  comme  caractère  fondamental  un 
ralentissement  de  la  nutrition. 

Bien  que  cette  théorie  «  du  ralentissement  de  la  nutri- 
tion u  ait  prévalu,  en  France  du  moins,  on  a  conservé  à 
celte  diathése,  dans  le  langage  médical,  le  nom  d'arthri- 
tisme. 

L'élaboration  de  la  glycose  est  sous  la  dépendance  de 
facteurs  multiples,  trois  nous  sont  connus  :  la  production 
glycogénique  du  foie,  le  pouvoir  glycolytique  du  pancréas, 
l'influence  nerveuse  (2). 

Survienne  une  perturbation  dans  l'un  de  ces  facteurs, 
l'équilibre  est  rompu  et  le  sucre  apparaît. 

Les  intoxications  et  les  infections  agissent- elles  sur  le 
foie  ?  sur  le  système  nerveux  ?  Agissent-elles  directement 
sur  le  sang  en  diminuant  son  pouvoir  glycolytique,  c'est 
ce  ^ue  ToQ  ne  peut  actuellement  préciser.  La  même  in- 
certitude règne  en  ce  qui  concerne  les  influences  diathé- 
siques. 

L'importance  du  foie  dans  les  maladies  causées  par  le 
ralentissement  de  la  nutrition  permettrait  d'invoquer  une 
modiflcatîon  spéciale  de  ta  cellule  hépatique,  mais  on 
pourrait  également  incriminer  l'altération  du  sang  ou  la 
participation  du  système  nerveux.  11  serait  assez  logique, 
en  effet,  d'admettre,  dans  certains  cas,  une  influence  com- 
mune de  ces  divers  éléments,  impressionnés  par  une  in- 
toxication endogène  ou  exogène. 

S'il  est  difficile  de  dégager  une  classification  du  diabète, 
quelques  faits  méritent  d'être  retenus  au  point  de  vue  du 
pronostic. 

Le  diabète  pancréatique,  avec  destruction  totale  du  pan- 
créas, n'est  réalisé,  cliniquement,  que  lorsqu'il  existe  un 
cancer  de  cette  glande,  ce  qui  nous  montre  la  gravité  d'un 
tel  diabète  De  même,  le  diabète  qui  coïncide  avec  les  si- 
gnes de  lésions  scléreuses  du  cerveau  ou  du  bulbe  exige 
un  pronostic  plus  réservé  que  celui  qui  succède  &  un  trau- 
matisme sans  altération  au  système  nerveux. 

Le  diabète  dû  à  des  intoxications  ou  k  l'arthritisme  sans 
lésion  Viscérale  sérieuse,  est  en  général  plus  bénin. 

ÏV. —  Formes  eliniques  du  diabète.  —  On  peut  distinguer 
deux  formes  distinctes,  le  diabète  aigu  ou  diabète  maigre, 
et  le  diabètechronique  ou  diabète  gras. 

L'association  de  ces  termes  n'implique  pas  une  équation 
absolue  et  parfaite  :  chez  certains  diabétiques  maigres,  la 

(1)  F.  BoL-CBARD.  Les  maladies  par  ralentisseinent  de  la  nutri- 
tion. Paria,  F.  Savy,  édit.,  1882. 

(2)  Drbtfus-Biusac.  Thérapeutique  du  diabète  sucré.  Paris. 
Dolo,  1894. 


maladie  ne  suit  pas  fatalement  une  marche  aiguë  demëme 
que  des  diabétiques  gras  peuvent  arriver  beaucoup  pins 
rapidement  que  d'autres  aux  accidents  graves. 

II  y  a  lieu  de  faire,  Â  cûté  de  ces  deux  groupes,  une  pUce 
spéciale  pour  le  diabète  nerveux. 

Diabète  aigu.  —  Le  diabète  aigu  s'observe  chez  des  su- 
jets jeunes  au-dessous  de  35  ans.  Il  débute  en  général 
brusquement,  et  s'annonce  par  une  déchéance  précoce  :  la 
polyurie,  la  polydypsie,  prennent  des  proportions  très 
accentuées.  L'analyse  des  urines  révèle  presque  toujours 
une  quantité  considérable  de  sucre  et  excessive  d'urée. 
Cette  azoturie  s'observe  même  quand  le  taux  de  la  glyco- 
surie n'est  pas  extraordinairement  élevé. 

Je  me  souviens  d'un  diabétique  qui,  éliminait  quotidien- 
nement de  1.200  à  1.500  grammes  de  sucre  et  de  120  à 
130  grammes  d'urée. 

Dans  certains  cas,  la  mort  survient  quelques  mois  après 
le  début  de  la  maladie.  Cette  terminaison  rapide  est  sar- 
tout  fréquente  chez  les  jeunes  sujets  :  elle  est  î  peu  près  U 
règle  chez  les  enfants  (H.  Leroux),  et  le  pronostic  n'est 
guère  plus  satisfaisant  de  15  &  30  ans.  J'ai  observé  récem- 
ment une  jeune  femme  qui  est  morte  du  diabète  bronzé  à 
l'âge  de  32  ans,  moins  de  trois  mois  après  l'apparition  des 
premiers  symptômes.  La  durée  moyenne  de  l'affectionne 
dépasse  guère  1  an  ou  18  mois. 

C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  l'on  a  constaté  le  can- 
cer du  pancréas,  —  bien  que  tous  les  diabétiques  maigres 
ne  soient  pas  atteints  de  lésions  pancréatiques. 

Cependant,  le  diabète  maigre  peut  être  indépendant  de 
lésions  viscérales  graves,  et  évolue  plus  lentement  :  c'est 
ce  que  l'on  observe  À  un  âge  plus  avancé  dans  cert4ins 
diabètes  nerveux.  Chez  une  de  mes  malades,  neuro-arthri- 
tique, atteinte  de  diabète  depuis  10  ans,  très  maigre  dès 
l'origine,  le  sucre  n'a  pas  cessé  de  s'accroître,  en  même 
temps  que  le  poids  diminue  progressivement,  et  bien 
qu'elle  ait  perdu  plus  de  15  kilogr.,  elle  reste  encore  très 
active  et  sa  santé  est  relativement  satisfaisante  :  mais  il 
s'agit  d'une  femme  qui  a  actuellement  60  ans  et  qui,  ap- 
partient bien  manifestement  à  la  famille  arthritique. 

On  voit  également  des  diabétiques  qui,  après  avoir 
résisté,  en  conservant  les  apparences  d'une  bonne  santé, 
commencent  à  maigrir  d'une  manière  très  prononcée. 
Souvent,  à  partir  de  ce  moment,  ils  se  comportent  i  la 
façon  des  diabétiques  maigres. 

Diabète  chronique.  Diabète  gras.  —  Le  diabète  se  pré- 
sente tout  différemment  dans  sa  forme  chronique  ;  il  appa- 
raît insidieusement  k  un  âge  plus  avancé,  au  voisinage  de 
la  quarantaine,  sans  trouble  apparent  de  la  santé  générale. 
Habituellement  gros  mangeur,  franc  buveur,  le  diabétique 
ne  songe  pas  à  se  plaindre  d'un  accroissement  de  la  faim 
ou  de  la  soif  ;  peu  enclin  aux  exercices  physiques,  il  ne 
s'effraie  pas  de  la  fatigue  qu'il  ressent,  et  ce  sont  le  plus 
souvent  de  simples  incidents  qui  conduisent  au  diagnostic 
en  provoquant  l'examen  de  l'urine  :  anthrax,  stomatite, 

éruptions  prurigineuses. 
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Parfpi^  iD^nie,  c'est  h  l'occasion  d'une  analyse  fortuite 
de  l'urine  que  la  glycosurfe  est  recqqnue. 

Pr,  $i  tpus  les  malades  de  c^tte  catégorie  ne  sopl  pas 
forcément  gras,  ils  présentent  en  général  qn  cei^iQ  eni' 
bonpoint. 

Aif  détfut,  |a  quantité  de  sfjcre  n'est  pas  très  élevée, 
pendant  plusieurs  anuées.  10  à  25  graipoies  dans  les  vingt- 
quatre  lieffres-  («epepdapt  quand  |a  paladie  est  restée  long- 
temps méconnue,  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  dès  les  pre- 
miers examens,  de  8Q  è  1^  grammes  po»r  les  vingt- 
quatre  heures.  La  polyurie  q'est  pas  énfîrme,  de  2  litres  à 
3  litres  Télinfination  quqtidfenne  de  l'urée  ne  s'élève 
p^s  fteçucQup  9if-dessus  4e  la  moyenne. 

A  l'inverse  fie?  formes  aiguës  dfi  diabète,  les  malades 
sont  très  sensibles  à  l'inOuence  du  régime  alimentaire  et 
des  cures  thermales.  Tout  récemment,  j'ai  vu  un  diabé< 
liqMe  dpfxt  l'urine  renferiQ^it  35  gr.  de  sucre  en  vingt- 
quatre  heures  et  qp^,  après  quinze  jours  d'un  régime  rela- 
tivement peu  sévère,  ne  présentait  plus  la  mpinf^re  trace  de 
sucre . 

Tous  les  pialades  de  cette  catégQrie  appartiennent  bien 
manifestement  au  groupe  arthritique. 

Pendant  un  temps  quelquefois  très  long,  la  santé  géné- 
rale du  diabétique  ne  s'altère  que  modérément.  Je  connais 
un  certain  Doqibre  de  malades  qui  ont  encore  actuelle- 
ment toutes  les  apparences  d'une  santé  satisfaisante  pour 
leur  âg;e,  et  dont  le  diabète  remonte  à  20  ans  ou  même  da- 
vantage ;  un  d'eux  élimipe,  depuis  17  ans,  upe  moyenne  de 
300  grammes  de  sucre  dans  les  vingt-quatre  heures-  La 
première  analyse  alors  que  l'origine  de  t'affectiffn  était 
certainement  déjà  ancienne,  avait  révélé  87  grapimeç  ^e 
sucre  par  litre  et  4  litres  d'nrine. 

Unsecond,  pharmacien,  examina  par  hasard,  son  urine; 
il  y  découvrit  du  sucre,  36  grammes  par  jitre.  il  ^  suc- 
combé à  une  thrombose  artérielle,  alors  que,  depu'^  18 
ans,  sa  glycosurie  oscillait  entre  300  et  900  gran^Pe?  de 
sucre  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  se  coqipliquail  4'a|- 
buminurie  (0,30  à  0,30  c^ntig.  par  litre-  ) 

Enfin,  un  autre  âgé  de  76  ans,  qui  fait  remonter  te  dé- 
but de  son  diabète  à  plus  de  30  ans,  et  ne  s'en  soucie 
guère,  se  plaignait  d'avoir  perdu  ses  aptitudeii  géniales 
depuis  3  ans  :  c'était,  disait-il,  le  seul  trouble  4e  sas^pté* 

C'est  une  particularité  saitlante  du  a  bon  diabétique» 
d'être  amélioré  par  le  traitement,  taudis  que  le  diabétique 
maigre  n'en  bénéficie  presque  jamais. 

Toutefois,  la  résistance  de  l'organisme  s'amoindrit,  et 
il  arrive  un  moqient  où  il  n'est  plus  possible  d'éloiguer  les 
accidents. 

Diabète  nerteux.  —  La  plupart  des  cas  de  diabète  ner- 
veux rentrent  par  leur  évolution  dans  l'une  ou  l'autre  de 
ces  catégories,  mais  ils  s'adaptent  moins  régulièrement 
aux  cadres  trapés. 

Quelques  malades  qui  débutent  par  de  l'amaigrissement, 
par  4^8  troubles  généraux  graves,  volent  l^urs  forces  rêve- 
nir,  la  glycosurie  diminuer,  et  même  disparattre.  Tandis 


que  d'autres  malades  ayant  k  rorigina  une  physionomie 
rassurante,  s'acheminent  progressivement  et  assez  rapide- 
ment vers  la  cachexie. 

Une  variété  du  diabète  nerveux  présente  un  intérêt  spé- 
cial, c'est  le  diabète  traimatique  (1). 

V.  —  Comment  meurent  les  diabétiques.  —  En  dehors  des 
traumatismes  et  des  intoxications  acpi4en^elles  (^i^i  font 
mourir  les  diabétiques  comme  les  ^utres  humains,  les 
causes  de  mort  que  l'on  observe  le  plus  habituellement 
chez  les  glycosurigues  peuvent  être  divisées  en  trois  grou- 
pes :  les  auto-intoxications,  les  infectiçns  secondairety  les 
tares  constitutionneUe^  eone<tmi^antes. 

l"  Àuto-intoxieatiQns. —  Le  premier  groupe  appaf tient 
en  propre  au  diabète.  La  présence  en  excès  du  sucrç  daps 
le  sang,  l'insuffisance  rénale  et  hépatic|ue  provoquent  des 
accidents  surtout  du  câté  du  système  nerveux  et  du  tqbe 
digestif. Tantôt  les  phénomènes  nerveux  semblept  localisés 
k  la  région  bulbaire  et  donnent  lieu  au  eoUap^ut  parditufue 
avec  refroidissement  subit  des  extrémités,  petitesse  du 
pouls,  extinction  de  la  vqix,  ou  à  la  dyspnée  avec  respi- 
ration  de  Cheyne- Stokts  et  irrégularités  du  pouls.  Tantôt 
ils  se  généralisent  à  la  totalité  de  l'encéphale  et  engen- 
4rent  |e  ^sM^dfP^  ponnu  ^ol^»  \p  nom     '^'^V^f^  diabéfique 

Pfis  causes  et  Ifi  nature  4p  jses  ^cidenhf  ne  ^OR^  pfis 
pnepre  parfaitement  cponues  :  09  le^  fl^tjritfue  ky^c^ùi- 
népiie,  h  h  diap^turie,  à  l'intQxipation  acide,  Le  ponja 
diabétique  survient  ^ypp  ifne  prédilection  trè^  n^^rquée 
c|iez  les  jeunes  sujets.  Qn^pt  ^  1^  prppflrtion  4es  diabé- 
tiques qui  meurent  parlef^itd^  ces  auto-intoxjpaljons, 
çucun  dopument  précis  pp  permet  de  la  fixer.  Frerjchs  dit 
avoir  rencontré  le  coma  diabétique  153  fois  sur  ma- 
Ia4ps  :  mais  ce  phif  re  est  te|lpmB>>t  ^^^^^  Bi  complète- 
mpnt  ep  4éi^accprd  ^yep  pp  que  nous  montre  l'observation 
qpotidienne,  qu'il  ne  saurait  avQjr  uao  yalenr  4!Èeisiv0. 

2"  ^f}feptiqns  secpndaire^.  —  Ep  njajprité,  le?  diabétiques 
succombent  à  des  infections  lecppd^ires  4^  la  peau,  ^ea 
njuqpenses,  4es  vpies  respiratoires - 
.  pps  supp^^atiQ^s  4'9nfb'^i  de  fnrpncles,  dp  fpyprs 
gangréneux,  de  plaies  traumatiques  ou  opératoifes, 
deviennent  souvent  des  cpmplicfi^pn»  prpn»ptemept  nfor- 
^eUes. 

Mais  c'est  surtout  l'appareil  respiratoire  quj  est  m^I^cé  : 
I9  tubfrçulose  est    p^use  la  plus  habitpelle  de  \»  mort  4es 
4iabétiqnes.  Quqigne  pipin?  cpmmune,  la  gangrène  p^lmq 
ttfiire  se  repcnn^i'^  fréquepimept- 

^a  pneumonie  rev^t  '^\^^^  diabétiques  Hnp  gravit^ 
spéciale  et  el)p  pbpntif  fficilem^at  ^  l'hépatisalion  grise^  qp 
bien  elle  sert  de  porte  d'entrée  à  la  gangrèpp  ou  h  ]^  ti||>flr- 
pulose. 

Qpoique  plus  rares,  les  autfea  nf^l^dies  infeo|jem|is 
entraînent  toujours  un  pronostic  plus  grave  che«  Ips  4>a- 
bétiques.     

>1)  Du  diabète  traumattque  au  point  de  vue  des  experUs«>ji  mfi- 
dioR  légalité,  MM.  Brouatf4el  H.  Ptdb«rd|ir«.  4nn<  4'hua' 
§t     médt  Ug.,'  nor.  1868.  ^  1 
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3"  Tares  constitutionnelles  concomitantes.  —  Dans  la 
mortalité  des  diabétiques,  on  doit  tenir  compte  des  tares 
constitutionnelles  ou  acquises  :  Tobésité,  la  goutte,  l'athé- 
rome  des  artères,  l'artériosclérose,  l'emphysème  pulmo- 
naire, les  cirrhoses,  les  affections  cardiaques,  les  cancers 
viscéraux,  se  rencontrent  avec  une  certaine  fréquence.  Il 
est  dllHcile  de  reconnattre  exactemeot  l'influence  de  ces 
uialadie.s  sur  le  diabète,  et  du  diabète  sur  ces  maladies.  11 
est  probable  qu'elles  s'aggravent  :  un  diabétique  gras, 
emphysémateux,  est  plus  prédisposé  à  l'insuffisance  car- 
diaque et  à  la  syncope  La  sclérose  ou  L'athérome  des  vais 
seaux,  les  polyscléroses  viscérales  qui  en  résultent,  com- 
promettent les  fonctions  du  foie,  des  reins,  du  pancréas, 
et  elles  peuvent  ainsi  augmenter  la  glycosurie  et  supprimer 
des  émonctoires. 

Comme  on  le  voit,  le»  diabétiqites  ne  meurent  pas  iom  du 
diabète  :  en  majorité,  Ils  succombent  à  des  infections  secon- 
daires,  k  diverses  maladies  générales  à  relations  éloignées 
avec  le  diabète. 

Et  dans  ces  deux  derniers  cas,  pour  un  grand  nombre  de 
diabétiques,  la  terminaison  n'abrège  pas  considérablement 
la  durée  moyenne  de  la  vie. 

VI.  —  Eléments  de  pronostic.  —  Si  l'on  veut  apprécier 
la  valeur  d'un  glycosurique,  on  devra  examiner  minu- 
tieusement l'ensemble  du  sujet  et  les  divers  organes.  L'âge 
a  une  importance  de  premier  ordre,  en  raison  de  la  gra- 
vité du  diabète  chez  les  jeunes  sujets. 

Tous  /'  *  glycosuriques  au-dessous  de  35  ans,  maigres  ou 
gras,  sont  condamnés  à  bref  délai. 

Au-delà  même  de  35  ans,  les  diabétique*  maigres  doivent 
être  rejetés,  quel  que  soit  l'état  de  leurs  organes. 

S'il  s'agit  de  sujets  habituellement  maigres,  quoique 
vigoureux  et  conservant  une  apparence  satisfaisante,  que 
n'a  point  modifiée  le  diabète,  on  pourra  Us  ajourner  k  un 
an  au  moins.  Les  progrès  de  la  maladie,  si  elle  doit  être 
grave,  lèveront  toute  hésitation  après  ce  délai.  Le  même 
ajournement  s'impose  vis-à  vis  des  diabétiques  nerveux, 
et  surtout  lorsque  la  maladie  a  succédé  à  un  trauma- 
tisme. 

Les  diabétiqius  nerveux  se  trouvent  dans  des  conditions 
particulières,  qui  rendent  l'appréciation  du  risque  beau- 
coup plus  délicate. 

Gras  ou  maigres,  récents  ou  vieux  diabétiques,  ils 
devront  être  refusés  lorsque  la  glycosurie  coïncidera  avec 
des  symptômes  graves  du  côté  du  système  nerveux  :  paraly- 
sies systématysées  abolition  du  réflexe  pupîllaire,  dou- 
leurs fulgurantes,  phénomènes  d'incoordination,  troubles 
psychiques  etc. 

Dans  les  autres  cas,  et  surtout  si  l'interrogatoire  montre 
que  le  début  de  l'affection  est  peu  éloigné,  on  pourra  les 
ajourner. 

Chez  les  femmes  enceintes,  chez  les  nourrices,  il  vaudra 
mieux  surseoir  à  l'assurance,  car  s'il  s'agit  souvent  chez 
elles  de  simple  glycosurie  passagère,  la  grossesse  ou  la 


lactation  impriment  parfois  une  marche  aiguêà  un  diibèle 
jusque-là  silencieux  et  méconnu. 

Un  délai  de  six  mois  &  un  an  permettrait  largement  k 
trancher  la  question. 

C'est  donc  parmi  les  seuls  diabétiques  gras  et  de  bout 
apparence  que  le  médecin  expert  devra  choisir  ceux  qri 
pourront  être  assurés.  Leur  type  est  d'autant  plus  aceenliA 
qu'ils  appartiennent  plus  facilement  k  la  famille  arthri' 
tique 

Ils  ont  l'aspect  de  gens  bien  portants.  La  majadiespr» 
que  toujours  débuté  lentement. 

Un  premier  examen  permettra  de  constater  si  la  peau  i 
une  coloration  satisfaisante.  On  se  méfiera  des  sujets  piln, 
au  visage  fatigué,  qui  paraissent  plus  vieux. 

Doivent  être  tenus  pour  suspects  également,  toos  een 
qui,  primitivement  florissants  de  santé,  commeoceitt 
maigrir,  dont  la  peau,  devenue  trop  large,  forme  dei  pk 
Par  contre,  on  éliminera  de  même  les  obèses. 

A  plus  forte  raison  devra-t-on  rejeter  ceux  qui  pré- 
sentent déjà  de  l'emphysème  pulmonaire,  de  l'affaibli» 
ment  des  bruits  du  cœur,  du  retentissement  exagéré  é« 
bruits  aortiques,  etc. 

Valcoolisme  doit  être  l'objet  d'investigations  attentim. 

Le  développement  anormal  des  veines  sous-cutanées  à 
la  paroi  abdominale  révèle  des  troubles  de  la  circalatin' 
porte. 

L'augmentation  du  volume  du  foie  et  de  la  rate  ne  fai: 
qu'accentuer  ces  présomptions.  On  devra  s'enquérir  des 
fonctions  digestives  ;  des  phénomènes  dyspeptiques  asseï 
prononcés  au  début  du  diabète.  l'apparition  d'une  donltur 
continue  ou  intermittente  dans  la  région  épigaslriqa«; 
l'existence  d'empâtement  profond  à  ce  niveau,  feraieil 
justement  craindre  une  affection  cancéreuse  du  pucréu 
du  foie  et  de  l'estomac. 

À  une  période  plus  avancée,  les  troubles  digestifs  soot 
souvent  occasionnés  par  la  boulimie,  dilatation  très  pro- 
noncée de  l'estomac,  diarrhées  fétides,  fétidité  particu- 
lière de  l'haleine,  phénomènes  d'auto-intoxicatioa  inquié 
tants. 

La  présence  de  Valbumxne  dans  l'urine  des  diabétiques 
a  toujours  une  signification  mauvaise,  la  dimioulioi 
notable  de  la  quantité  des  urines  également,  de  mêmeqDC 
la  diminution  rapide  du  sucre  en  dehors  de  toute  influenct 
thérapeutique,  et  alors  que  l'état  général  devient  moiin 
satisfaisant 

Les  paralysies,  les  névrites,  l'abolitiou  des  réflexes 
montrent  que  le  système  nerveux  est  touché. 

L'eczéma  sec  ou  séborrhéique,  le  psoriasis,  les  dermïtef 
génitales  n'ont  pas  une  très  grande  importance,  maiski 
anthrax  et  les  furoncles,  et  surtont  des  plaques  de  gm- 
grène,  exposent  les  malades  &  des  infections  pyobémiques. 
La  sécheresse  de  la  peau  apporte  un  obstacle  de  plus  aux 
éliminations. 

Oi|  sera  particulièrement  sévère  pour  les  troubles  et 
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même  pour  les  moindres  menaces  du  cAté  de  l'appareil  res 
pjratoire  à  cause  de  la  fréquence  chez  eux  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Bien  plus  :  on  recueillera  autant  que  possible  des  ren- 
seignements précis  sur  l'hérédité  des  sujets,  sur  leurs 
collatéraux  et  sur  les  personnes  qui  vivent  avec  eux.  Beau- 
coup de  diabétiques  bien  portants  sont  contaminés  par 
une  femme  ou  par  des  enfants  tuberculeux. 

Un  diabétique  est  dans  de  mauvaises  conditions  s'il  se 
trouve  dans  une  situation  matérielle  précaire;  mais  celui 
qui  passe  sa  vie  en  fêtes  et  en  festins,  n'Mt  guère  mieux 
partagé. 

Le  diabétique  sain  exempt  de  toute  complication  est-il 
acceptable  à  l'assurance  dans  les  conditions  ordinaires, 
comme  un  homme  bien  portant  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

Par  ses  tares  organiques  même  légères,  ou  par  ses  pré- 
dispositions moriiides  d'ordre  dystrophiquOt  par  son  apti- 
tude à  contracter  les  infections  secondaires  auxquelles  il 
peut  être  exposée  le  diabétique  ne  constitue  qu'un  risque 
d9  seconde  valeur,  comportant  un  plus  grand  nombre  de 
chances  mauvaises  ;  il  reste  par  conséquent  au-dessous  de 
la  moyenne. 

Conclusions.  —  I.  Au-dessous  de  35  ans,  et  quel  que 
soit  leur  état  de  santé,  les  diabétiques  ne  peuvent  être 
acceptés  pour  une  assurance  sur  la  vie. 

II.  Doivent  être  refusés  également,  et  quel  que  soit  leur 
âge,  les  diabétiques  maigres. 

ILI  11  ne  sera  fait  d'exception  &  ces  deux  règles  que  pour 
les  personnes  atteintes  de  diabète  nerveux,  à  la  suite  de 
chagrins,  de  surmenage,  ou  de  traumatisme,  qui  pour- 
ront être  ajournées  à  6  mois,  au  moins,  et  admises  ulté- 
rieurement, si  un  nouvel  examen  leur  est  favorable. 

IV.  Les  diabétiques  gras  de  bonne  apparence,  âgés  de 
35  ans  au  moins,  et  dont  tous  les  organes  et  appareils 
seront  reconnus  sains,  pourront  être  acceptés  à  l'aide  de 
différentes  combinaisons  tendant  &  élever  légèrement  la 
prime  annuelle. 

BENSEIGNEUENTS  CLINIQUES 


Interprétation  nonvelle  <1d  dellrlnm  tremena.  —  Quand 
on  examine  le  sang  d'ao  malade  atteint  de  deliriam  tremens,  on 
trouve  beaucoup  plus  de  cellules  polynucléaires  que  monoDu- 
cléalres  ;  les  eellulei  éoslnophiles  sont  absentes  ou  très  rares. 
Après  l'accès,  la  proportion  se  reuverse.  Eufin,  l'état  normal  re- 
paraît très  rapidement.  Cette  formule  cytologique  est  exactement 
celle  de  la  pneumonie.  Elle  fait  absolument  défant  dans  une  In- 
toxication algné  par  l'alcool. 

Ce  phénomène  a  suggteé  à  M.  Elzholr  l'Idée  qae  le  dellrium 
tremeoB  élalt  dû  i  la  formation  d'une  toxine,  comparable  à  la 
toxine  du  pneumocoque,  laquelle  serait  neutralisée  par  l'alcool. 
Si  l'alcool  fait  défaut,  le  poison  peut  agir  et  amène  l'accès  de 
dellrium  (  Wiener  Khn.  Rundschau).  L'observation  clinique  vient 
A  l'appui  de  cette  hypothèse.  On  constate  très  souvent  chez  les 
malades  i^n  catarrhe  des  oonionctlvei,  avec  une  sécrétion  mneo- 


purulente,  formant  croikte  entre  les  cils;  la  paupière  Inférieure 
est  généralement  la  plus  atteinte. 

La  sécrétion  cesse  avec  l'attaque,  et  après  le  sommeil  critique 
tout  rentre  spontanément  dans  l'ordre,  sans  que  le  bulbe  oculaire 
soU  jamais  atteint. 

La  bronchite  est  également  très  fréquente.  L'inappétence  pour 
les  aliments  solides  est  la  règle  ;  la  soif  est  vive.  Avec  la  fin  dé 
la  crise,  ses  symptômes  disparaissent.  On  volt  l'analogie  complète 
avec  la  rougeole.  Jusqu'Ici,  on  renversait  la  proposition  :  la  bron- 
chite devait  être  la  cause  occasionnelle  du  dellrium,  par  la  fièvre 
qu'elle  amenait.  Mais  11  y  a  des  délirants  sans  bronchite  et  sans 
autre  infection  qui  ont  40*. 

Kraepelin  et  Jolly  ont  déjà  émis  des  Idées  analogues.  Il  est 
évident  qu'il  n'e^t  pas  besoin  d'une  abstinence  complète  pour  pro- 
voquer l'attaque  ;  une  sobriété  relative  suffirait.  CerlniDS  méde- 
cins suivent  du  reste  depuis  longtemps  la  rè^Ie  de  donner  aux 
buveurs  atteints  d'une  pyrexle  quelconque  on  d'un  traumatisme, 
la  même  quantité  d'alcool  que  l'homme  aurait  Ingérée  s'il  n'avait 
pas  été  malade,  et  cela  précisément  pour  éviter  le  dellrium 
tremens.  —  Bd. 

Hojeo  d'éviter  le  trouble  du  miroir  larynsoscoplque . — 

Pour  éviter  que  la  glace  laryngoscoplque  ne  se  trouble  dans  la 
bouche  du  malade,  on  la  chauffe  d'habitnde  au-dessus  de  la 
lampe.  Une  substance  savonneuse,  la  lasine,  permet  d'éviter  ce 
chauffage. 

La  lasine  est  présentée  sous  forme  d'un  crayon  ;  on  fait  quel- 
ques stries  sur  la  glace  et  k  l'aide  d'un  linge  fin  on  répartit  la 
substance  ainsi  déposée  sur  toute  sa  surface.  Elle  y  adhère  assez 
Intimement  pour  permettre  d*essuyer  la  glaoe  sans  l'enlever,  si  la 
salive  du  malade  l'avait  mouillée.  Oo  peut  donc  faire  plusieurs 
examens  consécutifs  d'un  même  sujet  sans  avoir  besoin  de  graisser 
la  glace  à  nouveau  (Wiener  KUn.  WochenschriflJ. 

L'action  de  la  lasine  repose  sur  sa  propriété  d'absorber  500 
fols  son  volume  d'eau,  eau  qu'elle  oède  de  nouveau  à  l'atuios- 
phère  quand  sa  température  s'élève.  Son  asepsie  est  parfaite. 

Oo  avait  déjà  proposé  autrefois  le  savon  noir  pour  le  même 
usage.  Mais  son  odeur  et  son  goût  nauséeux  étaient  si  désagréables 
aux  sujets  à  examiner  qu'on  avait  dâ  l'abandonner.  —  Bd. 


REPERTOIRE  DE  FORMULES 


Tcattemeat  de  la  pelade  (Sabouraud).  —  Rasage, 
puis  frictions  avec  une  brosse  k  dents  demi-dure  bien 
mouillée  de  : 

Blchlorure  de  mercure   0  gr.  20 

Acide  acétique  cristallisé   2  grammes 

Alcool  à  90*   170  — 

Eikex  officinal   30  — 

Coaltar  saponlné   30  — 

Salol   0  gr.  50 

En  cas  d'augmentation  sur  un  point  toucher  avec  un 
pinceau  mouillé  de  : 

Acide  acétique  cristallisé   0  gr.  75 

Hydrate  de  chloral   5  grammes 

Ether  officinal   30  — 
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MÉDECINE 


Les  ostéopathiei  bUmiorrhaglques. —  Signa- 
lées dès  1869  par  le  P'  Pournier,  les  ostéopathies 
blen&orrhagiques  ont  été  l'objet,  depuis  quelques 
années,  d'une  série  de  travaux  ou  plutôt  d'observa- 
tions :  ce  sont  ces  travaux  et  observations  que  re 
prend  M.  Philippet  {Th.  de  Paris,  19Q1),  e^  y 
ajoutant  quelques  pt(servations  persoRnelIes. 

i^es  ostéopathies  bleonprrbagiques  revêtent  deux 
formes  cliniques  bien  distinctes  :  1°  une  forme  ai 
guë,  Qstéo  périostite  aiguë,  correspondant  h  la 
fluxion  inflaninialoire  du  périoste,  de  Fournier,  ou 
blenno-rhumatisme  ostéo-nbreux  du  premier  degré, 
de  Jacquet  ;  dans  cette  forme,  les  accidents  se  locali- 
sent surtout  aux  points  proéminents  du  squelette, 
et  se  manifestent  principalement  par  des  signes 
fonctionnels  :  douleur  à  la  pression,  parfois  très 
vive,  en  un  point  osseux  circonscrit  ;  cette  douleur 
est  exaspérée  par  les  mouvements  du  membre  at- 
teint. Le  type  de  cette  forme  est  dans  la  tatalgie 
blennprrbagique.  Son  évolution  est  rapide,  un  à 
deux  septénaires  en  moyenpe,  et  la  terminaison  par 
guérison  ^st  ordinaire,  si  toutefois  le  traitement  a 
^t^  appliqué.  l\I^|s  il  qe  fauf  pas  oulflj^r  la  tendance 
à  récidiver,  lpi*s  d'une  réii^fection  gonocpccique,  et 
U  passage  possible  à  l'état  phronique,  avec  forma- 
tion d'une  périostose  bypeftrophiante. 

â°  Une  forme  chronique^  ostéo-péripstose  hyper- 
trophiante,  à  njardje  essentiellement  lente,  et  le 
plus  souvent  indo|pfe.  Le  siège  presque  exclusif  en 
est  les  épiphyses,  et  surtout  les  petits  os  du  pied  et 
de  la  main.  Ici,  les  signes  fonctionnels  sont  tout  à 
fait  second^if^^,  parfois  mâinp  nu^s  ;  aw  contraire, 
les  signes  objectifs  passent  au  premier  plan  :  appa 
ritiqn  h  la  çurfacfi  (l'un  pp  d'Mpe  lujneur  aplatie, 
étalée,  immobile  cpq^pjètprpent  3(j|iérei^^e  fi  l'os  ; 
ta  peau,  ordinairement  saine,  peut  &{ye  paffois 
rouge  et  QDflamniée.  Le  type  le  plus  fréquent  de 
cette  forj^ie  est  la  talalgie  avec  hyperoslose  ou  cal- 
canéite  ossifiante  de  Jacquet  ;  un  aj^tre  }:ypeen  est  la 
forme  nerveuse  du  b}enno-rbuma|.is|ti^,  de  Fournier 
et  do  Amaral,  consistant  en  une  tuméfaction  péri- 
articulaire  atteignant  surtout  les  extrémités  des  pha- 
langes ou  4e9  métacarpiens,  ou  bjpn  le  grps  orteil, et 
donnant  parfois  aux  phalanges  la  forme  fie  dojgt  en 
radis  (Fournier).  La  loca|isatioii  sijr  la  di^physe  des 
os  est  b^^upqtip  plus  rare,  ma|9  e|le  existe.  Cette 
forme  chronique  a  une  marcha  essentiellement 
lente  ;  cependant  elle  se  termine  toujours  par  réso- 


lution, complète  ou  relative;  mais,  comme  la  (orme 
aiguë,  elle  est  sujette  à  des  récidives. 

Rares,  les  ostéopathies  blennorrhagiques  s'obser- 
vent surtout  lorsque  l'écoulement  est  prolongé,  ou 
après  plusieurs  blennorrbagies.  L'homme  y  est  plus 
prédisposé  que  la  femme,  en  raison  des  fatigues  plus 
grandes  auxquelles  il  est  sujet.  La  diathèse  rhumatis- 
male n'aurait,  pour  la  plupart  des  auteurs,  aucune 
action  prédisposante  :  peut-être  n'en  est-il  pas  de 
même  de  l'alcoolisme,  des  excès  vénériens,  des  tam 
héréditaires  nerveuses. 

Le  traitement  comprend  deux  indications  princi- 
pales :  le  traitement  de  récoulement  d'une  part,  le 
traitement  local  d'autre  part,  consistant  dans  le  re- 
pos et  la  révulsion  locale  et  générale  ;  la  première 
sera  faite  h  l'aide  de  pointes  de  feu  loco  dolenti  ;  la 
seconde  au  moyen  d'applications  de  pointes  de  (en 
ie  long  de  la  colonne  vertébrale,  auxquelles  on 
pourra  adjoindre  les  bains  térébenthinés  selon  la 
méthode  de  Balzer  :  pour  préparer  un  bain,  ajouter 
à  l'eau  du  bain,  qui  doit  être  à  une  température  de 
37°  à  4U°,  ^00  h  400  gr.  du  mélange  suivant  : 

EmuUloq  aqaeuie  de  savon  noir   100  grammes 
Esseoce  de  thérébenthlne   100  — 

On  devra  toujours  procéder  graduellement  et  tâter 
la  susceptibilité  de  la  peau  du  sujet  pour  l'essence 
de  térébenthine.  Le  massage  et  l' hydrothérapie  ont 
donné  également  de  bons  résultats.  —  R.  H. 


Pouls  lei^t  pemaupiit  ^t>  card|opatbip.  - 
Le  pouls  lent  permanent  accoippagpé  ou  npo  de 
crises  nerveuses  épijeptiforipes,  syt^pppales,  gaslral- 
giques,  angineuses,  etc..  est  un  syndrome  cllniqi'ti 
traduisant  un  trouble  bulbaire  qui  peut  relever  j 
diverses  causes.  Dans  certains  cas,  une  tumeur  du  j 
bulbe  excitant  le  noyau  du  pneumogastrique  pro- 
voque le  ralentissement  et  l'arrêt  du  cœur:  le  plus  | 
souvent,  le  trouble  fonctionnel  est  produit,  ainsi  I 
l'a  montré  M.  Huchard,  par  l'arterio- sclérose  df^ 
vaisseaux   bulbaires;  d'autres  fois,  une  intoxica  j 
lion  par  les  poisons  de  l'urémie  (Debove)  ou  pai"'^  I 
(oxine  diphtérique,  ajnsi  que  M.  Henry  vient  tic  I*"  I 
démontrer  r^ctiuipipiit  (  ?Vi.  Paris  |9U|),  pst  la  csast  I 
de  la  bradycardie  ;  enfin,  il  est  des  cas  pù  le  poij!>  j 
lent  relpve  d'une  affection  cardiaque  ;  c'est  dansa' 
groupe  que  rentre  le  fait  observépar  M.  Marcel  Lalibï 
(Société  médicale  des  Hôpitaux,  19  juillet  1901). 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  57  ans,  née 
d'une  grossesse  gémellaire,  porteuse  de  malforina 
tiens  faciales,  très  névropathe,  qui  fut  sujette  dèsl^ 

Digiîized  by  Google 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


651 


première  enfance  à  des  crises  de  cyanose  ;  plus  tard> 
elle  fut  toujours  gênée  pour  courir  ou  monter  les  es- 
caliers; à  i'iige  de  IS  ans,  elle  était  pAIe  et  toussait 
fréquemment  de  sorte  qu'on  la  prit  pour  une  tuber- 
culeuse. 

Les  émotions  qu'elle  a  éprouvées  au  cours  de  l'exis- 
tence ont  toujours  provoqué  chez  elle  des  crises 
nerveuses  intenses  et  prolongées.  Depuis  quelques 
années,  elle  est  en  outre  devenue  sujette  à  des  crises 
de  nature  particulière  ;  les  unes  rappellent  l'angine 
ie  poitrine,  d'autres  simulent  la  gastralgie,  d'autres 
iont  accompagnées  de  crises  épileptiformes  du  bras 
a;auche  ;  les  plus  fréquentes  sont  marquées  par  des 
lipothymies  et  des  palpitations,  quelquefois  même 
par  de  véritables  syncopes. 

Le  pouls,  depuis  au  moins  deux  ans,  est  extrême- 
ment ralenti  (20  à  30  pulsations  par  minute):  il  est 
régulier. 

Le  cœur,  d'une  égale  lenteur,  présente  des  bruits 
ie  souffle  :  un  souffle  systolique  de  la  pointe,  un  dé- 
loublement  du  second  bruit,  suivi  d'un  léger  souffle 
liastolique.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'un  rétrécis- 
lement  milral  d'origine  congénitale,  compliqué  d'in- 
(uffîsance  mitrale. 

Le  pouls  lent  et  l'ensemble  des  crises  nerveuses 
caractérisent  un  trouble  général  des  fonctions  du  nerf 
l'ague  en  rapport  probablement  avec  un  vice  de  cir- 
mlation  bulbaire. 

Les  divers  traitements  essayés  n'ont  en  rien  modi- 
Sé  rétat  du  pouls  et  les  crises  nerveuses. 

Les  toniques  du  cœur  (caféine,  théobromine,  spar- 
éine),  sont  restés  inefficaces;  les  médicaments  vaso- 
lilatateurs  (trinitrine,  iodure  de  potassium,  nitrite 
'amyle,  iodure  d'éthyle)  sont  mal  supportés,  et  sans 
ction .  Le  meilleur  résultat  a  été  obtenu  avec  le  valé- 
ianate  d'ammoniaque  (0  gr.  50  par  jour)  qui,  sans 
lodiBer  le  pouls,  calme  du  moins  momentanément 
!!s  crises  lipotbymiques  qui  se  répètent  plusieurs 
>is  dans  la  journée. 

Cette  inefficacité  thérapeutique  est  d'ailleurs  la 
ègle  dans  presque  tous  les  cas  de  pouls  lent  perma- 
ent.  —  E.  L.  M.  

Un  cas  de  névralgie  hépatique  simulant  la 
Lthiase  biliaire.  —  N.  N.  Michafloff,  chirurgien 
e  rhôpital  de  Petrozavodsk,  rapporte  une  observa- 
ion  très  intéressante,  vu  sa  rareté.  Il  s'agit  d'une 
aysanne,  âgée  de  19  ans,  domestique,  qui  entra  à 
hôpital  le  29  décembre  1899.  Quatre  mois  avant 
'entrer,  elle  avait  eu  du  rhumatisme,  accompagné 
'ictère  et  de  douleurs  dans  l'hypochondre  droit, 
es  symptômes  avaient  disparu  après  deux  mois  de 
■aitement.  Depuis  un  mois,  les  douleurs  avaient  re- 
smmencé  dans  l'hypoc^iondre  droit  avec  tant  de 
iolenee  que  la  malade  était  par  moments  forcée 


d'arrêter  son  travail.  A  l'entrée  à  l'hôpital,  on  cons- 
tate que  le  foie  est  augmenté  de  volume  et  doulou- 
reux à  la  pression.  Au  niveau  de  la  vésicule  biliaire, 
on  sent  une  résistance,  mais  sans  limites  précises. 
1^  malade  se  plaint  de  douleurs  insupportables  sur- 
venant par  crises  au  niveau  de  l'hypochondre  droit. 
Rien  d'anormal  à  la  percussion  de  l'abdomen.  Les 
matières  sont  colorées,  maïs  faiblement.  La  peau,  les 
muqueuses,  l'urine  ne  sont  pas  ictériques.  On  donne 
à  la  malade  de  l'huile  d'olives,  une  cuillerée  à  soupe 
toutes  les  heures,  sans  aucun  effet.  Du  2  au  11  jan- 
vier on  lui  donne  du  sel  de  Carlsbad,  également  sans 
succès.  Les  crises  surviennent  à  intervalles  irrégu- 
liers, quelquefois  plusieurs  dans  la  même  journée 
La  morphine  produit  un  léger  soulagement,  mais  on 
en  donne  le  moins  possible.  La  malade  soutire  tant 
qu'elle  demande  une  intervention  chirurgicale.  La 
résistance  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  devient 
plus  nette  à  la  palpation.  Toute  la  région  hépatique 
est  douloureuse.  Les  crises  et  la  marche  de  la  maladie 
ont  fait  penser  à  une  lithiase  avec  obstruction  in- 
complète, vu  l'absence  d'ictère.  On  l'opère  le  14  jan- 
vier et  on  ne  trouve  absolument  rien  d'anormal, 
sauf  un  épaississement  du  bord  antérieur  du  foie. 
On  fait  néanmoins  la  cholécystomie  et  l'abouchement 
de  la  vésicule  biliaire  à  la  paroi  abdominale.  Après 
l'opération;  les  douleurs  ont  disparu  complètement. 
Six  semaines  après,  on  constata  que  la  malade  était 
enceinte  de  six  mois  ;  elle  a  accouché  normalement 
en  juillet.  iM.  Michaïloff  dit  qu'il  s'agissait  d'un  cas 
de  névralgie  hépatique  survenue  chez  une  femme 
nerveuse  et  hystérique  au  moment  de  la  suppression 
des  règles  et  l'apparition  de  la  grossesse.  L'ictère  qui 
l'accompagnait  pouvait  se  rapporter  aux  symptômes 
rares  de  la  grossesse.  L'auteur  dit  qu'étant  données  les 
souffrances  terribles  des  malades  de  ce  genre,  on  doit, 
même  sans  diagnostic  précis,  intervenir  chirurgi- 
calement,  car  en  général  les  douleurs  disparaissent 
complètement  et  les  malades  se  croient  guéris  grAce 
è  cette  intervention. 


Des  tumeurs  du  cervelet.  —  La  pathologie  du 
cervelet  s'est  enrichie  d'un  élément  précieux  grâce  à 
la  détermination  précise  du  syndrôme  cérébelleux. 
Ce  syndrôme,  bien  observé  cliuiquement,  et  repro- 
duit par  l'expérimentatien,  est  constitué  par  une 
céphalée  occipitale  paroxystique,  une  démarche  - 
ébrieuse,  du  vertige,  et  des  attitudes  forcées.  A  cet 
ensemble  symptomatique  s'ajoutent  souvent  d'autres 
signes,  surtout  des  troubles  oculaires.  Mais  le  syn- 
drôme cérébelleux,  à  lui  seul,  permet  d'affirmer 
d'existence  d'une  lésion  du  cervelet.  C'est  ce  qui  res- 
sort d'une  étude  du  D""  \za\s  (  T/ièse  de  Montpellier , 
1901).  Dans  ce  travail,  l'auteur  met  au  pointla*quesr  t 
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tioR  (Jes  tumeurs  du  cervelet.  U  inpptre  que  s|  fré- 
quemment elles  demewrpflt  silencieuses  çt  compa- 
tibles 3veq  vie,  d'gutr»?  fpis,  e^^s  compromettant 
rapidement  l'pjtistBnpe  pt  empprt^nt  U  malade  au 
inilien  de  symptôme?  en  iipparpnce  méningitiques. 

IjC  siège  de  la  lésion  est  le  plus  souvent  tfès  diffi- 
pi|e  à  déterminer-  tituliQtipn  est  presque  toujours 
symptpmatiqne  d'unp  lésÎQH  à]i  vermis.  Ppur  \n  Ippa- 
li^ation  de  )u  tiimenr  h  l'un  pm  à  l'uptre  hémisph^rp, 
Q^  tiendra  oqmptp  surtout  du  si^ge  de  1^  douleur  et 
deç  symptômes  de  cpmpr^s^iqn  oit  d'irritation  tels 
que  trpubles  auditifs,  oculaires,  etc- 

Le  diagnpstip  de  la  n»tiirP  de  la  lésion  ne  p9Ut 
éire  qu'apprpximatif.  L'ayteur  rapporte  deuxobser- 
vatjpns  pù  h  cpexistenpe  dQ  tulterculose  pulmQn'^iirf 
et  du  syndrAme  cér^l>^lleux  faisait  peoser  à  UD  tu- 
J)prcHlf»  du  cpFvelfit.  tpP  autPpPies  mqiïtrferent  qu'il 
s'agissait  d'un  glip  sarcome  et  d'un  glip  myxpme. 
En  r^^um^.  le  syndrôme  c^réMUu^  est  fonction  dp 
lu  iQQalisqtîQn  de  U  tumeur  et  non  de  ea  natur». 


Vv^Xat^y  —  Depuis  loî^gtemps,  on  a  discuté  sur  la 
valeur  de  la  raie  vaso-motrice,  dite  méningitique. 
Le  !)!■  (jigflut-Lgfpnt  (Thèse  de  Pétris  lliQ!),  a  re- 
plierché  la  signification  de  pe  symptôme  dans  le^ 
différentes  affeptipps  de  rpnfance. 

La  rqip  vasR-mptrice  apparaît  sur  la  peau  à  la 
suite  d  M'te  tixcitatipu  quelconque  (frottement,  pres- 
siqn,  impression  du  froid).  lilUe  se  produit  quelque- 
fois chez  l'individu  ^ain;  mais,  dans  ces  cas,  elle 
dure  peu  et  elle  est  m  peine  visible.  Dans  certaines 
maladies,  an  contraire,  elle  peut  ôtre  très  intense  et 
d^rer  fpn  Ippgtemps.  ïslUe  lerait  due,  d'après  les  re- 
pjieFPbes  de  Claude  Ber?i:ird  et  de  Vulpiao,  à  une 
per^lys'e  réfle»e  des  nerfs  yasp-mpteui*s,  d'pù  dilata- 
tion des  vaisseaux  périphériques,  et  cqugeur  loca- 
lisée de  la  peau.  Sa  durée  et  son  intensité  sont  en 
rapport  direct  avec  l'intensité  des  phénomènes  ner- 
veux el  des  troubles  cérébraux. 

On  sait  que  Trousseau  la  considérait,  comme  un 
des  signes  importants  de  la  méningite,  et  affirmait 
que  dans  cette  alTeclion,  la  raie  vaso-motrice  est 
plus  intense,  plus  durable,  plus  large  el  plus  facile- 
ment provo(|uée  que  dans  aucune  autre  maladie. 
Vulpiah,  au  contraire,  n'accordait  qu'une  médiocre 
valeur  k  ce  signe  que  l'on  retrouve  aussi  facilement, 
d'après  lui,  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Or.  la  raie  méningitique  se  rencontre  également 
dans  bien  d'autres  affections  où  le  système  nerveux 
est  en  cause.  L'auteur  l'a  vu  apparaître  avec  une 
intensité  ftl  un«  duré»  remarquanlcs  ches  un  idiot 


micrpcéphalp,  et  dans  plusieurs  de  cbpréeoù 
elle  a  été  visible  pendant  pr^^  ^'mn  )ieur«.  D^ib 
l'hystérie,  les  paralysies,  le^  affections  de  l' estomac 
le  nervpçism*»,  son»  l'influeiipe  d'nne  éntQtion,  li 
peur,  on  peut  déterminer  une  raie  vaso-motnps  it« 
vive. 

La  raie  dite  m^ntugi tique  est  donc  e^  rapport  ar« 
l'excitebilifé  dîl  sy^t^nte  nerveux,  et  i}e  coostitur 
qu'un  sympt^n^e  commun  qujc  affection»  les  piu 
diverse?.  —  p.  f|. 

rçngtoU-  —  QepniB  que  Kpplik  a  indiqué 
tence.  k  U  p^rind^  prpdrpniiqHe  de  h  rpiigeple.  i 

taches  rouges  à  centre  violât  légèrement  ^grélev^iiir 
la  muqueuse  buccale,  de  npmhreu^es  piittli^itoti 
ont  été  feites  dft  divere  P^tée.  tendant  g^nér^leiBcit 
à  attribuer  au  signe  de  Koplik  une  assez  gr^nder^ 
leur  diagnostique,  | 
WidpwîtP*  {Wiener  fClir^schp  Wôchenschri;i\ 
1899),  a  fait  pette  recherche  au  cours  d'upe  épidémie 
de  rougeole  ohservép  k  Qratï.  Snr  158  cas,  ilaoij 
servé  le  signe  de  Kpplik  140  fpi^.  soit  d^ps  88,60i 
des  cas  ;  24  fois  les  tacnes  buccaleç  étftieqt  le  st-J 

signe  prodromique.  Cependant,  routeur  npcroiips 
ppuvpjr  attribuer  k  ce  signe  une  valeur  di^giïosiif; 
considérable  parce  qu'il  1'^  pheervé  dap§  d'^ui^e^ j 
fections  que  la  rpugeole  :  dix  foi$  sur  135  c<tÂ 
ruhéple,  une  fpisdan^  une  angine  foUicnlftire.  et  u 
fois  dans  une  laryngite  stridulepse. 

Rolly,  an  contraire  {MUr^henef  M^diciniK 
.WachemçhTift,  1899],  y  attache  beaucoup  pii^ 
d'impprtence.  Sur  ?8  cap  de  rpugeolp,  il  a  trouïé^ 
taches  huccalee  24  fois,  de  quatre  joure  à  six  Iteur^ 
avant  réruptipn,  tandis  que  se^  recherphe^  oDtr^ 
ponst^mmeut  négatives  dens  le^  diverses  entres  niai' 
dies  infantiles.'  —     L-  M- 


Des  kystes  hydatiques  de  la  cat^.  —  Cots^ 
dérés  autrefois  comme  rares,  les  kystes  hydatiqu'i 
de  la  rate  sont,  en  réalité,  plus  fréquents qu  pn 
croyait  ;  ils  viendraient  en  premier  lieu  apr«s  '"i 
kystes  hydatiques  du  foie.  Depuis  la  thège  de  M^r' 
delain  en  1868,  ils  ont  été  l'objet  d'un  certain  jioiiiNt 
de  travaux  de  la  part  de  Besnipr,  Lefèvre,  1^""" 
Blum,  Mosler;  puis  en  1888  Lainé,  Gqsanoi^^' 
Poulet,  en  1893  Trinkler,  en  189t)  Gras  leur  cous 
crèrent  des  travapx  importants;  plus  r^pemmenl  '" 
s'occupa  surtout  de  leur  traitement,  Wanverts.  ^ 
raduc,  Mortureux  {Th.  Baris,  1900). 

L'embryon  hexacanthe,  partant  de  l'intestin. 
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cependant  que  pour  les  kystes  primitifs  et  isolés  de 
la  rate,  le  mode  de  transmission  par  l'appareil  circu- 
latoire, artériel  ou  veineux,  soit  plus  rationnel  que 
tout  autre:  quant  aux  kystes  secondaires,  juxta- 
spléniques,  ils  peuvent  résulter  de  la  greffe  d'une 
vésicule  échappée  d'un  kysttt  primitif  d'un  organe 
voisin,  le  foie  par  exemple. 

Dans  leur  développement,  qu'ils  soient  centraux 
ou  périphériques,  ils  déterminent  toujours,  à  teur 
pourtour,  une  sclérose  partielle  de  l'organe.  t)n 
même  temps,  la  rate,  dans  sa  partie  libre,  &ubii  une 
hypertrophie  compensatrice. 

La  séméiologie  de  cette  affection  est  encore  très 
vague;  les  douleurs  peryues  d'une  façon  incons- 
tante par  les  malades,  la  tumeur  de  l'hypochondre 
gauche,  constactée  seuteipent  au  moment  où  elle  a 
ncquis  un  volume  déjà  considérable,  et  déterminant 
des  troubles  dj-speptiques  ou  dyspnéiques,  ne  sont 
pas  des  symptômes  suffisants  pour  afiirmer  le  dia- 
gnostic ;  seul  le  frémissement  hydatique  peut 
révéler  rexislence  des  hydatides.  Malheureusement, 
il  est  souvent  impossible  de  le  percevoir,  la  vésicttle- 
nière  étant  distendue  par  trop  de  liquide. 

Abandonné  à  (ui-méme,  le  kyste  hydatique  de  la 
rate  est  une  maladie  grave;  des  complications  mor- 
telles sont  à  redouter,  telles  que  perforation  du  dia- 
phragme, invasion  de  la  plèvre,  compre.ssion  et  per- 
foration intestinales,  généralisation  de  la  maladie 
aux  organes  abdominaux.  11  est  cependant  presque 
toujours  curable,  quand  il  est  confié  assez  tôt  aux 
soins  du  chirurgien,  car  la  thérapeutique  de  cette 
aflection  est  exclusivement  chirurgicale. 

Deux  méthodes  différentes  :  faife  toujours  la  splé- 
nectomie,  conserver  la  rate  tout  en  enlevant  la 
tumeur. 

La  première  méthode  sera  rarement  indiquée,  la 
ra  le  étant,  au  point  de  vue  physiologique,  un  organe 
de  défense  et  d'entretien  sera  conservée  toutes  les 
fois  que  cela  sera  possible;  dans  cetalns  cas  cepen- 
dant la  splénectomie  sera  indiquée,  elle  a  donné  des 
g^uérisons. 

l*our  couserver  la  rate  on  aura  recours  à  la  mar- 
supialisation  de  la  poche  kystique,  au  capitonnagt  de 
la  poche  fibreuse,  îi  l'extirpation  du  kyste. 

La  marsupialisation  a  le  défaut  de  laisser  (es  ma- 
bidesavec  des  fistules  interminables,  qui  lesexposept 
h  l'infection  ou  aux  éventrations. 

Le  capitonnage  ne  sera  qu'exceptionnement  in- 
diqué. 

Le  traitement  idéal,  l'opération  de  choix  qui  sera 
presque  toujours  applicable  si  l'on  n'intervient  pas 
trop  tard,  consiste  soit  dans  l'extirpation  du  kyste 
jiixta  splénique  ou  pédiculisé,  soit  dans  l'énucléalion 
de  la  paroi  kystique  au  milieu  du  parenchyme 
splânlque.  —  Ji  H.  M.- 


GYNÉCOLOGIE 


—  Cette  question  a  été  l'objet  d'un  «nombre  pofisi 
dérable  de  travaux  ;  notre  collègue  Hivet,  c|îtp»  une 
excellente  thèse  (Paris,  19Û1),  l'étudié  à  nouveau, 
passe  en  revue  les  différents  moyens  thérapevi tiques 
employés  et  donpe  ta  pr^fér^ce  ait  raccoqrci&sf^ 
ment  intra  abdominal  des  ligaments  ronds. 

D'après  l'intervention  chirurgicale  est  ipdi- 
quée  d'emblée  4^ns  les  rétrqdéviatioQs  utérines, 
douloureuses,  compliqpé^s  ou  pou  d'annfïxite;  elle 
est  aussi  indiquée  d^ps  le^  rétrodévi^tjons  doulou- 
reuses, n^obiles  ou  facilement  mo|)ilïsables,  m^is 
seulement  quaqd  les  moyens  médipau^  ont  ^choué. 
L'âge  avancé,  un  maqvais  état  géqér^l,  ^  ptôse  vis- 
cérale généralisée  constituent  autant  de  contre-indi- 
cations chirurgicales. 

Toutes  les  opérations  proposées  pour  combattre 
les  rétrodévialions  utérines  ont  des  avantages  et  des 
inconvénients.  C'est  que  parmi  les  princi- 

pales, Vhystéropexie  abdominale  et  |a  yagino  fixa- 
tion, tout  eu  ay^Qt  les  qualités  des  opérations  à  ciel 
ouvert,  placent  l'utérus  d^n?  une  po^itiqn  tout  ^ 
fait  antiphysiologique,  tandis  qu'au  cpntraire  l'opé- 
ration d'Ale^ander,  qui  met  l'utérus  en  position 
normale,  est  upe  opération  ahsolumept  aveugle. 

D'après  Hivet,  le  raccourcissement  intra-abdomi- 
nal  des  ligaments  ropds  réunit  les  avantages  des 
différentes  interventions  précédentes  sans  en  avoir 
les  inconvénients;  c'est,  en  effet,  une  opér^Mon  à 
ciel  ouvert,  qui  place  h  matrice  en  ftutevprsion 
physiologique.  Les  procédés  proposés  pour  l'exécn- 
ter,  sont  multiples  ;  Hivet  accorde  la  préférçncp 
aux  procédés  par  inclusion  pariétale,  qui  ont  le 
double  mérite  d'abord  d'agir  sur  la  pprtiqn  int^r^e 
des  ligaments  rond»  très  solide  et  eqsqlte  de  subs- 
tituer à  l'insertion  inguino-pelyiennp  peu  résistante, 
une  insertion  sus.pubienue  très  elïipace.  ^exaiw 
procédé,  proposé  par  M.  Doléri^,  p^r^ît  surtout  sé- 
duisant. 

D'après  certains  auteurs,  ep  pïirticulipr  4^près 
M.  Uoléris,  le  raccourcissement  inlra-abdoniin^l  * 
ligaments  run^Sy  est  toujours  suffisant  pqur  cprrlger 
et  maintenir  réduite  1h  rétrod^viation.  Snivapt  tl'aq- 
tres  auteurs,  en  particulier  suivant  Jonnesco  et 
Mauclaire,  il  est  indispensable  d'agir  en  même 
temps  sur  l'utérus  et  de  pratiquer  une  cuneo-hysté- 
rectomie.  Cette  intervention  ne  parait  d'ailleurs  in- 
diquée que  dans  les  cas  relativement  r^iresoù  il  y  a 
une  tendance  invincible  à  la  reproduction  de  la  ré- 
trodéviation. 

Les  complications  opératoires  et  post-opératoires 
dans  le  cas  de  rétrodévlation  simple  ou  compliquée 
d'annezite  légère  sont  tout  &  fait  exoeptlMtBellet. 
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ï.e  résultat  immédiat  de  l'opération  est  générale- 
ment parfait,  car  les  malades  éprouvent  rapidement 
un  soulagement  intense.  En  revanche,  la  date  trop 
récente  et  le  petit  nombre  des  observations  résumées 
jusqu'ici  ne  permettent  pas  actuellement  de  se  pro 
noncer  d'une  façon  aussi  catégorique  sur  les  résul- 
tats éloignés.  Cependant  les  guérirons  paraissent 
durables  et  l'on  n'a  encore  signalé  aucune  récidive. 

Comme  tous  les  traitements  médicaux  et  chirur- 
gicaux des  rétrodéviations  utérines,  le  raccourcisse- 
ment intra-abdominal  des  ligaments  ronds,  favorise 
la  conception.  De  plus,  contrairement  à  l'hystéro- 
pexie  abdominale  et  à  la  vagi  no-fixation,  cette  opé- 
ration  parait  exercer,  de  même  que  l'Alexander, 
une  influence  favorable  sur  l'évolution  de  la  gros- 
sesse et  sur  la  marche  du  travail.  —  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


L'ergot  de  maïs.  —  L'ustilago  maydis  ou  ergot 
de  maïs  est  un  champignon  parasite  du  maïs  ou  blé 
de  Turquie  (Lea  maïs).  Il  se  produit  sur  Tinflores- 
cence  sous  forme  de  masses  arrondies  ou  irrégulières 
de  la  grosseur  de  quelques  millimètres  à  la  téte 
d'un  foetus  à  terme.  Au  début,  blanc  azuré,  charnues, 
elles  se  foncent,  brunissent,  se  ram^i-lissent,  puis  se 
dessèchent  en  un  amas  filamenteux  noir,  plein  de 
spores  globuleuses  ou  elliptiques. 

Des  analyses  chimiques  faites  sur  le  champignon, 
il  résulterait  qu'il  contient  principalement  une  huile 
fixe,  une  substance  volatile  et  de  l'acide  sclorotique 
(Henry  Parsans)  et  un  alcaloïde  Tustilagine  (Bade- 
maker  et  Fischer). 

L'extrait  aqueux  et  l'extrait  fluide  ont  été  expéri- 
mentés par  de  Marchi  {Boîlotino  délia  R.  Acca- 
demia  medica  di  Borna,  fasc.  VlI-VIl,  1900). 

A  dose  toxique  chez  les  grenouilles  l'ergot  de 
maïs  produit  des  phénomènes  paralytiques. 

Chez  les  mammifères,  on  observe  l'action  constric- 
tive  sur  les  vaisseaux,  excitatrice  des  fibres  utérines, 
comme  avec  l'ergot  de  seigle. 

L'ergot  de  maïs  semble  donc  un  bon  succédané  de 
l'ergot  de  seigle  avec  lequel  il  partage  l'action  vaso- 
constrictive  etecbolique.  —  H.  G. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Sar  la  dUsAmlnatloa  et  la  locallaaUoD  de  l'antimoine 
dans  rorvanlnae.  —  M.  PoacHBT  fait  connattre  le  résultat 

d'expériences  entreprises  sur  les  animaux  pour  étudier  la 
fa^pn  dont  rantimoioe  se  localise  dans  l'orgaDisme. 


L'action  toxique  de  cette  substance  (paralysie  du  train 
postérieur,  chûte  des  poils,  plaques  rouges  excoriées  delà 
peau),  sa  localisation  dans  le  tube  digestif  ne  commencent 
à  se  montrer  qu'à  une  dose  élevée  relativement  aux  doseï 
correspondantes  d'arsenic. 

L'addition  d'une  faible  proportion  d'arsenic  à  Tanti- 
moine  rend  plus  précoces  les  manifestations  cutanées  et 
nerveuses  (paralysie  du  train  postérieur),  et  fait  apparaître 
les  accidents  gastro-intestinaux.  La  localisation  et  la  répar- 
tition de  l'antimoine  ne  sont  pas  modifiées.  Le  cerveau,  la 
moelle,  les  muscles,  le  foie,  renferment  de  l'arsenic  et  pu 
d'antimoine.  Les  os  renferment  de  l'arsenic  et  une  trace 
d'antimoine  ;  la  peau  et  les  poils  contiennent  une  propor< 
lion  assez  notable  d'arsenic  et  une  quantité  d'antimoiiif 
plus  considérable  que  la  précédente  ;  le  tube  digeslil  res- 
ferme  un  peu  d'arsenic  et  la  plus  forte  proportion  d'anti- 
moine. 

L'administration  simultanée  d'une  autre  substance  mè- 
dicamentense  active,  dans  l'espèce  le  bromure  de  potas- 
sium, parait  modifier  d'une  façon  très  notable  la  sympto- 
matologie  de  l'intoxication  et  la  localisation  des  substances 
toxiques  {1*'  octobre). 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 


M.  le  D'  Ollive  formate  les  conclusions  suivantes  dans 
rapport  sur  la  défense  de  l'enfant  :  { 

La  mortaltlé  lofanlile,  en  France,  est  coosidérable.  Elle  é- 
passe  le  sixième  de  la  mortalilâ  générale.  De  ces  décès,  le  tiers  t 
évitable.  Pour  y  arriver.  Il  faut  créer  ta  défense  de  ^enfan^. 
Bien  des  œuvres  existent  déjà  dans  ce  but;  mais,  privées  «t  tis 
reslrelnles,  elles  ne  peuvent  s'adresser  à  tous  les  nourrisson!  il 
sont,  par  cela  mAme,  Insuffisantes. 

La  puériculture  doit  s'exercer  avant  ta  procréation,  pendaol  U 
grossesse,  après  l'accouchement.  A  cbacuae  de  ,ces  époqo». 
l'Etat,  la  Charité  privée,  le  médecin,  ont  un  rôle  bien  détermîv 
pour  la  rendre  vraiment  efficace.  Elle  ne  le  deviendra  réellemeil 
qu'après  l'exécutloD  des  réformes  suivantes  : 

AvajU  la  proa-éation.  —  1*  Réglementation  plus  sévère  de  b 
prostitution  et  surveillance  plus  active  désaffections  syphiUtiqns 
pendant  le  service  militaire; 

2*  ModlBcatlon  des  lois  sur  la  vente  des  alcools,  suppression  di 
privilège  des  bouilleurs  de  cru,  diminution  du  nombre  des  rafà 
réglementation  nouvelle  de  leur  police  ; 

3*  Multiplication  de  l'enseignement  des  moyens  prophylactlqctf 
contre  la  tuberculose,  les  iotoxlcatioos  professionnelles,  les  ou- 
ladies  infectieuses.  Survelllan<%  rlgoureusa  des  ateliers  et  fabri- 
ques, surtout  de  ceux  où  l'on  se  sert  de  plomb,  de  mercure.  4; 
sulfure  de  carbone  ; 

4*  Création  de  sanatoria  et  d'asilei  de  tuberculeux; 

Multiplication  des  œuvres  luttant  contre  l'alcoolisme  et 
tuberculose:  lignes antl-alcoollques,  antituberculeuses,  oanUir- 
ouvrières. 

Pendant  la  grossesêt.  —  1*  Créallon  <le  la  défense  légale  de 
femme  enceinte,  et  pour  cela  : 
A.  Urgence  de  la  promulgation  d'une^loi  proclamaDt  la  nécfs- 
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sité  absolue  du  repos  obligatoire  chez  toute  feoime  enceinte,  six 
semaines  an  moins  avant  et  six  semaines  après  l'accouchement, 
el  accordant,  pendant  ce  temps,  une  lodemnltâ  de  grossesse, 

égale  au  molDS  aux  2;3  du  salaire,  à  toute  femme  salariée  îi  quel- 
que litre  que  ce  soit,  et  des  secours  de  grossesse  à  toute  femme 
nécessiteuse. 

L'indemnité  de  grossesse,  comme  les  secours,  ne  sera  continuée 
après  l'accouobement,  sauf  avis  médical  s'y  opposant,  que  si  la 
femme  allaite  son  nourrisson. 

B.  Fondation  dans  tous  les  départements,  d'asiles  secrets, 
de  maternités  secrètes,  où  la  fille  enceinte,  qui  a  une  faute 
à  cacher,  pourra  se  réfugier  à  tout  moment  de  sa  grossesse, 
sans  Inquisition  admlnlslrattve.  Le  nom  même  ne  pourra  être 
demandé. 

2*  Multiplication  des  œuvres  charitables  en  faveur  de  la  femme 
t^nceinle  ; 

3*  Développement  des  moyens  d'assistance  médicale  pendant 
la  grossesse  et  le  travail  par  la  création  de  consultations  obsté- 
tricales, de  services  de  secours  pour  les  opérations  d'urgence,  et 
par  la  modification  de  l'admission  é  l'enseignement  des  sages- 
femmes  (suppression  de  la  sage-femme  de  seconde  classe). 

Après  la  tiaisêance.  —  L  Création  de  la  défense  légale  du  nour- 
risson par  le  vote  d'une  loi  étàblissant  : 

1*  L'obligation  ponr  tout  nourrisson  de  0  à  1  an  d'un  certi- 
ficat médical  exigible  tons  les  mois  en  hiver,  tons  les  quinze 
jours  en  été  ; 

2'  La  création  : 

A.  De  consultations  gratuites  de  nourrissons  an  moins  dans 
toutes  Us  villes  de  France  ; 

B.  De  crèches  municipales  et  industrielles,  dirigées  par  un 
médecin,  et  soumises  à  toutes  les  règles  de  l'hygiène  de  l'en- 
fance, où,  sans  augmentation  d«  lu  durée  du  travail,  sans 
diminution  de  salaire,  l'ouvrière  viendra  à  heures  fixes  allaiter  son 
enfant  ; 

C.  D'asiles  d'enfants  assistés,  complément  nécessaire  de  l'asile 
secret  de  la  grossesse. 

D.  De  secours  d'allaitement  pour  toute  femme  pauvre.  Ces 
secours  devront  être  surtout  en  nature;  le  lait  stérilisé  ne  sera 
distribué  que  dans  les  cas  d'impossibilité  reconnue  d'allaitement 
maternel  ; 

3"  La  modlGcation  de  la  réglementation  de  rallallement  mer- 
cenaire, par  la  suppression  de  l'atlailement  à  distance,  en 
dehors  des  enfants  abandonnés,  et  l'obligation  pour  les  nourrices 
snr  place,  d  emmener  avec  elles  lear  enfant,  qui  sera,  lui  aussi, 
nourri  an  sein. 

II.  Multiplication  des  gouttes  de  lait,  des  œuvres  phllaotropi- 
ques  du  lait  el  autres  semblables  en  en  faisant  surtout  des  con- 
sultations avec  secours  pour  le  nourrisson  el  en  évitant  l'abus 
d'une  trop  grande  distribution  de  lall  stérilisé. 

III.  Surveillance  active  du  médecia  qui  favorisera  de  tous  ses 
efforts  rallaltemenl  maternel,  le  réglera,  et  détruira  les  préjugés 
trop  nombreux  dont  s'entourent  les  mères. 

Le  grand  nombre  des  réformes,  l'importance  des  dépenses  né- 
cessaires pour  leur  accomplissement  rendront  sceptiques  sur  la 
possibilité  de  leur  réalisation,  bien  des  esprits  ennemis  de  toute 
ÎDnovallon  et  de  tout  progrès.  La  défense  de  l'enfant  ne  parait 
pas  s'imposer  aux  masses  populaires.  Elle  se  heurte,  suivant 
la  remarque  de  M .  Strauss,  «  à  l'inertie  gooalHeuse  des  hommes 
du  monde  et  d'un  grand  nombre  d'Adninlstrateurs  et  de  Légis- 
lateurs ». 


Sans  nous  bercer  de  la  moindre  illusion,  nous  n'en  con 
servons  pas  moins  le  ferme  espoir  de  la  voir  un  jour  réalisée  : 
pour  arriver  an  résultat.  Il  faudra  bien  des  luttes,  mais  elles  sont 
déjà  un  peu  partout  partiellement  entreprises  et  partout  suivies 

de  succès. 

Le  programme  est  trop  vaste  pour  être  immédiatement  réa- 
lisable :  mats  11  noos  semble  utile  de  demander  dès  aujour- 
d'hui à  l'Etat  la  présentation  aux  Corps  Législatifs  d'un  projet 
de  loi  assurant  la  défense  légale  de  la  femme  enceinte  et  du 
nourrisson. 


Btnde  »nr  les  hématomyélles,  par  Jean  Lëpine,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Thèse  Inaug.  de  451  pages. 
Stork,  à  Lyon,  el  Masson,  à  Paris,  éditeurs. 

Nous  sommes  en  retard  pour  rendre  compte  de  cette  thèse  que 
les  neurologistes  doivent  bien  connaître  parce  qu'elle  fait  époque 
dans  l'histoire  des  maladies  nerveuses;  mais  ce  retard  s'explique, 
le  journal  n'ayant  pas  reçu  cet  ouvrage,  qu'en  raison  de  son  im- 
portance nous  avons  voulu  nous  procurer  dans  l'Intérêt  même  de 
nos  lecteurs. 

Une  thèse  de  près  de  500  pages  —  o'est-à-dire  un  livre  —  qui 
s'appuie  sur  226  observations,  sur  de  patientes  el  décisives  expé- 
riences —  CCS  «  observations  provoquées  '>,  comme  disait  Cl.  Ber- 
nard —  sur  de  nombreuses  recherches  historiques  remontant  à 
Morgagnl,  sur  une  connaissance  approfondie,  non  seulement  du 
sujet,  mais  aussi  de  toutes  les  maladies  du  système  nerveux,  a 
droit  à  tous  nos  éloges,  à  nos  remerciements;  car  elle  tait  hon- 
neur, non  seulement  à  l'Ecole  de  Lyon,  mais  aussi  à  la  science  de 
notre  pays. 

Le  doute  étant  essentiellement  scientifique,  M.  Jean  Lépine 
qui  sait  si  bien  savoir,  sait  ne  pas  savoir,  et  il  indique 
avec  une  courageuse  modestie  les  obscurités  dont  la  question 
reste  encore  enveloppée.  Pourquoi  celte  rareté  des  hématomyélles, 
comparée  à  la  banalité  de  leurs  causes?  Chez  certains  sujets,  y 
aurait-U  alors  une  certaine  prédispositioD  du  système  vasculaire 
à  la  rupture?  En  tous  cas,  cette  fragilité  des  vaisseaux  s  peut 
tenir  à  des  altérations  anatomiques  ou  à  d'autres  causes  qui  nous 
échappent  actuellement  ».  Puis,  il  a  soin  d'indiquer  qu'au  sujet 
de  l'anatomle  pathologique,  de  la  nature  el  de  l'évolution  de  cer- 
taines hématomyélles,  des  recherches  nouvelles  sont  nécessaires 
pour  «  éclairer  les  rapports  respectifs  de  l'hémalomyélle  el  de  la 
gliose  »,  et  quoiqu'il  soit  possible  parfois  d'affirmer  l'antériorité 
de  l'une  sur  l'autre,  trop  souvent  le  doute  est  encore  permis  à  ce 
sujet.  Voilà  donc  encore  des  inconnues,  et  M.  Jean  Lépine  montre 
que,  d'après  une  parole  souvent  citée  par  nous,  «  oe  que  l'on  sait, 
souffre  de  ix  que  l'on  ne  Sait  pas  ».  Mais  11  nous  permettra  de 
lui  adresser  un  reproche  qui  certes  n'est  pas  banal,  adressé  à  un 
jeune  savant  :  sa  modestie  est  peut-être  excessive,  car,  lorsque 
l'œuvre  è  laquelle  on  a  consacré  tant  de  labeur  et  d'années,  a  eu 
pour  résultat  d'élucider  beaucoup  de  questions  restées  jusque-là 
obscures,  on  n'a  plus  le  droit  de  dire  que  «  le  travail  n'a  pas 
l'ambition  de  donner  une  solution,  môme  jprovisoire,  da  problème 
des  hématomyélles  ». 

Celles-ci  comprennent  deux  groupes  :  suivant  que  l'hémor- 
rhagie  se  fait  par  rupture  des  vaisseaux  de  la  région  centrale, 
parallèles  au  canal  épendymalre  (hématomyélles  traumatlques  par 
extension  exagérée  de  ta  colonne),  on  bien  au  contraire  par  rap- 

Digitized  by 


656 


JOURNAL   DES  PRATICIENS 


ture  de  vaisseaux  (surtout  cJtpillafreB}  de  ia  substance  grise  coB- 
gesUonnie-  Ce  second  groupe  comprend,  dit  l'auteur,  un  grand 
nombre  d^âmafomyélles  eoBsécatÎTes  à  des  efforts,  et  aussi, 
eomne  de*  expérfeBces  iBtéreswntee  le  loi  ont  démontré,  les 
extravasatlODS  de  la  commotion  médnllaire,  et  des  acddents  de  la 
déoompreMfon  atmosphérique  brnsque.  Naluk^llement,  ce  grou- 
pettienl  est  Indlgaë  en  dehors  des  hématomyôlies  secondaires,  dont 
la  cause  est  trop  vaMable,  et  il  n'est  pas  inutile  pour  le  diagnostic 
s'inspire  le  pins  souvent  dn  ciroonsladces  éliologIqaK. 
Un  root,  une  profession  de  fol  pour  finir. 

Ceux  qui  liront  ce  compte  rendu  et  d'autres,  peuvout  s'Ima- 
giner que  trop  souvent  les  éloges  sont  stéréotypés,  il  n'en  est 
Tten.  Le  Journal  des  Praticiens  veut  prendre  i  tâche  d'analyser 
et  de  recommander  seulement  les  travaux  sérieux  et  importants. 
Il  y  a  moins  qne  jamais  dans  les  éloges  d'aujout^'hai  nne  pensée 
oû  Qn  mobile  de  camaraderie,  puisque  l'auteur  ne  nous  est  connu 
que  par  ses  travaux.  Mais  j'estime  qu'eu  adressant  mes  très  sin- 
cères félicitations  à  l'auteur  de  cette  œuvre  considérable,  dont  le 
père,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  doit  éprouver 
une  si  légitime  fierté,  j'ai  accompli  un  devoir,  tout  en  rappelant 
à  ceux  qui  ont  pu  l'oublier,  que  ta  critique  vraiment  scientifique 
doit  toujours  planer  très  haut  au-dessus  des  personnes  et  des 
choses,  qu'elle  doit  toujours  rendre  justice  non  seulement  aux 
Ttenx  travailleurs,  mais  encore  et  surtout  aux  jeunes;  car  la 
science  attend  beanooup  d'eux,  elle  pièce  en  eux  ses  plus  chères 
espérances.  —  H.  Hdcurd. 

Lem  craDdB  sjmptAme*  MarMtfaéniqnea,  par  le  D' Mau- 
rice DE  Fleurt.  t  volume  ln-8°  de  412  pages,  7  fr.  30.  (Félix 
Alcan,  éditeur.)  Paris,  1901. 

Le  nouvel  ouvrage  du  U'  Maurice  de  Fleury  est  l'aboutissant 
de  dix  années  d'observations  faites  sur  les  neurasthéniques.  Trùs 
différent  des  nombreux  volumes  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  le 
même  sujet,  le  livre  du  D'  de  Fleury  s'attache,  non  point  tant  à 
décrire  les  grands  symptômes  neurasthéniques,  qu'à  les  com- 
prendre et  les  traiter.  Après  une  série  de  chapitres  consacrés  à  la 
sensation  de  fatigue,  aux  troubles  circulatoires,  aux  troubles  du 
sommeil,  aux  troubles  digestifs,  aux  troubles  de  ta  nutrition,  aux 
troubles  de  l'appareil  génital  de  l'homme  et  de  la  femme,  el  à 
l'étal  mental,  l'auteur  s'attache  à  donner  de  l'épuisement  nerveux 
une  conception  générale,  une  palhogénle.  L'ouvrage  se  termine 
par  un  long  chapitre  consacré  au  traitement  de  la  fatigue  en 
général  et  de  la  maladie  neurasthénique  eta  particulier. 

L'auteur  de  tant  d'ouvrages  intéressants  (Introduction  à  la 
médecine  de  l'esprit,  à  laquelle  l'Académie  française  et  l' Académie 
de  médecine  ont  accordé  un  prix,  Vùme  du  criminel.  Le  corps  el 
l'âme  de  l'enfant,  Iteckerches  cliniques  sur  l'épilepsie  et  son  traite- 
ment, que  l'Académie  des  sciences  et  l'Académie  de  médecine  ont 
en  même  temps  récompensées),  n'est  pas  un  inconnu  pour  nos 
lecteurs.  Car  le  Tournai  des  Praticimii  s'est  fait  un  devoir  et  un 
plaisir  de  publier  dans  l'inlérél  pratique  de  ses  lecteurs,  avant 
l'apparition  de  son  dernier  livre,  deux  articles  très  remarqués 
du  D'  M.  de  Fleury  sur  la  neurasthénie.  Ils  liront  donc  comme 
nous,  avec  grand  Intérêt  et  profit,  cet  ouvrage  qui  fait  le  plus 
grand  honneur  à  son  auteur  et  qui  lui  prépare  pour  l'avenir  de 
nouveaux  et  très  légitimes  succ^. —  H.  H. 

Lm  morts  mjaMHeaKes  de  rhlatolre,  par  le  D'  Cabanès. 
Un  vol.  de  536  pages.  Paris,  1901.  A.  Malulne,  éditeur. 

L'an  dernier,  le  savant  et  toujours  intéressant  directeur  du 
jotsn^  La  Chronique  médicale  terminait  la  4*  série  du  «  Cabinet 


xecret  de  l'histoire  »  où  il  résolvait  plusieurs  questions  sur  b 
mort  de  François  1",  la  stérilité  de  Catherine  de  UéÀcis,  U 
chasteté  (?)  de  Louis  XIU,  le  mariage  de  m»  rois  et  de  Louis  XVI, 
l'accusation  d'inceste  portée  contre  Marie  Antoinette  et  le  dau- 
phin Louis  XVII,  la  prétendae  folle  da  marquis  de  Sade,  etc. 
Nous  n'avons  pu  rendre  compte,  en  temps  utile,  de  oe  voluae 
aussi  intéressaot  que  ses  aînés;  mais  nous  savions  que,  cette  aoik^' 
même,  le  D'  CabaDCs  se  proposait  de  consacrer  un  livre  an 
R  Hforts  inyttérieuses  de  l'histoire  »,  et  comme  il  est  homme  ét 
parole,  cel  ouvrage  vient  de  paraître,  avec  une  préface  remar- 
quable du  D'  Lacasaagne  (de  Lyon)  au  jugement  duquel  aoui 
souscrivons  sans  réserve:  «C'est,  dit-ll,  une  lecture  btca  édi 
fiante,  instructive  et  d'une  haute  portée  philosophique  ».  Kn  effH. 
le  U'  Cabanes,  dont  l'érudition  et  l'infatigable  labeur  se  mt 
plus  à  louer,  entreprend  l'œuvre  difficile  des  diagnostics  rétt?-  ' 
spectifs  sur  les  maladies  dont  moururent  les  rois  de  France  f. 
quelques  personua^os  Importants  depuis  Charlemagne  jusqu 
Louis  Wll,  et  II  est  intéressant  de  constater  les  ravages  ans^ 
permi  eux  par  la  tuberculose  et  la  dégénérescence  mentale  à  tu 
vers  les  âges.  1 
M.  Cabanes  nous  annonce  rapparltloa  snccesslvé  d'antrvs  tn-  ; 
vaux  :  Les  fous  de  l  histoire  et  de  la  littérature,  les  piiisoTif  4v.- 
l'hi^toîrt'Jes  Kiadés  de  la  médecine,  les  Sou  cent  rssw  ^apoléon,^] 
Tous  ces  livres  auront  toujours  le  même  succès  paroe  qa'ils  pn-  ! 
sent  aux  sources  d'une  érudition  de  bon  alol,  parce  qu'ils  gIi;-! 
pirent  des  vérités  historiques,  parce  qu'Us  sont  écrits  dans  n 
style  clair  et  sans  prétention.  Avec  le  D'  Lacassagne,  nous  appti: 
dissons  d  avance  au  succès  qui  couronnera  certainenaent  Tcesn* 
du  D' Cabanès  et  qui  l'a  déjà  consacrée.  —  U.  U. 

EhusA  HBr  Anriirolae  Paré  et  ia  médeclae  des  vMamu 

par  M"'  E.  Lépine,  docteur  en  médecine  {Tkèse  in.  de  PovÀ 
1901.  (123  pages).  1 

On  connaît  Ambroise  Paré,  chirurgien  et  surtout  chlrur^t 
d'armée;  on  ne  le  connaît  pas  médecin,  et  surtout  médecin  d>: 
fants.  Voilà  ce  que  nous  révèle  Mme  E.  Léplne  dans  une  th<y 
fort  intéressante  et  pleine  d'érudllion.  Elle  nous  le  montre  Inà 
quant  tes  soins  à  donner  à  l'enfant  dès  qu'il  est  né,  donnant  in 
préceptes  pour  l'allaitement,  le  sevrage,  la  dentition^  pour  l-- 
traitement  des  maladies  Infectieuses  et  parasitaires,  pour  relui  Jb 
rachitisme,  au  sujet  duquel  il  parle  des  difformités  de  la  colonv 
vertébrale  «  en  arc  ou  en  figure  de  S  ».  Plusieurs  filles  sont 
bossues  et  contrefaites  pour  leur  avoir,  en  leur  jeunesse,  partrf 
serré  le  corps.  Qu'il  soit  vray,  on  volt  que  sur  mille  filles  vllîa 
geoises,  on  n'en  volt  une  bossue  :  à  raison  qu'elles  n'ont  ei  I- 
corps  astreint  et  trop  serré.  Par  quoi  les  mères  et  les  noarrircs  r 
doivent  prendre  exemple  ». 

Nous  ne  pouvons  tout  citer  ;  mais  les  lecteurs  de  œtte  excH 
lente  thèse  reconnaîtront  avec  son  auteur,  qu'il  existe  de  Pan 
«  des  pages  toutes  pleines  d'une  sollicitude  charmante  sur  iti 
soins  à  donner  aux  petits  enfants  ».  —  H.  H.  ^ 

Aliment  complet  de  Mudme  Groult  fils  adn^ 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  rindioation  d'nw 

alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  an 
moment  du  sevrage,  chez  les  convalescent;  et  les  surmenii. 
dans  V albuminurie,  les  maladies  du  tube  digestif,  etc. 

Le  AraoCtarcétwit  Ai  f «wital  dss  iVartofinu  i  H.  Himua». 

-nnn     T—  —  irmiiiriw  trr  inanm  ■iwiwi. 
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Hôpital  Beaujon.  —  M.  ie  Prof.  M.  Debove 
Le  zona 

Nous  étudierons  aujourd'hui  une  afTection  qui  a 
élé  l'objet  de  thCorU'S  bien  direrses  et  qu'on  a  pu 
ranger  successive  meut  parmi  les  maladies  cutanées, 
nerveuses,  infectieuses  ;  je  veux  parler  du  zona. 

Le  malade  qui  sert  d'occasion  et  de  sujet  d'obser- 
vation à  cette  conférence  est  ôgé  de  quarante  cinq 
ans,  il  est  boulanger  de  son  état,  ses  antécédents 
familiaux  ou  personnels  ne  présentent  qu'un  seul 
fait  qui  mérite  de  nous  arrêter.  H  y  a  quinze  ans  il  a 
l  ié  enfermé,  durant  trois  mois,  dans  une  maison  de 
santé  pour  des  troubles  nient;iux.  qui  relevaient  très 
probablement  de  l'alcoolisme  auquel  il  se  livrait  et 
dont  il  présente  quelques  stigmates. 

Le  //  fwriî  dernier  il  ressentit  à  la  piirlie  infé- 
rieure du  tborax  des  doideuru  qui  l'empét'bèrent  de 
serrer  la  ceinture  de  son  pantalon.  Deux  jours  plus 
lard,  des  plaques  roses  apparurent  au  niveau  des 
régions  douloureuses.  Puis  le  lendemain  des  vést- 
cules  claires,  transparentes  se  formèrent  sur  les 
plaques  roses. 

Ainsi  la  maladie  a  débuté  par  une  douleur,  et 
Irruption  est  survenue  deux  jours  plus  lard.  Ce  n'est 
/jOs  toujours  ainsi  (\ue  les  cboses  se  passent  ;  l'érup- 
tion peut  être  le  prenticr  phénouitîiie,  ou  bien  il  y  a 
<Jes  prodromes  rappelant  ceux  (Jes  maladies  in/ec- 
rnmses,  malaise  vague,  anorexie,  frissonnement, 
/lèvre  plus  ou  moins  vive,  nausées,  vomissements, 
etc.,  etc. 

\otre  malade  n'a  rien  eu  de  semblable,  et  pendant 
tout  le  temps  de  son  séjour  à  l'bôpilal  il  a  été  apyré 
t  ique. 

Du  li  au  22  acrii,  de  nouvelles  césicules  se  for- 
mèrent, les  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  vives 
l't  déterminèrent  l'entrée  à  l'hôpital. 

L'éruption  et  les  douleurs  n'atteignirent  donc  pas 
l  'eiiiblée  leur  acmé,  mais  il  y  eut  plusieurs  poussées 
■i  .  /cccssircs. 

-lu  moment  de  Ventrée  à  l'hôpital  (22  avril), 
t'ruption  était  disposée  sur  la  moitié  gauche  du 
I  iiorax,  elle  formait  une  -."one  large  de  quatre  tra- 
•t  rs  de  doigts  environ,  commençant  en  arrière  à  la 
muteur  des  S*' et  V  vertèbres  lombaires,  se  dirigeant 
l*;ibord  horizontalement  en  avant,  croisant  les  deux 
lerniers  espaces  intercoslaux,  puis  s'abaissant  un 
>«'.u  pour  atteindre  en  avant  la  ligne  médiane,  sans 
;i  dépasser,  entre  l'ombilic  et  le  pubis. 

Comme  d'habitude  l'éruption  était  unilatérale  et 
'sirrétait  assez  exactement  à  la  ligne  médiane.  Si 
n  avant  cet  arrêt  était  très  nettement  accusé,  en 
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arrière  deujo  bouquets  de  vésicule»  débordaient  la 
ligne  des  apophyses  épineuses. 

L'éruption,  et  c'est  là  un  point  capital  sur  lequel 
j'aul-ai  à  revenir,  ne  correspondait  pas  exactement 
au  trajet  d'un  nerf:  elle  empiétait  sur  le  domaine 
des  nerfs  lombaires  et  des  nerfs  intercostaux,  elle  ne 
suivait  que  partiellement  le  trajet  des  nerfs  grand  et 
petit  abdomino-génital. 

Klle  était  constituée  par  des  séries  de  plaques 
rosées  légèrement  surélevées,  séparées  par  de  petits 
intervalles  de  peau  saine. 

Sur  ces  plaques  arrondies  ou  ovalaires,  de  la  di- 
mension d'une  pièce  de  deux  francs  en  moyenne, 
existaient  des  vésicules  isolées,  arrondies,  grosses 
comme  un  grain  de  mil,  ou  bien  confluentes,  et  con- 
fondues par  leurs  bords —  d  où  leur  forme  polycy- 
ciique  —  et  recouvrant  puifois  toute  la  plaque  rose. 

Les  vési(?ules  étaient  tendues  ou  ridées,  remplies 
de  liquide  clair  ou  légèrement  trouble,  hémorrha 
gique  en  certains  points. 

Toute  la  région  occupée  piir  l'éruption  était  le  siège 
de  douleurs  rir.cs,  dont  le  nuilado.élait  incapable  de 
bien  définir  lu  curuclère.  Ces  doulcui's,  de  même  que 
l'éruption,  neparaissaient  pas  suivre  le/rq/'e/^/fi^ronr« 
nerveux  déterminés  ;  il  n'y  avait  pas  de  points  plus 
douloureux  au  niveau  des  branches  perforantes  la- 
térales des  deux  derniers  nerfs  intercostaux. 

Les  douleurs  étaient  augmentées  cousidérableinent 
par  la  pression,  les  niouvenients,  de  sorte  que  le 
sujet  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  coté  gauche  et 
qu'il  avait  de  la  peine  à  se  déplacer  dans  son  lit. 

L'exploration  fai.sait  constater  une  exagération  de 
la  sensibilité  à  la  douleur  au  niveau  des  placards 
éruptifs  et  entre  ces  placards. 

L'apgre.rie  était  complète  et  on  ne  pouvait  cons- 
tater de  trouble  dans  aucun  viscère. 

Voici  maintenant  la  marche  suivie  par  la  maladiç. 
Les  douleurs  cessèrent  deux  jours  après  l'entrée  à 
l'hùpital,  mais  il  y  eut  jusqu'5  la  fin  du  mois  une 
sorte  de  poussées  éruptices,  de  telle  sorte  qu'on 
rencontrait  des  vésicules  desséchées  à  côté  de  vési- 
cules récentes. 

Le  8  mai,  le  malade  pouvait  être  considéré  comme 
absolument  guéri.  La  seule  trace  qui  subsistait  de 
la  maladie  étaient  des  cicatrices  blanchâtres  en- 
tourées d'une  peau  plus  pigmentée  que  normale- 
ment. Cela  n'a  pas  grand  inconvénient  lorsque  l'é- 
ruption siège  sur  le  flanc,  mais  peut  en  avoir  beau- 
coup, lorsque  le  zona  siège  à  hjace.  .'e  connais  plu- 
sieurs malades  qui  portent  les  cicatrices  consécuti- 
ves à  cette  affection.  Quand  il  s'agit  d'hommes,  la 
chose  est  de  peu  d'importance  ;  elle  en  aurait  davan- 
tage s'il  s'agissait  de  jeunes  femmes. 

C'est  surtout  quand  l'éruption  du  zona  a  été  in- 
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tense,  qu'il  a  présenfë  le  caractère  gangréneux,  que 
les  cicatrices  sont  indélébiles. 

Les  névralrjies  qui  persistent  parfois  fort  long- 
temps à  la  suite  du  zona  représentent  une  compli- 
cation beaucoup  plus  sérieuse.  Ainsi  j'ai  observé  un 
malade  qui  avait  une  névralgie  thoracique  atroce, 
consécutive  à  un  zona,  durant  plusieurs  années  et 
que  rien  n'avait  pu  guérir  ;  il  réclamait  avec  insis- 
tance un  soulagement,  dût-on  avoir  recours  pour 
l'obtenir  à  une  intervention  chirui^icale  grave.  J'ai 
vu  également  une  vieille  dame  qui  souffrait  d'une 
névralgie  ancienne  très  rebelle  survenue  dans  les 
mêmes  conditions.  Vous  avez  pu  voir  enfin  dans  le 
service  une  malade  atteinte  de  splénomégalie  qui 
portait  sur  la  région  thoraco-abdominale  du  côté 
gauche,  les  cicatrices  pigmentées,  reliquats  d'une 
éruption  de  zona  dont  elle  avait  souffert  quelques 
mois  auparavant.  Cette  région  était  encore  doulou- 
reuse spontanément  et  au  palper, et  la  malade  évitait 
encore  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche  pour  ne  pas 
réveiller  ses  douleurs.  Ces  observations  nous  mon- 
trent qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  porter  dans  le 
zona  un  pronostic  bénin,  à  cause  de  l'inteusité  et  de 
la  persistance  des  douleurs. 

Cette  intensité  d'ailleurs  très  rariablr-,  un  mé- 
decin de  mes  amis,  qui  eut  un  zona  formé  de  quel- 
ques plaques  éruptives  situées  à  la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  poitrine  et  sur  l;i  face  interne  du 
bras,  éprouva  à  peine  quelques  douleurs  qu'il  attri- 
bua d'abord  à  un  rhumatisme  musculaire  vague. 

D'autres  complications  peuvent  aussi  s'observer  au 
cours  du  zona  ;  ainsi  je  citerai  une  observation  de 
phénomènes  paralytiques  que  j'ai  recueillie  dans  mon 
service  il  y  a  deux  ans. 

Il  s'agit  d'une  femme,  de  50  ans  qui  entra  à  l'hô- 
pital pour  un  zona  atteignant  les  branches  du  plexus 
cervical  superficiel  du  côté  gauche.  La  distribution 
des  vésicules  correspondait  aux  brandies  nerveuses  ■ 
cervicale  superficielle,  auriculaire,  occipitale  ex- 
terne ;  de  plus,  il  existait  quelques  vésicules  aber- 
rantes dans  la  région  sus-claviculaire. 

La  malade  était  depuis  six  jours  dans  le  service  et 
l'éruption  zostérienne  commençait  à  disparaître 
lorsqu'on  reconnut  une  paralysie  faciale  gauche, 
c'est-à-dire  correspondant  au  côté  du  zona.  Celte  pa- 
ralysie faciale  avait  tous  les  caractères  de  la  para- 
lysie périphérique;  le  facial  supérieur  était  inlé- 
rossé.  Il  n'y  eut  aucun  trouble  de  la  sensibilité  dans 
le  domaine  du  trijumeau,  les  muscles  réagissant 
parfaitement  au  courant  électrique.  Au  bout  de 
quinze  jours,  hi  malade  quittait  le  service  guérie  de 
sou  éruption  et  de  sa  paralysie  faciale,  mais  les  dou- 
leurs correspondant  aux  régions  envahies  par  l'érup- 
tion étaient  encore  très  violentes. 


La  paralysie  a  été  relevée  un  certain  nombre  (U 
fois  dans  le  cas  du  ^ona.  On  a  observé  les  paraly- 
sies oculaires  à  la  suite  du  zona  ophthalmique  ; 
Brissaud  a  noté  trois  cas  de  zona  ophthalniique  dau^ 
lesquels  est  survenue  une  hémiplégie  croisée,  c'esi- 
à-dire  siégeant  du  côté  opposé  au  zona  ;  Raymond  a 
observé  aussi  une  diplégie  faciale  ;  enfin  il  a  éi^ 
publié  un  certain  nombre  de  faits  de  paralysies  fa 
ci aies. 

Ces  diverses  paralysies  présentent  les  caraclèri-- 
suivants.  Elles  surviennent  dans  les  premiers  j""r^ 
qui  suivent  l'apparition  des  vésicules,  quelquefui> 
quinze  Jours  plus  tard,  Elles  sont  situées  en  générJ 
du  côté  correspondant  de  l'éruption.  Elles  guéris- 
sent sans  laisser  de  trace. 

Il  n'y  a  pas  un  rapport  absolument  néress'i  r- 
entre  le  siège  du  sona  et  celui  de  la  paralysie,  puis 
que  dans  notre  observation  le  nerf  facial  était  par-i 
lysé  et  que  le  zona  paraissait  dépendre  du  plexu> 
cervical  superficiel. 

II  est  asses  dijfivilc  de  donner  une  théorie  pour 
expliquer  ces  paralysies.  Les  médecins  qui  consii!.- 
rent  le  zona  comme  une  maladie  générale  injc- 
tieu^e,  font  de  la  paralysie  une  manifestation  de  I'ïl- 
fectiou.  Peut  être  aussi  s'agit  il  d'une  variété  de  zoo. 
qui  mériterait  d'être  étudiée  à  part. 

Ceci  nous  conduit  à  discuter  quelques-unes  li^- 
théories  pathogêniques  émises  sur  la  nature 
zona . 

On  l'a  successivement  considéré  com  me  a  I  tri  buaf.  • 

à  un  trouble  nerceu.r  périphérique,  à  un  (roui- 
médullaire,  à  une  infection.  Nous  pouvons  discutt: 
successivement  chacune  de  ces  hypothèses. 

L'opinion  qui  consiste  à  faire  du  zona  une  funi< 
particulière  de  névralgie  n'est  soutenable  ni  iiu 
point  de  vue  anatomique,  ni  au  point  de  vue  cli- 
nique. 

Les  recherches  anatomiques  entreprises  pour  dé- 
montrer l'existence  d'une  névrite  périphérique  obI 
donné  des  résultats  négatifs  daus  l'immense  ninjorik 
des  cas,  et  nous  pouvons  conclure  que  cette  névrilr 
n'est  pas  constante. 

Le  caractère  de  la  douleur  n'est  pas  celui  balii- 
tuelleinent  attribué  aux  névralgies,  elle  ne  suil p<i^ 
exactement  le-  trajet  d'un  nerf.  Ainsi,  les  douleur> 
éprouvées  par  noire  malade  correspondaient  à  la  zoiif 
de  distribution  de  plusieurs  nerfs  sans  dessiner s|>f 
cialeuient  le  trajet  d'aucun  d'eux.  lien  est  de  méair 
pour  {'éruption.  Nous  verrons  plus  loin  par  quelle 
théorie  il  est  possible  d'expliquer  le  défaut  de  con- 
cordance de  la  distribution  des  nerfs  et  de  celle  d*- 
l'éruption. 

Il  y  a  bien  des  ^onas  consécutifs  à  des  lésion? 
trauraatiques  des  nerfs,  mais  cela  ne  prouve  nulle- 
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ment  qu'il  s'agisse  primitivement  d'un  trouble  péri- 
phérique de  l'innervation,  car  tout  nerf  se  com- 
pose de  fibres  centrifuges  et  de  fibres  centripètes: 
et  le  traumatisme  a  pu  agir  sur  ces  dernières  qui  ont 
déterminé  une  irritation  des  centres  nerveux,  laquelle 
s'est  traduite  ultérieurement  par  une  manifestation 
périphérique  :  l'éruption  douloureuse. 

Le  zoua  n'esC  pas  dû  à  une  lésion  médullaire,  car 
la  plupart  des  recherches  entreprises  pour  vérifier 
cette  lésion  ont  donné  des  résultats  négatifs,  mais  il 
est  bien  vraisemblable  qu'il  est  dû  à  un  (roublefonc- 
tionnel  médullaire  \  cette  hypothèse  est  la  seule  qui 
puisse  nous  rendre  compte  des  phénomènes  observés 
particulièrement  de  la  disposition  des  éléments 
éruptifs. 

En  effet,  fibres  ceniW/M'/es  qui  partent  d'une 
région  quelconque  de  la  moelle  ne  suivent  pas  exac- 
tement !e  trajet  d'un  même  nerf,  mais  les  unes  pas- 
sent par  certains  troncs  nerveux  et  d'autres  par  des 
troncs  voisins;  par  conséquent,  una  irritation  d'nn 
point  de  la  moelle  n'amène  pas  une  éruption  super- 
posable  au  trajet  d'un  seul  nerf,  mais  une  éruption 
qui  se  dissémine  sur  plusieurs  trajets. 

Cependant,  dire  que  le  zona  est  dû  à  un  trouble 
médullaire  ce  n'est  pas  résoudre  la  question  de  sa 
palhogénie,  car  il  faudrait  émettre  une  hypothèse 
plausible  sur  la  nature  de  ce  trouble.  Est-il  dû  à  une 
maladie  infectieuse? 

Cette  opinion  a  élé  soutenue  par  mon  excellent  ami 
le  i**"  Landouzy,  qui  fait  du  zona  une  maladie  infec- 
tieuse. 

Les  partisans  de  celte  théorie  s'appuient  surtout 
sur  l'existence  de  phénomènes  généraux  concomi- 
tants et  sur  l'absence  de  récidive,  une  première  at- 
taque conférant  l'immunité,  ainsi  que  cela  a  lieu 
pour  un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses. 

Mais  je  ferai  d'abord  remarquer  que  les  phéno- 
mènes générnu.r  ne  sont  pas  constants,  et  qu'ils  ont 
notamment  manqué  chez  notre  malade,  qui,  malgré 
l'étendue  de  son  éruption,  l'intensité  de  sa  douleur, 
n'a  jamais  eu  de  fièvre  et  n'a  présenté  aucun  trouble 
-viscéral. 

Pour  mon  compte  je  connais  en  outre  deux  cas  de 
7'écidive  de  zona.  Si  vous  m'objectez  qu'il  s'agissait 
âlors  d'éruptions  zostériformes  et  si  vous  appeler  de 
f  (•  nom  tous  les  sonos  qui  récidivent,  il  est  inutile 
de  discuter. 

Je  crois  que  le  zona  est  un  syndrome,  qui  peut 
survenir  dans  des  conditions  fort  diverses;  on 
|jeut  l'observer  à  la  suite  de  certains  traumatismes, 
î«  la  suite  de  maladies  infectieuses,  telles  que  la  grippe 
et  la  pneumonie,  et  dans  maintes  circonstances  qui 
oonimencent  à  être  mieux  connues  aujourd'hui, 
^insi  on  a  décrit  des  zonas  consécutifs  à  l'e/n^oè- 


sonnement  par  l'arsenic,  le  plomb,  les  iodures,  etc., 
et  môme  au  cours  de  l'urémie,  affection  dont  les 
principaux  symptômes  paraissent  relever  de  l'auto- 
intoxication.  M.  Talamon  a  récemment  insisté  sur  le 
jsona  pneumonique,  qui  doit  être  rapproché  de 
l'herpès  si  fréquent  dans  la  même  maladie;  ce  zona 
est  bien  une  manifestation  de  maladie  infectieuse; 
pourtant  on  ne  trouve  pas  en  pareille  circonstance 
de  pneumocoques  dans  le  liquide  des  vésicules.  Ce 
liquide  examiné  au  moment  de  la  formation  de  la 
vésicule  se  montre  ordinairement  stérile,  11  en  a  été 
ainsi  dans  notre  observation  où  l'examen  bactériolo- 
gique direct  et  les  cultures  du  liquide  vésiculaire  ont 
fourni  des  renseignements  négatifs.  Vexamen  cyto- 
logique  n'a  également  donné  que  des  résultats  néga- 
tifs. Il  en  a  été  de  même  pour  l'examen  du  sang. 

Le  25  avril  nous  avons  chez  notre  malade  extrait 
par  la  ponction  lombaire^  10  centimètres  cubes  d'un 
liquide  céphalo-rachidien  clair,  stérile,  ne  contenant 
pas  d'éléments  cellulaires  en  suspension.  Ces  résul- 
tats sont  en  contradiction  avec  ceux  qui  ont  été  obte- 
nus récemment  par  divers  observateurs.  Mais  ces 
divergences  s'expliquent  naturellement  si  vous  ad- 
mettez que  le  zona  n'est  pas  à. proprement  parler 
une  maladie,  mais  un  syndrome  pouvant  s'observer 
dans  des  circonstances  diverses. 

Quel  traitement  convient-il  de  prescrire  aux  ma- 
lades atteints  de  zona  ?  Il  faut  surtout  combattre 
Véléinent  douleur,  ce  qui  peut  se  faire  en  adminis- 
trant des  analgégiques,  des  préparations  opiacées 
prises  per  os  et  surtout  par  des  injections  de  mor- 
phine. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  conseillé  pour  di- 
verses affections  donloureuses,  entre  autres  pour  les 
sciatiques  et  les  crises  gastriques,  tabétîques,  des 
injections  de  cocaïne  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 
J'avoue  ne  pas  avoir  grand  enthousiasme  pour  ce 
procédé  thérapeutique.  J'ai  traité  ainsi  des  névralgies 
rebelles  et  n'ai  obtenu  qu'une  sédation  momentanée, 
inférieure  à  celle  que  donne  la  morphine;  toutefois, 
je  reconnais  que  mes  observations  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreuses  pour  me  permettre  de  contredire 
les  médecins  qui  préconisent,  dans  les  affections 
douloureuses,  les  injections  intra-rachidiennes  de 
cocaïne. 

11  faut  aussi  protéger  l'éruption  contre  les  infec- 
tions secondaires  qui  pourraient  se  produire  à  son 
niveau  en  appliquant  des  poudres  antiseptiques  et 
des  absorbants,  comme  l'oxyde  de  zinc,  le  bismuth, 
l'orthoforme,  etc.  Sous  cette  couche  prolectrice,  les 
vésicules  se  dessèchent  plus  facilement  et  laissent 
moins  souvent  les  cicatrices. dont  nous  avons  parlé. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  rextirpfttioii  des  ganglions  tttb«rculsuac  (1) 

Par  A.  Broca, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon  (Er^fitnts  malades). 

La  technique  (2)  consiste  à  circonscrire  au  bis- 
touri les  orifices  fistuleux,  en  traçant  autant  que  pos- 
sible une  Incision  parallèle  au  corps  de  la  mâchoire 
ou  au  bord  antérieur  du  sterne -mastoïdien  ;  on 
pousse  franchement  jusqu'à  la  coque  du  ganglion, 
et  à  ce  moment  on  quitte  le  bistouri  pour  les  ciseaux 
courbes  &  bout  mousse  et  pour  la  pince  à  griffes.  Du 
bout  des  ciseaux,  la  concavité  tournée  vers  le  gan- 
glion, et  tout  en  épongeant  à  mesure,  on  coupe  la 
membrane  conjonctive  périgangltonnalre  que  l'on 
tend  avec  la  pince:  il  faut  saisir  celte  membrane  et 
non  le  ganglion  qui.  friable,  ne  fournit  aucun  point 
d'appui.  Même  quand  la  pérladénite  est  très  dure, 
on  trouve  bien  mieux  qu'on  ne  le  pense  àTavanoej 
un  plan  de  clivage  entre  la  substance  ganglionnaire 
et  l'enveloppe  conjonctive  indurée  :  sitôt  que  d'un 
coup  dé  pointe  on  a  mis  à  nu  une  surface  lisse,  on 
ferme  les  ciseaux  et  on  les  fait  entrer,  comme  une 
spatule  courbe,  dans  le  plan  de  clivage.  On  va  ainsi 
de  ganglion  en  ganglion  jusqu'à  ce  qu'on  ait  vu  la 
jugulaire,  et  c'ett  pour  cela  que,  même  al  la  saillie 
principale  est  vers  la  nuque,  ou  entre  dans  le  cou  en 
avant  du  sterno^masloldien.  Quand,  après  ablation 
des  ganglions  antérieurs,  on  a  vu  ne  fût  ce  qu'un 
petit  bout  de  la  jugulaire,  on  est  maître  de  la  situa 
tien  ;  et  quand  la  jugulaire  est  libérée,  on  va  trës  ai- 
sément vers  la  nuque  ;  au  lieu  qu'après  ablation  de 
ganglions  postérieurs,  il  est  à  peu  près  impossible 
d'aller  d'arrière  en  avant  aux  lointains  ganglions 
antérieurs,  dont  on  est  précisément  séparé  par  la  ju- 
gulaire qu'il  importe  de  ménager.  Donc,  notre  pre- 
mier repère  doit  être,  en  enlevant  les  ganglions  que 
nou^  trouvons  en  route,  d'atteindre  au  plus  vite  le 
paquet  vasculo-nerveux  :  le  voir,  c'est  le  meilleur 
moyen  de  le  respecter,  et  si  on  ouvre  un  vaisseau, 
on  est  tout  prêt  à  mettre  sur  l'oriGce  l'index  gauche, 
puis  une  pince,  puis  un  Gl. 

La  jugulaire  étant  vue.  on  la  dissèque  de  haut  eu 
bas,  aux  ciseaux  courbes,  coupant  chemin  faisant  les 
veinules  courtes  qui  vont  directement  d'elle  aux 
ganglions  ;  veinules  faciles  à  pincer,  puis  ù  lier, 
et  on  8  exagéré  les  ennuis  qu'elles  créent  k  l'opé- 
rateur. 


(1)  Sulle  :  voir  n*  36,  p.  o7S,  cl  n'  41,  p.  641. 

(â)  Pour  ma  lechniquo  el  mes  résultats,  ooosultpz  les  lliètes  de 
mes  élèves  :  Manson,  Th.  de  doct.,  Paris,  1894-1^93,  n'  139,  et 
H.  Peut.  Th.  de  doct.,  Paria,  1896-1897,  d"  635. 


Après  avoir  enlevé  les  ganglions  carolidiens  anté- 
rieurs, il  faut  avoir  grand  soin  d'explorer  la  nuque, 
la  région  sus-claviculaire,  et  de  ne  pas  laisser  intact» 
les  ganglions  rétro-jugulaires,  presque  toujours  en- 
gorgés :  mais  quand  ils  ne  sont  pas  suppures,  on 
caséeux,  gros  et  durs,  on  ne  les  sent  pas  si  on  s« 
borne  à  appuyer  la  pulpe  de  l'iudex  sur  les  partiel 
profondes  de  la  plaie.  Leur  consistance  molle  fait 
qu'ils  nous  échappent  si  nous  ne  les  prenons  entre  \% 
pouce  et  l'index,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut.  D'aprvi 
ce  que  j'ai  vu,  en  réopérant  des  malades,  c'est  là  un* 
des  grandes  causes  de  récidive. 

S'il  y  a  de  la  périadénite,  on  ne  peut  pas  fairt 
venir  d'aussi  loin  les  ganglions  dans  ta  plaie  ;  d'au' 
tant  mieux  que  si  on  tire  sur  la  jugulaire  adhérente, 
elle  s'aplatit,  se  vide,  devient  blanche,  on  lo  confoad 
avec  la  capsule  oonjonclive  périganglionnnaire  tt 
on  l'ouvre  d'un  coup  de  ciseaux  intempestif.  On  se 
résoudra  donc,  s'il  y  a  des  adhérences,  à  une  inci- 
sion dont  la  longueur  sera  proportionnée  a  l'inteo- 
sité  des  lésions  :  mais  ces  cas  sont  précisément  cptii 
qui,  abandonnés  à  eux  mêmes,  balafrent  le  plus 
vilainement  le  cou. 

En  haut,  sous  la  pointe  de  l'apophyse  niastoïdp. 
l'énucléation  sera  difficile,  mais  toujours  possible: 
on  doit  reconnaître  le  nerf  spinal  et  disséquer  Its 
ganglions  en  les  faisant  saillir  au-dessus  et  au  dessoi.^ 
de  lui  ;  presque  toujours  on  peut  le  ménager.  De  l 
aux  ganglions  parodiens  inférieurs  il  n'y  a  qu'tii 
pas  :  en  les  énucléant,  on  coupe  quelquefois  la  bmu 
che  inférieure  du  facial,  d'où  une  déviation  légère, 
et  habituellement  temporaire,  de  la  lèvre  inférieure 
correspondante.  C'est  avec  les  ganglions  parotîdieiis 
supérieurs  et  profonds  que  le  tronc  du  facial  court 
des  dangers. 

Si,  autour  de  ce  paquet  carotidien  fistuleux,  les 
ganglions  sous-maxillaires  et  sus-ciavicuiaires  ne 
sont  pas  adhérents,  on  les  enlève  par  l'incision  pre- 
mière. S'ils  forment,  eux  aussi,  des  paquets  fistuleux. 
on  doit  s'arrêter,  pour  les  aborder  à  leur  tour  piir 
l'incision  appropriée,  lorsque'la  première  plaie  sera 
guérie.  Et  toujours,  qu'il  faille  une  ou  plusieurs  opé- 
rations, on  explorera  du  pouce  et  de  l'index  gauches 
les  parties  voisines,  pour  enlever  tout  ce  qu'on  peut 
de  la  graine  ganglionnaire.  Dire  que  l'on  réussit  tou 
jours  ainsi  une  extirpation  complète,  au  sens  scien- 
tifique du  ternie,  est  inexact;  mais  mon  élève  H. 
Petit  a  montré  dans  sa  thèse  que  ti  fois  sur  49  Its 
inoculations  au  cobaye  avec  les  petits  ganglions  péri- 
phériques ont  été  stériles  ;  on  a  donc  eu  tort  de  dire 
qu'on  ne  réussit  jamais. 

Au  cou,  les  opérations  les  plus  complexes  durent 
de  4U  à  45  minutes  :  il  y  a  dix  ans,  j'y  mettais  une 
heure,  une  heure  et  quart  même,  et  mes  opérations 
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étaient  moins  complètes,  malgré  une  incision  plus 
grande.  Je  crois  tout  à  fait  inutile  de  tracer  ces  inci- 
sions énormes  et  en  zig  zag  que  parfois  on  a  dé- 
crites; de  diviser  en  travers  le  sterno-mastoîdien, 
comme  on  l'a  conseillé  ;  on  a  même  dit  qu'il  était 
bon,  pour  opérer  complètement,  de  réséquer  d'ofBce 
h  jugulaire  (1). 

A  l'alssetle,  on  ne  conteste  guère  la  possibilité  des 
éradîcations  complètes  :  on  tire  une  incision  paral- 
lèle aux  vaisseaux  et  prolongée  vers  ta  paroi  thora 
ctque.  avec  les  ciseaux  courbes  on  pénètre  facilement 
entre  les  ganglions  et  cette  paroi,  puis  on  libère  le 
bord  du  grand  pectoral,  qu'on  récline  sur  un  écar- 
leur.  Il  devlebt  alors  facile  d'aller  accrocher  avec 
l'index  gauche  le  sommet  du  paquet,  sous  l'apophyse 
coRicoIde,  de  l'attirer  en  bas  et  de  disséquer  l'artère 
et  la  veine  aux  ciseaux  courbes,  la  convexité  tournée 
vers  elles,  en  allant  de  haut  en  bas. 

A  l'aine  (2),  nous  retrouvons  Tobjection  d'impos- 
sibilité. Or,  ici  encore,  je  la  crois  inexacte.  L'extir- 
pation se  fait  à  l'aide  d'une  incision  parallèle  h  l'ar- 
cade, sur  laquelle  on  fait  tomber  au  besoin  un 
débridement  Inférieur,  longitudinal .  Dans  cette 
région,  encore  plus  qu'au  lîou,  il  faut  pincer  et  lier 
àvec  soin  les  collatérales  courtes  qui  unissent  direc- 
tement les  ganglions  aux  gros  vaisseaux  ;  au  cou,  il 
en  est  ainsi,  avons-nous  vu,  pour  la  jugulaire,  mais 
ici  il  en  est  de  même  pour  l'artère.  Lier  la  saphène 
n'a  aucune  importance.  Quant  au  gros  tronc  de  la 
veine  fémorale  sous  l'arcade,  je  n'ai  jamais  eu  besoin 
de  le  lier;  mais  si  cela  m'arrivait  un  jour  je  n'en  serais 
pasautrement  ému, car  d'après  les  recherches  moder- 
nes il  semble  bien  que  les  accidents  terribles  attribués 
autrefois  à  Oette  ligature  soient  l'apanage  de  la  liga- 
ture seplique  ;  en  tout  cas.  on  ne  saurait  plus  con- 
seiller la  ligature  simultanée  de  l'artère  pour  éviter 
les  accidents  de  gangrène  dont  a  voulu  accuser  la 
ligature  de  la  Veine  seule. 

Après  ces  extirpations,  où  souvent  des  ganglions 


(1)  D'Bprèt  G.  Th.  Bealson  (Brit.  med.  joum.,  Londoo,  1898, 
t.  il*  P-  1124^.  qui  approuve  la  propositioo,  le  conseil  est  donné 
par  WatsoQ  Cheyne. 

(â)  9ur  les  a(fAKV#.'i  rfp /'diïw,  consultez  ;  Huguet,  Arch.  oén. 
de  med..  Paris,  1897,  t.  Il,  p.  1H2  et  293.  -  J.-R.  Haydeu,  Àm. 
journ.  of  med.  se,  Phjlad.,  1895,  t.  XC,  p.  159.  —  L#jars, 
Près»  mtfd.,  1894,  b.  iOi,  et  thèse  de  soo  élève  Kechisaoglou, 
th.  de  ddct.,  Paris,  i898-lH9t,  ti*  458.  —  Lennander.  Centr.  f. 
Chir.,  1899.  n*  37,  p.  1001.  —  Sprengel,  Ibid.,  17  nov.  l'-94, 
p.  Ill4.  —  Liuensteln,  })eut.  ZeiUch.  f.  Chir.,  Leipzig,  l89;l. 
t  XXXV,  t>.8'Ï3  —  Klolï,  îirrL  klin.  Wnch.,  10  Mv.  It90.  p. 
132.  "  Itiesmeyer,  Jfed.  Netr»,  New-Vorli,  14  nov.  1891,  i.  Il, 

5.  569.  —  Sur  in  point  apéciul  de  la  liKatur»  de  la  veine  cl  de  ses 
ang^M,  oti  trouvfha  les  éléments  de  Ta  question  daûs  les  nié- 
molres  soivanls  :  Kirmisson,  De  l'extlrp.  des  tUtneufs  du  irlungle 
de  Scarpa,  Rer.  de  chir.,  Paris,  10  mal  1886,  p.  361.  —  Man- 
l>rac.  Plaies  et  llgat.  df  la  v.  fémorale,  Arch.  tjén.  de  inéd., 
I>»rls,  1889,  t.  I,  p.  a5.  —  Brlco,  Contrit,  à  l'ét  de  la  lig  de  la 
V.  {émor.  au  btveau  de  l'arc,  crurule,  Tb.  de  doct.,  Lyon,  1889- 
myO,  1'*  série,  n'  504. 


suppurés,  fisluleux,  ont  été  déchirés,  morcelés,  je 
croîs  bon  de  touciier  avec  un  tampon  imbibé  de  chlo- 
rure de  zinc  h  1/10  la  plaie  toujours  contaminée  à  la 
fois  par  le  bacille  tuberculeux  et  par  des  microbes 
pyogènes.  J'essuie  soigneusement  l'excédent  avec  un 
tampon  sec.  De  1890  à  1895,  cette  pratique  ne  m'a 
jamais  suscité  un  incident  quelconque;  mais  lorsque 
mon  élève  Manson  a  fait  sa  thèse,  il  a  cru  devoir 
étudier  l'action  du  chlorure  de  zinc  sur  les  grosses 
veines  du  chien  ;  à  tout  coup  il  a  eu  des  eschares  et 
des  hémorrhagles  secondaires  mortelles,  d'où  il  a 
inféré  qu'il  valait  mieux  s'iibstenir  de  la  manœuvre 
chez  l'homme.  Ces  expériences  sont  exactes,  mais 
elles  prouvent  une  fois  de  plus  què  Ton  a  tort  de 
conclure  du  chien  !i  l'homme,  et  comme  cette  opi 
nion  est  depuis  longtemps  la  mienne,  j'ai  continué 
à  toucher  au  chlorure  de  zinc  des  plaies  où  sont 
toujours  dénudées  les  veines  jugulaire,  axillaire,  in- 
guinale ;  sur  370  opérations,  j'attends  encore  le  pre- 
mier accident. 

Il  est  indispensable  de  drainer  ces  plaies  avec  un 
tube  gros  et  long.  Sauf  au  passage  du  drain,  la  plaie 
est  suturée.  La  suture  Intra-dermique,  bonne  quand 
la  peau  est  saine  et  l'incision  nette,  convient  mal  à 
ces  peaux  infiltrées,  par  place  indurées,  à  ces  inci- 
sions en  partie  échancrées  à  cause  des  extirpations 
de  trajets  fîstuleux.  Souvent,  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  a  lieu  un  suintement  séro-sanguin  abondant. 
On  peut  laisser  le  drain  jusqu'au  huitième  jour,  date 
h  laquelle  on  coupe  les  fils.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  j'ai  obtenu  la  réunion  immédiate  parfaite  ; 
quand  il  y  a  eu  suppuration,  elle  a  presque  toujours 
été  légère.  Aucun  de  mes  opérés  n'a  succombé. 

Je  pense  donc  que  l'extirpation  est  toujours  anato- 
miquement  possible,  et  que  par  conséquent  elle  doit 
primer  toujours  l'évidement.  Dans  le  réquisitoire 
qu'à  maintes  reprises  on  a  dressé  contre  elle,  il  faut 
remplacer  le  mot  Impossibilité  par  le  mot  difficulté. 
Mais  quoi  qu'on  en  ait  prétendu  parfois,  de  la  diffi- 
culté on  ne  doit  jamais  tirer  argument  :  de  ce  qu'une 
opération  est  difficile  —  et  c'est  le  cas  —  on  doit 
inférer  qu'il  est  utile  d'apprendre  avec  soin  sa  tech- 
nique. L'impossibilité  me  paraît  être  purement  rela- 
tive au  chirurgien,  et  si  elle  est  proclamée  par  quel- 
ques opérateurs  d'une  habileté  certaine,  c  est  peut- 
être  en  grande  partie  parce  que,  imbus  d'un  préjugé, 
ils  se  sont  rebutés  au  premier  ob.stacle,  le  prenant 
pour  l'Impossibilité  prédite. 

Nous  devons  partir  de  cette  idée  que  l'exlirpalion 
est  possible, que  parconséquent  lesévîdements  et  rà- 
clages  sont  en  principe  de  mauvaises  opérations,  et 
que  les  indications  sont  à  débattre  entre  trois  con- 
duites seulement  :  traitement  médical  isolé,  injec- 
tions interstitielles,  extirpation.  Je  viens  de  dire  à 
quelles  formes  spéciales  cette  dernière  me  parait 
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convenir  ;  mais  avant  d'affirmer  qu'elle  doit  leur 
être  appliquée,  il  faut  élucider  deux  questions  :  l'opé- 
ration est-elle  grave?  est  elle  efficace  ? 

L'opération  est-elle  grave?  c'est-à-dire  sa  gravité 
est-elle  proportionnée  à  celle  de  la  lésion  traitée? 
Problème  à  envisager  à  deux  points  de  vue  :  pour  le 
pronostic  vital  ;  pour  les  difformités  consécutives. 

D'abord,  le  pronostic  vital  ;  à  son  tour  il  comporte 
l'étude  de  deux  ordres  d'accidents,  ceux  qui  tiennent 
aux  complications  locales  de  la  plaie;  ceux  qui  re- 
lèvent de  la  tuberculose,  sur  laquelle  l'opération 
aurait  une  influence  fâcheuse. 

Comme  point  de  comparaison,  nous  devons  juger 
une  question  préalable  :  les  adénites  tuberculeuses 
sont-elles  par  elles-mêmes  dangereuses?  Il  y  a  là 
ample  matière  à  discussion,  pour  préciser  jusqu'à 
quel  point  un  foyer  tuberculeux  local  est,  pour  l'or- 
ganisme, une  menace.  Je  n'entrerai  pas  dans  ce  débat, 
dont  j'aurai  à  toucher  un  mot  tout  à  l'heure,  et  j'ad- 
mettrai que,  l'adénopathie  tuberculeuse  n'étant  pas 
grave  par  elle-môme,  nous  n'avons  le  droit  d'opérer 
que  si  notre  mortalité  est  nulle.  Proposition  contes- 
table, mais  que  je  me  garderai  de  contester,  car,  pré- 
cisément, la  mortalité  opératoire  de  l'&riirpation 
est  nulle. 

Bergmann  (1),  sans  doute,  a  déclaré  que  l'hémor- 
ragie est  assez  abondante  au  cours  de  l'opération, 
pour  qu'on  n'ait  pas  le  droit,  en  particulier,  d'y 
exposer  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans  :  j'ai  opéré 
beaucoup  d'enfants  au-dessous  de  dix  ans  et  je  n'ai 
jamais  rien  vu  de  semblable.  On  nous  objecte  encore 
le  décès  noté  par  Milton  après  section  du  pneumo- 
gastrique :  maladresse  opératoire  qui  n'engage  que 
la  responsabilité  de  son  auteur.  Et  nous  trainoiis 
comme  un  boulet  la  mort  communiquée  par  Poulet, 
en  1884,  à  la  Société  de  chirurgie,  mort  qui  a  été  le 
motif  principal  des  conclusions  défavorables  oppo- 
sées à  l'extirpation  par  Chauvel  et  par  la  majorité  de 
se$  auditeurs. 

En  i  901 ,  i  i  est  raisonnable  de  ne  plus  frémir  devant 
une  mort  par  septicémie  qui  date  de  1884,  car  nous 
sommes  aujourd'hui  en  possession  d'une  technique 
qui,  pour  les  autres  opérations  comme  pour  celle 
que  j'étudie  ici,  doit  faire  reviser  les  conclusions  de 
nos  devanciers.  II  est  aisé  de  prendre  des  statistiques 
remontant  à  1871  et  d'y  trouver  des  morts  :  il  m'est 
aisé  de  riposter  que  ma  statistique  personnelle,  por- 
tant sur  370  cas  opérés  depuis  181)0,  est  vierge  de 
tout  décès.  Peut-être  m'arrivera-t-il  demain  de  lais- 


ll)  Von  Bergmana,  Gerhardi'»  Uandb.  der  Kinderkrank., 
t.  Vi,  1"  parité,  p.  338,  Tublngae,  1887.  Voyez  sur  ce  sujet, 
pour  prouver  la  béaicaKé  de  rextlrpatlon  chez  l'enfant,  outre 
la  tbèse  déjà  citée  de  Maason  :  Poore,  New- York  med.  joum., 
25  juin  1898,  t.  i,  p.  705.  —  Woblgemuth,  IiMug.  Diss., 
BerUn,  1889. 


ser  passer,  par  une  fissure  méconnue,  rinoculation 
septicémique  fatale  :  toutes  nos  opérations  en  soct 
là  et  ces  malheurs,  d'une  rareté  extrême^  ne  com- 
portent plus  un  enseignement  général  sur  les  indi- 
cations et  contre-indications  opératoires.  Ici,  spé 
cialement,  nous  devons  savoir  si  la  dénudation  et  h 
ligature  aseptiques  des  gros  troncs  veineux  sont  ou 
non  dangereuses  :  qu'il  s'agisse  de  la  jugulaire,  de 
l'inguinale,  de  l'axillaire,  la  réponse  est  négative. 

Mais,  dira-t  on,  avant  d'avoir  eu  le  temps  d'obli- 
térer la  brèche  avec  une  pince  hémostatique,  ne  ris- 
quez-vous pas  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  etDt 
savez-vous  pas  toute  la  gravité  de  cette  complica- 
tion, avec  laquelle  vous  ne  pouvez  lutter  de  vitesse ■? 
Si,  nous  la  connaissons  :  nous  savons  qu'autrefois, 
avant  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  elle  a  caus*^ 
des  accidents  mortels  ;  nous  savons  qu'elle  a  servi  ét 
thème  à  des  expériences  physiologiques  du  plus  haut 
intérêt.  Mais  il  y  a  un  fait  :  pour  les  extirpations  de 
ganglions  du  cou,  elle  est  fort  exceptionnelle,  et.  par 
exemple,  Binet  (1)  n'a  pu  en  trouver  que  deux  cas. 
En  1832,  Roux  entendit  le  sifflement  funèbre  :  et  U 
mort  survint  douze  jours  après,  avec  suppuration, 
fièvre,  diarrhée,  coma  ;  puis  nous  faisons  un  boad 
jusqu'à  nos  jours,  où  Reynier  a  perdu  au  8"  Jour  unt 
malade  qui  avait  sifflé  au  cours  de  l'opération,  niai: 
qui  eut  pendant  cette  semaine  de  38"  à  40"  de  tempé- 
rature. N'est-ce  pas  un  peu  différent  de  ce  que  nofi) 
enseigne  la  physiologie  sur  les  accidents  par  entr>- 
de  l'air  dans  les  veines,  et  ne  peut-on,  sans  téméritt. 
proposer  une  autre  explication  ?  I 

En  résumé,  avec  une  technique  bien  réglée  et  un-: 
asepsie  rigoureuse,  l'extirpation  des  ganglions  dL 
cou  est  une  opération  bénigne.  Mais  ne  laisse-l-elU 
pas  après  elle  des  traces  plus  difformes  que  celles  àt, 
la  lésion  traitée  par  les  moyens  conservateurs  ?  Gara 
côté  du  pronostic  vital,  nous  devons  tenir  compte  dn 
résultat  esthétique  et  fonctionnel.  i 

Les  difformités  et  troubles  fonctionnels  reproché^: 
à  l'extirpation  sont  :  1"*  les  déviations  par  section? 
musculairej  ;  2»  les  paralysies  par  sections  nerveuses: 
3''  l'œdème  éléphantiasique  par  obstruction  des  voie»! 
lymphatiques  ;  4°  la  cicatrice. 

1**  On  a  quelquefois  produit  le  torticolis  par  st^ 
tion  transversale  du,  muscle  sterno—mastoïdien  ■'■ 
accident  exceptionnel  et  qui  ne  doit  pas  avoir  lieu, 
car  si  on  a  coupé  le  muscle,  on  doit  le  suturer  aa, 
catgut,  et  en  éviter  la  déviation  ultérieure  ;  et  j'exa  ! 
mine  à  peine  cette  éventualité,  car  cette  section 
parait  toujours  inutile. 


(1)  Biaet,  Th.  de  doct.,  Paris,  1893-1894,  n*  448.  Il  y  a  q»-- 
ques  autres  observations  modernes,  mais  très  exceptlooDeUrs  e: 
pas  toutes  probantes. 
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2"  Les  sections  nerveuses  peuvent  porter  sur  l'hy- 
poglosse, le  spinal,  le  facial,  le  grand  sympathique; 
les.  branches  sensitives  du  plexus  cervical  super6ciel 
sont  négligeables  et  du  plexus  cervical  profond  iï 
n'est  jamais  question.  Chez  une  de  mes  opérées,  quel- 
ques phénomènes  oculo-pupillaires  ont  révélé,  sans 
troubles  notables,  une  section  du  sympathique.  La 
langue  peut  être  parésiée  pendant  quelques  jours  par 
suite  de  la  malaxation  du  nerf  hypoglosse,  mais  je 
n'ai  jamais  observé  de  paralysie  persistante.  Presque 
toujours,  ai-je  dit,  on  peut  disséquer  en  la  ména- 
geant la  branche  sterno-mastoldienne  du  spinal  ; 
dans  les  cas  où  je  l'ai  coupée,  je  n'en  ai  pas  vu  d'in- 
convénient, et  Milton  de  même,  après  l'avoir  sacrifiée 
plus  de  cinquante  fois. 

Pour  la  difformité  consécutive,  la  lésion  du  nerf 
facial  est  plus  importante,  et  chez  un  garçon  auquel 
j'ai,  il  y  a  longtemps,  avec  un  gros  paquet  cervical 
fistuleux,  enlevé  des  ganglions  parotidiens  profonds 
et  suppurés,  j'ai  sectionné  le  tronc  du  nerf,  d'où  une 
paralysie  faciale  complète.  C'est  un  fait  exceptionnel. 
La  division  de  la  branche  cervico-faciale  est  moins 
rare,  et  de  temps  eu  temps  on  en  voit  résulter  une 
déviation  de  la  lèvre  inférieure  du  côté  correspon- 
dant :  mais  cette  déviation  n'est  appréciable  que 
lorsque  le  sujet  parle  ou  mange,  et  d'autre  part  elle 
est  presque  toujours  passagère. 

3°  On  s'est  demandé  si,  après  suppression  com- 
plète des  ganglions  d'une  région  et  de  leurs  vaisseaux 
afférents  et  efférenfs,  l'obstruction  du  cours  de  la 
lymphe  n'aurait  pas  pour  résultat  une  stase  œdéma- 
teuse et  éléphantiasique  dans  les  territoires  corres- 
pondants (i).  D'après  C.  Bayer  (de  Prague),  Il  n'en 
saurait  être  ainsi,  car  des  voies  lymphatiques  se  régé- 
nèrent vite  dans  le  tissu  conjonctif  ;  il  y  a  même 
néoformation  ganglionnaire.  Mais  Riedel  est  venu 
avec  des  faits  d'cedème  éléphantiasique  des  membres 
supérieur  et  inférieur  après  évidement  de  l'aisselle 
et  de  l'aine  :  observations  sans  valeur,  a  répondu 
liayer,  car  dans  l'une  ou  n'a  aucun  renseignement 
sur  l'acte  opératoire,  et  on  ignore  s'il  n'y  a  pas  eu 
ligature  de  la  veine  ;  car  dans  les  deux  la  plaie  a 
largement  suppuré  et  ce  qui  cause  les  accidents,  ce 
n'est  pas  la  suppression  des  ganglions,  mais  la  cons- 
trictiondes  veines  par  le  tissu  inodulairedans  lequel, 
en  outre,  ne  se  régénèrent  pas  les  voies  lympha- 
tiques. Le  reproche  doit  donc  être  adressé  à  l'anti- 
sepsie insuffisante  et  non  à  l'opération  bien  réussie, 
l'ur  extirpation  des  ganglions  du  cou,  j'ai  observé 

(1)  Bayer,  Ueber  Régénération  uod  Xeubltdung  der  Lymph- 
«3rQsen,  Prager  ZeiUch.  f.  Heilk.,  188b.  t.  VI,  p.  103.  —  Riedel, 
Dauerndes  OEdem,  etc.,  ÂTch.  {.  ktin.  Chir.,   BerllD,  1894, 

XLVII,  p.  216.  -  C.  Bayer,  Ibid.,  lb94-189S,  t.  XLIX,  p.  637. 
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deux  cas  légers  d'œdème  facial  tardif,  qu'on  trouvera 
relatés  dans  la  thèse  de  Manson.  Mes  opérations  sur 
l'aisselle  et  l'aine  n'ont  jamais  eu  cette  consé- 
quence. 

4"  Sauf  l'œdème,  les  autres  reproches  adressés  aux 
résultats  locaux  coooernent  exclusivement  la  région 
cervicale  ;  de  même  c'est  au  cou  seulement  qu'on  doit 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  cicatrice  consécu- 
tive à  l'opération.  Sans  contredit,  nous  devons  faire 
tous  nos  efforts,  chez  la  femme  surtout,  pour  l'éviter 
complètement  et,  si  c'est  impossible,  pour  la  réduire 
au  minimum  ;  et  c'est  pour  cela  qu'il  qe  faut  jamais 
enlever  les  petits  ganglions  cervicaux  non  suppurés 
que  peut  faire  fondre  le  traitement  médical,  ni  ceux 
qui,  suppurés,  relèvent  de  l'injection  iodoformée. 
Mais  dans  les  trois  formes  pour  lesquelles  l'extirpa- 
tion me  paraît  recommandable,  pour  les  formes 
lymphomateuses  et  caséeuses  rebelles  à  la  médecine 
et  pour  la  forme  fîstuleuse,  la  cicatrice  cesse  de 
devenir  un  argument  de  premier  ordre.  N'oublions 
pas  que,  chez  une  jeune  femme  qu'il  croyait  atteinte 
«  d'hypertrophie  a,  Verneuil  lui-même  (1)  a  enlevé 
des  ganglions  sous-maxillaires  par  mesure  esthé- 
tique, pour  remplacer  leur  saillie  par  une  cicatrice 
bien  placée,  linéaire  :  et  il  a  eu  parfaitement  raison. 
Quand  on  enlève  des  ganglions  lymphomateux  ou 
même  caséeux,  on  est  maître  du  siège,  de  la  direction 
de  l'Incision,  on  peut  la  faire  petite,  la  dissimuler 
dans  un  pli  naturel,  la  réunir  parfaitement,  soit  par 
la  suture  intradermique,  soit  mieux  par  les  agrafes 
Michel.  Or  les  ganglions  laissés  sur  place  constituent 
une  tumeur  fort  laide;  et  je  répète  que  le  résultat 
n'est  pas  toujours  artistiquement  idéal  quand  on  les 
fait  suppurer  l'un  après  l'autre  par  des  injections 
interstitielles. 

On  nous  montrera  des  opérés  h  cicatrice  disgra- 
cieuse :  à  ceux-là  ont  été  enlevés  des  paquets  fistu- 
leux,  et  la  cicatrice  opératoire  est  moins  laide  que 
les  cicatrices  spontanées. 

Cette  discussion  des  inconvénients  locaux  nous 
conduit  à  penser  que  l'extirpation  des  ganglions  for- 
mant à  proprement  parler  tumeur,  est  la  méthode  de 
choix  pour  l'aine  et  l'aisselle  ;  qu'elle  ne  doit  être 
entreprise  au  cou  que  dans  certaines  conditions  dé- 
terminées d'esthétique.  Mais  nous  arrivons  mainte- 
nant à  une  condamnation  en  bloc,  parce  que  les 
opérations  sanglantes  seraient  capables  de  causer 
indirectement  la  mort,  en  aggravant  les  lésions  tuber- 
culeuses concomitantes. 

(A  suivre.) 


(1)  A.  Ricard.  Note  aur  une  variété  d'adénopathie  cervicale 
chroDiqae  non  tuberaulease,  Con^r.  franç.  de  chu:,  1869,  t.  IV, 
p.  671. 
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La  oontaminatioii  des  eaux 

par  Ch.  Fibssingbr 
Membre  correspondemt  de  VAcadémie  de  Médecine 

Deux  maladies  redoutables  se  transmettent  par 
l'eau  :  la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra.  C'est  surtout 
la  première  que  le  praticien  croise  au  cours  de  sa 
carrière,  les  rencontres  avec  le  choléra  se  montrant 
bien  plus  rares. 

Dans  les  campagnes,  alors  qu'une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  infecte  un  village,  il  est  d'ordinaire 
aisé  de  mettre  la  main  sur  la  cause  :  un  puits  conta- 
miné par  les  déjections  typhiques  versées  sur  le  fu- 
mier voisin.  On  condamne  le  puits  ;  l'épidémie  cesse. 
Les  villes  alimentées  par  une  rivière  nourrissent 
couramment  la  fièvre  typhoïde  à  l'état  endémo-épi- 
déniique.  Nulle  difficulté  à  trouver  l'origine  :  c'est 
l'eau  de  la  rivière  servant  à  la  consommation  qui 
est  coupable.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  localité  qui  a  la 
chance  d'ofTrir  à  ses  habitants  de  l'eau  de  source,  les 
hésitations  commencent.  Où  s'opère  la  contamina- 
tion, à  la  source  ou  h  travers  la  canalisation  ?  L'exa- 
men topographique  des  lieux,  les  analyses  des  eaux 
lèveront  souvent  le  doute.  On  trouvera  un  sol  cal- 
caire et  fissuré  qui,  s'il  a  été  infecté  par  les  matières 
d'un  typbique,  permettra  l'infiltration  du  sous-sol 
et  la  souillure  de  la  source  à  distance,  ou  bien  l'exa- 
men bactériologique  en  reconnaissant  la  bonne  qua- 
lité de  l'eau  de  la  source  révélera  au  contraire  la 
souillure  dans  le  parcours  de  la  canalisation. 

A  quel  endroit  de  la  canalisation  s'opère  la  conta- 
minaiion?  Des  solutions  d'une  matière  colorante  ré- 
pandues sur  le  sol  dans  les  parties  douteuses  auront 
vite  fait  par  la  pénétration  de  la  matière  colorante 
au  niveau  de  la  fissure  soupçonnée,  de  teinter  l'eau 
et  de  révéler  qu'on  est  tombé  juste. 

Lorsque  c'est  la  source  au  contraire  qui  est  in- 
fectée, un  grave  problème  se  pose.  Faut-il  con- 
damner la  source  et  en  capter  une  nouvelle?  Mais  si 
des  habitations  dominent  la  source  nouvelle,  le  jour 
où  une  fièvre  typhoïde  éclatera  dans  ces  dernières, 
tous  les  risques  réapparaîtront  et  seront  de  rechef  à 
craindre,  pour  peu  que  le  sous-sol  soit  protégé  par 
une  couche  de  terre  insuffisante  et  que  le  logement 
infecté  ne  soit  pas  pourvu,  comme  il  arrive  d'or- 
dinaire, de  fosses  murées  et  étanches.  Et  alors,  tout 
sera  à  recommencer.  Les  travaux  exécutés  auront 
été  inutiles;  le  budget  communal  aura  été  grevé  de 
dépenses  dont  le  résultat  sera  resté  nul. 

Aussi  et  en  pareille  conjoncture, plutôt  que  de  s'as- 
treindre à  de  nouveaux  traitements  qui  ne  donne- 
ront pas  toujours  la  satisfaction  attendue,  mieux 


vaut,  dans  les  pays  calcaires  et  à  sous  sol  spongitu; 
corriger  dans  la  mesure  du  possible  la  cause  du  mil 
On  ne  changera  pas  de  source,  on  cherchera  k  ami 
liorer  celle  qui  est  contaminée. 

A  cet  égard,  les  filtres  jouissent  d'une  efficacil 
plus  grande  que  celle  qu'on  leur  concède  d'hili 
tude.  Seulement  pour  qu'on  ait  droit  de  compt! 
sur  leurs  effets,  il  faut  les  multiplier  et  ne  passecoi 
tenter  d'un  seul. 

La  ville  d'Albany,  en  Amérique  vient  d'utiliser  a 
mode  d'épuration  des  eaux  avec  un  remarquaU 
succès  (1).  Les  eaux  potables  lui  étant  fournies  jn 
le  fleuve  l'Hudson,  sont  reçues  dans  un  vaste  ba^ 
de  décantation.  De  ce  bassin,  elles  passent  à  tma 
une  série  de  huit  filtres  formés  de  couches  sucoi 
sives  de  gravier  de  plus  en  plus  fin,  puis  à  la  surfao 
de  sable.  L'épaisseur  totale  des  filtres  est  d'enTir» 
i  m.  60,  dont  1  m.  20  pour  la  couche  de  sable  sup^ 
rieure.  Périodiquement,  la  couche  supérieure  di 
sable  est  enlevée,  nettoyée  et  redistribuée  sur  k 
filtre. 

Les  conséquences  de  cette  installation  ne  se  sont 
pas  fait  attendre.  La  mortalité  de  la  fièvre  typhoidt 
étant  en  moyenne  et  pour  les  dix  dernières  anote 
de  84,  est  tombée  immédiatement  à  39,  et  de  c 
chiffre  de  39,  il  convient  de  retrancher  i4  cas  d'im- 
portation, ce  qui  porte  la  diminution  réelle  de  8ti 
25,  c'est-à-dire  un  abaissement  de  jdus  des  deu^ 
tiers. 

Les  villes  qui  étant  alimentées  par  une  eau  impure 
sont  vouées  à  la  fièvre  typhoïde,  peuvent  fort  biu 
mettre  à  exécution  ce  mode  d'épuration  de  leoR 
eaux.  Il  est  probable  que  la  morbidité  typholdiquty 
sera  immédiatement  réduite. 

Que  les  municipalités  suppriment  ensuite  lesfossH 
fixes,  réalisent  le  tout  à  l'égout,  ou  veillent  au  moinj 
par  un  moyen  ou  un  autre  à  ce  que  les  odeurs  de 
latrines  n'infectent  pas  les  habitations,  un  second 
grand  progrès  sera  réalisé.  Car  dans  les  endémfr 
épidémies  qui  régnent  dans  un  grand  nombre  de 
villes,  plusieurs  facteurs  étiologiquM  sont  relrà 
à  la  source  de  la  maladie  :  d'abord  la  souillure  de 
l'eau.  C'est  elle  qui  est  la  cause  principale.  Ell< 
apporte  la  fièvre,  la  dissémine  tout  d'abord  et  uapn 
au  hasard  dans  tous  les  quartiers  alimentés  parcetu 
eau. 

Puis,  peu  à  peu,  la  maladie  se  tasse,  se  groapede 
préférence  dans  certaines  rues,  dans  certaines  maisons^ 
tout  en  continuant  de  choisir  ses  victimes  eocorf 
ailleurs.  Les  odeurs  dégagées  des  fosses  d'aisances oâ 
sont  déversées  les  selles  des  typhiques  sont  une  de 
causes  de  cette  agglomération  de  malades  dans  uneméœt 


(1)  Revue  Scientifique,  21  septembre  1901. 
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maison;  elles  semblent  favoriser  le  développement 
du  germe  pathogène  apporté  par  Teau.  La  contagion 
d'un  typhique  à  son  entourage,  intervient  de  son 
côté  pour  accumuler  les  fiévreux  dans  un  même 
logement.  C'est  une  cause  seconde  de  propagation 
du  mal,  au  même  titre  que  la  malpropreté  des 
latrines. 

La  cause  principale  demeure  toujours  l'eau.  Quand 
l'épidémie  dure  depuis  quelques  années  dans  une 
ville,  ces  causes  secondes  d'infection  par  l'importance 
qu'elles  revêtent,  peuvent  tout  d'abord  égarer  les 
recherches.  Elles  semblent  revendiquer  l'honneur 
d'une  cause  principale.  L'examen  bactériologique 
des  eaux  souvent  négatif  quand  la  contamination  est 
ancienne  —  carie  bacille  typhique  voit  ses  caractères 
modifiés  par  un  séjour  prolongé  dans  l'eau  et  sa 
vitalité  moindre  suffisante  pour  donner  la  fièvre 
typhoïde  à  l'homme  est  insuffisante  pour  former  des 
colonies  après  culture —  cet  examen  bactériologique 
négatif,  en  semblant  dégager  l'eau  de  son  râle  nocif, 
vient. renforcer  l'idée  d'une  contamination  par  le  sol 
et  l'air.  En  général,  c'est  une  erreur. 

Toute  grosse  épidémie  de  fièvre  typhoïde  relève 
d'une  transmission  par  l'eau.  C'est  là  un  fait  que  les 
municipalités  feront  bien  de  méditer. 

Le  jour  n'est  pas  loin  où  ces  nouvelles  données 
scientifiques  impliqueront  des  obligations  morales  et 
des  devoirs  neufs  à  ceux  qui  ont  la  charge  de  l'admi 
nistration  et  de  la  santé  publiques.  La  sanction 
manque  encore  ;  espérons  qu'elle  ne  tardera  pas. 
Pourront  être  poursuivis  pour  homicide  par  impru- 
dence 1rs  maires  qui  négligeront  de  faire  leur  devoir. 


FormuÊmIro  du  Prmtiatea 


Traitement  des  ménorrhasies.  —  Lorsque  les 
règles  sont  très  abondantes»  profuses,  et  qu'elles 
affaiblissent  la  malade,  il  est  indiqué  de  les  arrêter 
par  l'administration  de  divers  agents  hémostatiques  ; 
à  ceux-ci  d'ailleurs  il  faut  toujours  ajouter  le  traite- 
ment local,  repos  au  lit,  injections  très  chaudes 
répétées. 

L'ergot  sera  employé  sous  toutes  ses  formes  :  on 
pourra  l'administrer  en  pilules  suivant  la  formule  : 

Poudre  d'ergot  de  seigle   3  grammes 

Poudre  de  fenilles  de  digitale.  .       1  — 
Pour  20  pllalea  :  4  par  jour. 

en  potion  avec  : 

Teinture  d'ergot  )  . ,  - 

-     dehaschlch  5  44  2  gramme. 

Sirop  de  cachoo  / 

Eau  distillée  \  "  «0  8r«">me. 

far  cuillerée  à  bouche  lootet  les  henrei. 


L'ergotine  en  injection  sous-cutanée  agira  plus 
vite  : 

Ergotlne   1  gramme 

Eau  dlsUllée     15  — 

Une  ou  deux  seringues  de  Praraz. 

Ou  bien  : 

Ergotine   1  gràmme 

Eau  de  laurter-cerlse   5  — 

iDjecter  XV  à  XX  gouttes. 

On  pourra  aussi  employer  l'ergotinine  : 

Chlorhydrate  d'ergoUntne   0  gr.  01 

Eau  distillée   10  grammes 

Une  demi-seringue  de  Pravax  toutes  les  heures  jusqu'à  arrôt 
complet  de  l'hémorrhagle. 

L'hamamelis  virginica,  seul  ou  associé  à  l'ergot,  à 
l'extrait  de  chanvre  indien,  est  un  bon  hémostatique; 
on  pourra  le  donner  d'après  la  formule  suivante, 
conseillée  par  M.  Cornet. 

Ergotlne   4  grammes 

Extrait  d'hamamelis   5  — 

Extrait  de  ohanvre  lodlea   1  — 

Sirop  de  ratanhla   30  — 

Eau  distillée  ,.    120  — 

Par  ODlIlerée  à  dessert  toutes  les  deux  heures. 

L'hydrastis  canadensis  pourra  être  administré  sous 
forme  de  teinture  alcoolique  (XX  à  XXX  gouttes  par 
jour),  ou  d'extrait  fluide  d'hydrastis  (LX  gouttes  en 
trois  fois  dans  la  journée). 
Voici  une  bonne  formule  : 

Teinture  d'hydrastis  ^ .       2  grammes 

—     de  canelle   10  — 

Extrait  thébalque   0  gr.  10 

Sirop  d'orangt^it  umères. .  * . . .     30  grammes 

Eau  dUUllée   100  — 

Par  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures. 

Enfin,  et  ad  libiium,  eau  de  Léchelle. 

Lors  d'anémie  marquée  il  faudra  recourir  aux 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  et  instituer 
un  traitement  tonique. 


Anesthôsie  locale  par  Tantipyrine.  —  La 

solution  à  employer  est  la  suivante  : 

Anttpyrfue   5  grammes 

Eau   10  — 

Ces  injections  élimt  douloureuses  et  irritantes, 
on  a  conseillé  d'y  ajouter  du  chlorhydrate  de 
cocaïne,  10  à  20  milligr.  par  injection. 

Terrier  et  Pereire  conseillent  cette  formule  : 

Pondre  d'aotlpyrlue   2  grammes 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0  gr.  04 

Eau  0ltrée  bonillie   4  grammes 

chaque  seringue  contient  50  centigr.  d'antipyrine  et 
1  centigr.  de  cocaïne;  une  à  trois  injections  sous- 
cutanées. 
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CLINIQUE  MÉDICALË 


Cyanose  tardive  d*origijie  périphérique.  — 

On  connaît  parle  travail  de  Bard  et  CUflillet  (1889), 
la  forme  tardive  de  la  maladie  bleile,  Survenant  chez 
des  sujets  âgés  dont  l'occlU^lon  dii  ttoti  de  Botal  ne 
s'est  pas  achëvéë.  Ceâ  auteurâ  0ht  démontré  que  la 
cyanose  était  alors  la  conséquence  d'une  Inversion  de 
pression  âangulné  entre  les  deux  oreillettes,  à  l'occa 
Sloii  d'uUé  afTectibtl  pulmdnaire  algUd.  Eu  pareil  cas, 
la  pression  du  sang  dans  l'oreillette  droite  eât  prëdo 
mittâ&tè.  ët  la  Valvule  de  Vléusâens,  non  soudée  à  la 
paroi  du  septtim,  flotte  Cdmme  un  voilé  membra- 
neux âUr  les  côtés  du  tt'oU  de  Botal  qu'elle  laisse 
ouvert.  La  pathogénie  de  ce  fait  est  contràlée  par 
une  autre  observation»  rapportée  par  ces  auteurs, 
dans  laquelle  Ils  constatèrent  l'absence  dé  cyanose 
avec  persistance  du  trou  de  Botal,  tihez  Un  sujet  atteint 
de  rétrécisseméUt  mltral  i  rhypenenslon  anormale 
de  l'oreillette  gauché  avait  Compensé  l'insuffisance 
de  l'occlusion  au  septuni. 

Dans  uii  second  travail  (iSOd),  lîard  étudie  te  type 
périphérique  dé  là  cyanose  tardive.  Le  riiëlahge  des 
deux  saiigs  sUrvieiit  alors,  non  plus  dans  le  fcœiir, 
mais  par  l'intermédiaire  des  lésions  vasculâires  qui 
accompagnent  les  altérations  broncho-pulinotiâires. 

Une  observation  récente  de  Thomas  (Zeitsch.fûr 
klin.  med.  &d  it,  p.  60),  vient  cbhtirmer  Thypothèsè 
de  Bard. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  60  ans^  dyspnéique 
et  toussant  chaque  hiver  depuis  plusieurs  années;  la 
toux,  la  dyspnée  et  Tœdëme  des  jambes  ont  été  les 
principaux  symptômes,  observés  un  mois  avant  son 
entrée  à  l'hôpital. 

Son  élàt  actuel  est  caractérisé  par  les  signes 
suivants  :  amaigrissement  notable,  légère  scoliose, 
avec  forte  saillie  de  la  ca^e  thoracique  ;  inspiration 
pénible,  œdème  pulmbuaire  des  bases,  einphysëme, 
crachats  abondants  et  teintés  de  rougè,  cyanose  de 
la  face  et  des  extrémités,  surtout  dûs  mainé;  matité 
cardiaque  normale,  légère  arythmie  ;  ni  souffles,  ni 
bruits  surajoutés;  pouls  régulier  et  tendu  k  iOO  p.  m.; 
œdème  blanc  des  extrértiités  ;  foie  légèrement  aug- 
menté de  volume  ;  nombre  de  globules  rouges^ 
6851000,  globules  blïincs  lllBU. 

Quelques  jours  après,  la  cyanose  augmente  ;  le 
sommet  dU  pouUion  droit  est  le  siège  en  avant  d'une 
respiration  affaiblie,  en  arrière  d'une  respiration 
bronchique  ;  le  chOc  dU  cœur  est  très  apparent  à 
Tépigastre  où  l'on  perçoit  un  bruit  de  galop;  ni  pouls 
veineux,  ni  dilatation  des  veines  jugulaires.  Puis» 


fréquence  du  pouls  s'accroît  et  devient  très  Intense 
la  veille  de  la  mort,  tandis  que  la  cyanose  semble 
s'atténuer.  On  pratique  une  saignée  et  le  malade 
meurt  subitement  le  jour  même,  après  une  observa- 
tion de  huit  jours. 

A  l'autopsie,  le  troti  de  Botal  est  complHeinent 
fermé;  le  cœur  droit  est  dilaté  et  hypertrophié,  le 
gauche  normal;  l'aorte  est  atteinte  d'endartérile 
chronique  déformante.  La  lésion  principale  occupe 
le  poumon  droit  :  caverne  muUlloculaire  du  sommet, 
communiquant  avec  une  large  bronche.  Pas  de  tuber- 
culose. Anthracoâe  pulmonaire  et  emphysème.  Bron- 
chiectasle  et  adhérence  pleurale  du  sommet.  Indu- 
ration pneumoniqUe  de  la  base  avec  œdème  et 
emphysème.  Dilatation  notable  des  vaisseaux  péri- 
brohchtques  (jusqu'à  0.017  c.) 

D'après  Thomas,  la  cyanose  ne  pouvait  être  rap- 
portée dans  ce  cas  à  l'état  du  cœur.  Du  reste,  c'est  au 
moment  oi!l  l'activité  du  cœur  s'éteignait,  c'est  à-dire 
peu  de  temps  avant  la  mort,  que  la  cyanose  a  paru 
diminuer  d'intensité.  Ce  fait  semble  plaider  en  fa\'eur 
de  son  origine  pulmonaire.  Comme  dans  l'observation 
de  Bard,  Thomas  rattache  la  cyanose  à  l'hématose 
incomplète  du  fait  des  lésions  du  poumon,  et  au 
passage  du  sang  noir  dans  iês  veines  pulmonaires, 
facilité  par  le  développement  excessif  des  vaisseaux 
dans  les  tissus  lésés. 

Cette  hypothèse  se  retrouve  d'ailleurs  dans 
les  traités  de  maladies  de  l'enfance  au  chapitre  de 
l'atélectasie,  et  dans  quelques  observations  de 
bronchieclasie.  —  A.  Wr. 


OirottUtioii  da  fiàUf  port*  da&B  1*  foie  et 
lodaliBations  lobMreS  bépttiquM.  —  Malgré  les 
nombreuses  recherches  (}Ue  l'on  a  faites  sur  les  rap- 

portst  en  pathologie,  de  l'intestin  et  du  foie,  la  pe- 
thogénie  de  beaucoup  de  faits  cliniques  reste  encore 
obscure.  Le  D'  Hetiry  Sérégé  {Joutmt  de  médecine 
de  Bordeaux  1901)  se  propose  d'expliquer  la  cause 
anatomique  de  ces  rapports  pathologiques. 

D'après  ses  nombreuses  expériences,  il  y  aurait, 
dans  la  veine  porte,  deux  courants  de  sang  ne  se 
mélangeant  pas  :  l'un,  venant  des  veines  splénique 
et  petite  mésentérique  réunies  et  allant  au  lobe  gau- 
che du  foie  ;  l'autre,  issu  delà  grande  veine  mésen- 
térique  et  allant  au  lobe  droit.  Le  splénique  apporte 
le  sang  de  la  rate,  de  l'estomac  et  celui  de  la  deuxième 
moitié  du  gros  intestin  (petite  mésentérique).  Os 
territoires  d'origine  participent  fort  peu  à  l'absorp- 
tion et  sont  le  siège  de  putréfactions  nombreuses.  Le 
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territoire  de  la  grande  mésentérique,  au  contraire 
(tout  le  petit  intestin  et  la  première  moitié  du  gros) 
est  te  siège  de  putréfactions  modérées  et  comprend 
presque  toute  la  partie  absorbante  du  tube  digestif. 

Mécaniquement,  les  deux  courants  se  heurtent  à 
angle  droit,  et  doivent  prendre  une  direction  paral- 
lèle, sans  se  confondre,  puis  passer,  celui  de  droite, 
dans  la  branche  de  bifurcation  droite  de  la  veine 
porte,  et  celui  de  gauche,  dans  la  branche  gauche. 
D'ailleurs,  physiquement,  la  différence  de  densité  des 
deux  sangs  intervient  pour  empêcher  leur  mélange 
(sang  mésentériqee,  D  —  i025,  point  de  congéla- 
tion =  0^58,  —  sang  splénique,  D  =:  1029,  point  de 
congélation  0"85  (Jolyet/.  L'anatomie  comparée  nous 
montre  souvent  le  foie  séparé  en  lobes  distincts  rece- 
vant leurs  veines  propres. 

Des  injections  aqueuses  et  des  injections  colorées 
(Glénard  et  Siraud)  chez  Thomme  et  chez  le  chien 
ont  prouvé  qu'il  n'existe  pas  d'anastomoses  entre  les 
branches  portes  des  deux  lobes,  pas  plus  d'ailleurs 
qu'entre  leurs  canaux  binaires  et  leurs  veines  sus- 
hépatiques.  Lie  foie  se  trouve  ainsi  divisé  en  deux 
parties  nettement  séparées  :  d'un  côté  le  lobe  gauche 
et  le  lobe  carré  ;  de  l'autre  le  lobe  droit  et  le  lobe  de 
Spiegel.  L'auteur  a  pratiqué  chez  des  animaux  des 
injections  d'encre  de  Chine  dans  les  petites  veines 
d'origine  de  la  mésentérique  et  de  la  splénique,  et  a 
ainsi  obtenu  respectivement  des  embolies  dans  le  lobe 
droit  ou  dans  le  gauche. 

La  clinique  est  toujours  d'accord  avec  ces  consta- 
tations expérimentales.  Dans  la  dysenterie,  quand  les 
ulcérations  siègent  au  cœcum,  on  observe  des  abcès 
du  lobe  droit  du  foie,  et  des  abcès  du  lobe  gauche 
quand  les  ulcérations  siègent  au  rectum  ou  à  l'S 
iliaque.  Les  néoplasmes  du  petit  intestin  et  ceux  du 
cœcum  se  propagent  au  lobe  droit,  ceux  de  l'estomac 
et  du  rectum  au  lobe  gauche.  Les  gastrites  chroni- 
ques se  compliquent  d'abcès  du  lobe  gauche  ;  les 
pérityphlites  et  les  appendicites,  d'abcès  du  lobe 
droit.  Glénard  a  démontré  que  dans  le  diabète,  c'est 
surtout  le  lobe  droit  du  foie  qui  s'hypertrophie  ;  il 
reçoit  en  effet  tout  le  sang  de  la  digestion  intestinale  : 
on  comprend  dès  lors  l'influence  de  la  diététique  en 
pareil  cas. 

Il  y  a  donc  une  relation  fonctionnelle  étroite  et 
constante  entre  chacune  des  branches  d'origine  de  la 
veine  porte  et  chacun  des  lobes  du  foie.  —  P.  B. 


La  paralysie  associée  de  la  6^  et  de  la 
7*  paire.  —  La  paralysie  associée  des  nerfs  facial 
et  moteur  oculaire  externe,  soit  qu'elle  constitue 
tout  le  syndrome  clinique,  soit  qu'elle  coexiste 
avec  une  paralysie  des  membres  ou  avec  d'autres 
symptômes  cérébraux,  constitue  un  syndrome  im- 


portant pour  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales, 
M.  Troitsky  {Th.  de  Paris  1901)  en  a  fait  récem- 
ment une  bonne  élude,  et  a  montré  tout  le  parti 
qu'on  en  pouvait  tirer  en  séméiologie  cérébrale. 

Les  causes  productives  de  ce  syndrome  sont  les 
maladies  infectieuses,  particulièrement  l'infection 
puerpérale,  les  oreillons,  la  grippe  ;  les  infections 
chroniques,  agissant  comme  causes  productrices  de 
tumeurs  (gommes  syphilitiques,  tubercules);  les  tu- 
meurs cérébrales  (gliomes,  cancers,  anévrysmes);  des 
hémorrhagies  ou  ramollissements  protubérantiels  ; 
les  maladies  toxiques  et  dyscrasiques  (alcoolisme); 
les  fractures  de  la  base  du  crâne  ;  les  otites  moyennes 
ou  internes  ;  le  tabès  et  la  sclérose  en  plaques,  la 
syringomyélie.  Signalons  enfin  la  possibilité  de  pa- 
ralysies associées  d'origine  hystériqueet  la  fréquence 
relative  de  leur  origine  congénitale. 

La  paralysie  associée  des  deux  nerfs  peut  recon- 
naître divers  mécanismes  patbogéniques  :  tantôt  il 
s'agit  d'une  compression  des  noyaux  bulbaires  ou  des 
fibres  qui  en  émanent  (en  cas  de  tumeur,  d'hénior- 
rhagie,  de  ramollissement)  ;  tantôt  c'est  une  lésion 
traumatique  des  troncs  nerveux  (fracture  du  rocher); 
tantôt  c'est  une  névrite  infectieuse  ou  toxique,  ou 
une  névrite  par  compression  (en  cas  de  méningite); 
enfin,  dans  les  cas  de  paralysie  associée  d'origine 
congénitale,  il  s'agit  très  probablement  d'une  ano- 
malie de  développement  au  cours  de  la  vie  fœtale. 

€liniquement.  le  syndrome  est  variable  suivant 
que  l'on  a  affaire  à  une  paralysie  d'origine  intra  nu- 
cléaire ou  à  une  paralysie  d'origine  nucléaire  :  dans 
le  premier  cas,  on  observe  tous  les  signes  de  para- 
lysie de  chacun  des  deux  nerfs  ;  dans  le  second  cas, 
existent  les  signes  d'une  paralysie  faciale  d'origine 
centrale  et  d'une  paralysie  du  moteur  oculaire  ex- 
terne, mais  avec  déviation  conjuguée  des  yeux  ;  en 
sorte  que,  dans  la  vision  binoculaire,  il  parait  y 
avoir  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  d'un 
côté,  et  paralysie  du  moteur  oculaire  interne  de 
l'autre.  Le  syndrome  peut  rester  à  l'état  isolé,  mais 
fréquemment  existent  des  phénomènes  concomitants 
de  deux  ordres  :  les  uns,  symptômes  de  la  maladie 
causale, permettront  le  diagnostic  étiologique,  les  au- 
tres sont  des  symptômes  encéphaliques  surajoutés, 
principalement  du  côté  de  la  motricité  des  membres 
et  permettront  le  diagnostic  topographique  de  la 
lésion. 

L'évolution  de  cette  paralysie  associée  est  très  va- 
riable, et  dépend  avant  tout  de  la  cause  qui  l'a  pro- 
duite. Au  cours  des  infections  aiguës  et  des  polyné- 
vrites, on  peut  voir  la  guérison  survenir  rapidement; 
il  en  est  de  même  dans  la  syphilis,  sous  l'influence 
du  traitement.  Au  contraire,  dans  la  plupart  des 
tumeurs  cérébrales  et  dans  les  fractures  du  crâne,  la 
paralysie  persiste  indéGniment,  et  souvent  ne  fait 
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que  s'accentuer  jusqu'à  la  mort.  Dans  les  paralysies 
congéuitBles,  la  vie  n'est  nullement  en  danger,  maïs 
la  paralysie  es|,  définitive.  —  B.  H. 
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lajeotionssxtra-duralss  de  GooaSno  ot  de  Bé- 
rtto  dans  le  traitement  de  la  soiatique  et  du 
Iwnbago.  —  Les  injections  extra  ou  épi-durales  de 
cocaïne  sont  à  l'ordre  du  jour.  Le  D'  Thiellement 

(Thi'se  de  Paris,  lUOl)  a  traité  par  ce  procédé  des 
névralgies,  sciatiques  ou  iléo-lonibaires.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  la  douleur  disparaissait  entièrement 
huit  minutes  après  Tinjection,  niais  reparaissait  deux 
à  trois  jours  après.  11  n'y  eut  jamais  d'accidents  d'in 
toxication.iCelte  remarquable  inaouuité  de  la  cocaïne 
administrée  par  le  canal  sacré  s'expliquerait  grâce  à 
sa  rapide  diffusion  dans  le  torrent  circulatoire  et, 
par  suite,  grâce  à  la  rapidité  de  son  élimination.  On 
sait»  en  effet,  d'après  Cathelin,  que  l'espace  épi  durai 
est  occupé  presque  totalement  par  de  riches  plexus 
intra-raehidieusdootla  présence  favorise  l'absorption 
des  substances  injectées. 

Mais»  d'autre  part,  comme  l'ont  démontré  les  ex- 
périences de  Schleich,  une  injection  sous-cutanée 
d'eau  provoque  de  la  douleur  suivie  bientôt  d'anal- 
gésie locale.  Le  sérum  artificiel  à  ti  0/00  ne  provoque 
ni  douîeur  ni  analgésie.  La  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  2  0/00  détermine  seulement  de  l'analgésie, 
sans  douleur  préalable. 

Parlant  de  ces  faits,  l'auteur  pense,  avec  M.  le 
P"^  Pouchel,  qu'à  l'eau  distillée,  véhicule  de  la  co- 
caïne» revient  une  grande  part  de  l'action  analgé- 
siaiite  dans  les  injections  épi-durales.  Le  liquide 
agirait  par  ischémie,  par  compression  des  tissus  et 
des  nerfs,  enfin,  par  sa  température,  toutes  causes 
propres  à  déterminer  des  modifications  locales  histo- 
logiques  et  biologiques. 

Dan&  des  cas  de  sciatique  et  de  lumbago,  l'auteur 
a  obtenu  des  succès  constants  et  durables,  en  injec- 
tant dans  le  canal  sacré  4  centimètres  cubes  de  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  à  â  0/00.  Ce  procédé 
donne  des  résultats  au  moins  égaux,  sinon  supé- 
rieurs, à  ceux  que  donne  l'emploi  de  la  cocaïne,  et 
a  l'avantage  de  pouvoir  être  répété  très  souvent, 
sans  que  Ton  ait  à  redouter  la  possibilité  d'accideuts 
toxiques.  —  P.  B. 


Le  iraitemeât  du  lupus  érythèmateuz  par 
les  courants  de  haute  fréquence.  —  Les  courants 
de  haute  fréquence  sont  employés  depuis  plusieurs 
annfV?  par  M.  Hrocq,  pour  le  traitement  du  lupus 
érylhémateux  :  M.  Jacquot  (  Th.  de  Parix,  1901J  en 


précise  le  manuel  opératoire,  tel  qu'il  est  appliqué 
dans  le  service  de  son  inventeur,  et  indique  les  ré- 
sultats obtenus.  Ce  mode  d'application  de  l'électri- 
cité parait  être  la  méthode  de  choix  dans  le  traite 
ment  de  la  forme  du  lupus  érythémateux  qui  a 
reçu  le  nom  de  lupus  érythémateux  symétrique  aber- 
rant, ou  d'èrythème  centrifuge  symétrique,  c'est-à- 
dire  de  cette  forme  qui  possède  une  localisation  spé 
ciale  aux  deux  joues,  aux  pommettes,  à  la  face  dor- 
sale du  nez.  quelquefois  à  d'auti^es  parties  du  corps  : 
il  est  moins  efficace  contre  le  lupus  érythémateux 
fixe,  où  les  autres  traitements  conservent  toute  leur 
valeur. 

L'électrode  condensatrice  doit  être  appliquée  sur 
tes  bords  de  la  lésion,  en  dépassant  largement  la  li- 
mite apparente  du  mal.  Plus  la  lésion  est  ancienne, 
plus  la  durée  et  l'intensité  de  l'application  des  effluves 
doivent  être  grandes.  Les  applications  doivent  être 
faites  une  ou  deux  fois  par  semaine,  trois  au  maxi- 
mum ;  le  nombre  des  applications  devant  toujours 
être  proportionné  au  degré  de  la  réaction  cutanée. 

Le  traitement,  peu  douloureux,  détermine  tou 
jours  une  certaine  irritation,  marquée  par  une  rou- 
geur assez  vive  des  tissus  au  pourtour  de  la  lésion, 
par  une  crotktelles  au  niveau  de  la  lésion  elle- 
même  :  lorsqu'il  n'y  a  plus  de  formation  de  croà- 
telles,  mais  seulement  dessication  de  la  région  sou- 
mise aux  effluves,  c'est  que  la  guérisou  approche  ; 
la  peau  devient  lisse  et  souple,  le  placard  qui  l'indu-  | 
rait  disparait,  puis  la  peau  reprend  sa  coloration  I 
normale  ;  parfois  cependant,  les  tissus  restent  abso- 
lument décolorés  et  entourés  d'une  zone  fortement 
pigmentée. 

La  durée  d'application  des  eftluves  varie  de  deux  à 
cinq  minutes  par  placard,  mais  doit  être  augmentée 
ou  diminuée  suivant  l'irritation  des  téguments  et  la 
marche  de  l'affection.  Les  grands  avantages  de  celte 
méthode  sont  précisément,  avec  la  brièveté  dt>s 
séances,  l'absence  de  douleur,  la  possibilité  pour  le 
malade  de  continuer  ses  occupations,  et  l'absence 
d'accidents  consécutifs.  —  B.  H. 


SYF'HILIGRAPHIE 


Syphilis  utérine  tardive.  —  On  doit  entendre 
sous  le  nom  de  syphilis  tardive  de  l'utérus»  les 

gommes  et  les  altérations  vasculaires  et  parenchyma 
teuses  qui  donnent  lieu  à  un  syndrome  clinique 
spécial. 

La  question  vient  d'être  étudiée  récemment  par 
le  D'  P.  G.  Spinelli  {Archwio  italiono  di  Gineco- 
lorjia,  a  ni,  21  décembre  1900^  d»(i). 

Malgré  le  mutisme  ou  même  la  négation  de  cer- 
tains syphiligraphes.  et  non  des  moindres,  l'exis- 
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tence  de  la  syphilis  utérine  ne  doit  plus  être  mise  en 
doute  ;  iituis  elle  est  surtout  vue  par  les  gynécologues. 
Le  D'  Spinelli  en  donue  sept  observations  con 
cluantes.  Trois  des  femmes,  encore  dans  la  période 
génitale  de  la  vie.  avaient  de  Su  à  40  ans,  les  quatre 
autres  avaient  atteint  l'Age  critique,  et  comptaient 
de  52  à  ().'}  ans. 

La  confusion  de  l'alTection  se  fait  le  plus  souvent 
avec  l'épithélioma^  parfois  avec  les  tubercules. 

Le  syndrome  morbide  présenté  par  les  malades 
varie  un  peu  selon  que  les  femmes  sont  ou  i^e  sont 
plus  réglées. 

€hcz  les  femmes  réglées,  on  observe  l'accouche- 
uient  prématuré,  quelquefois  à  terme  et  Tavorle- 
uienC. 

On  constate  surtout  des  métrorrhagies  de  plus  en 
plus  rapprochées  et  abondantes. 

L'utérus  est  hypertrophié  et  également  augmenté 
de  volume. 

La  muqueuse  n'offre  que  des  lésions  insignifiantes. 
Rien  aux  annexes. 

Le  cureltage  ne  donne  qu'une  amélioration  passa- 
gère, pas  plus  que  la  méthode  d'Apostoli  et  que  les 
astringents.  Par  contre  le  traitement  spécifique  régu- 
larise la  menstruation  et  arrt^te  les  métrorrhagies. 

(ïhez  les  femmes  arrivées  à  la  ménopause,  il  y  a 
des  pertes  sanguines  et  blanches.  Les  métrorrhagies 
ne  prennent  pas  le  caractère  alarmant.  Au  syndrome 
s'ajoute  une  sensation  de  faiblesse,  de  cachexie. 
A  l'examen,  atrophie  sénile  du  col  et  du  corps  utérin 
et  des  plis  vaginaux.  Tout  s'améliore  rapidement  par 
le  traitement  anti  syphilitique. 

Les  hémorrhagies  sont  le  résultat  de  l'endartérite 
syphilitique. 

Dans  les  cas  de  métrorrhagies  rebelles,  publiées 
par  divers  auteurs,  il  y  a  peut-être  lieu  de  mettre  en 
cause  la  syphilis. 

La  syphilis  utérine  tardive  serait  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  suppose.  —  H.  G. 


L6ti  Aauiféstàtions  gommeudds  de  la  syphllia 
hdféditAiré  terdivé.  —  Le  cadre  de  l'hérédo- 

syphilis,  et  particulièrement  de  l'hérédo  syphilis 
tardive  s'élargit  de  plus  en  plus,  surtout  si  l'on 
comprend  sous  ce  nom  les  syphilis  qui,  après  s'être 
manifestées  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  par 
quelque  manifestation  spécifique,  gardent  un  silence 
de  dix,  vingt,  trente  années,  puis  se  traduisent  par 
quelque  nouvel  accident.  Parmi  ces  accidents,  l'un 
des  plus  fréquents  est  la  gomme,  comme  nous  le 
montrent  les  nombreuses  observations  qu'a  réunies 
M.  Diart  {Th,  de  Paris  1901)  dans  un  très  conscien- 
cieux travail  sur  ce  sujet. 
■La  gomme  héréditaire  tat^ive  a  Un  m&Jtlmum  de 


fréquence  entre  dix  et  viBgt  ans  :  l'époque  de  la 
puberté,  chez  la  jeune  fillenotamment,  est  son  époque 
de  prédilection.  Après  vingt  cinq  ans  ellos  deviennent 
très  rares.  Elles  paraissent  trouver  parfois  tine  cause 
occasionnelle  dans  un  traumatisme  ou  une  inter- 
vention ehirurgicale.  Les  gommes  visoéraies  sont 
beaucoup  plus  rares  que  les  gommas  cutanéss  ou 
sous-cutanées  :  elles  sont  d'ailleurs  rarement  diagnos- 
tiquées et  constituent  presque  toujours  une  trou- 
vaille ij'autopsie. 

Les  symptômes  et  l'évolution  de  la  gonlme  hérédo- 
syphilitique  sont  exactement  les  mêmes  que  ceux  de 
la  gomme  par  syphilis  acquiset  Notons  cependant 
qu'elle  possède  deux  sièges  d'élection,  la  jambe, 
presque  toujours  dans  sa  région  antérieure,  et  la 
cavité  bucco-pharyngée.  Sa  terminaison,  comme 
celle  des  lésions  acquises,  est  subordobnés  au  traite- 
ment spécifique. 

La  question  du  disgaosttc  est  ici  d6  Itt  plus  hauie 
importance  :  méconnu,  il  peut  ocisasfonner  des 
désordres  irréparables.  Le  diagttôsUtt  de  ta  lésiott,  lé 
premier  qui  doive  être  posé,  tet  basé  d'ube  part  àur 
les  caractèreâ  fournis  pat-  l'étude  bbjetitive  de  lâ 
lésion,  d'autre  part  sur  lépreuvô  du  ttàitéméttt 
spécifique,  qui,  en  cas  de  doute,  doit  toujours  être 
institué.  Le  diagnostic  de  l'oHgine  repose,  d'une  part 
sur  les  signes  fournis  par  lë  âujet  (stigmates  hérédo- 
si^hilitiques  et  antécédents  hérédo-syphilitiques), 
d'autre  part  sur  l'enquête  ménéë  auprte  de  la  famille  : 
enquête  qui  doit  consister  non-seuléniebt  dans  l'in- 
terrogatoire des  parents,  mais  encore,  si  l'aveu  de 
syphilis  n'est  pas  obtenu,  dans  la  recherche  chez  eux 
des  stigmates  de  syphilis  acquise,  et  daUB  l'examea 
des  autres  enfants  des  père  et  hière. 

Le  traitement  spécifique,  comme  bods  l'avôns 
déjà  dit,  doit  être  mis  en  œuvre  hoft-seulemenl  dès 
que  le  diagnostic  sera  posé  d'une  fAçon  ferme,  mais 
encore  si  le  diagnostic  n'est  que  probable  :  il  doit 
être  aussi  précoce  que  possible,  afin  d'éviter  des 
délabrements  parfois  redoutables.  LocSletnent,  le 
meilleur  traitement  consiste  dans  l'occldsion  du  foyer 
gommeux  par  des  bandelettes  imbriquées  de  taffetas 
de  Vigo.  Quant  au  traitement  général  il  sera  Uilxte  : 
iodure  de  potassium  à  la  f^ose  moyenne  de  3  grammes 
par  jour,  à  dose  plus  considérable  s'il  y  a  une  ten- 
dance au  phagédénisme  ;  mercure,  sous  forme  d'in- 
jections sous-cutanées  de  sels  solubles  ou  insolubles. 
La  lésion  guérie,  il  sera  nécessaire  de  traiter  pendant 
un  certain  temps  la  diathèse,  par  des  cures  alter- 
natives de  mercure  et  d'iodure,  auxquelles  ott  pourra 
ajouter  des  préparations  phosphatées,  martiales,  de 
l'huile  de  foie  de  morue.  —  B.  H. 
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De  Vomphalooèle  congénital»  des  nouveau- 
nés.  —  C'est  une  tumeur  de  l'ombilic  constituée  par 
des  organes  qui  ne  sont  pas  rentrés  dans  l'abdomen 
ou  qui  en  sont  sortis  recouverts  parla  membrane  de 
Ratbke  ou  le  péritoine,  par  une  couche  de  gélatine 
de  Warthon  et  enfin  par  l'amnios  qui  fait  suite  au 
cor] on. 

Au  point  de  vue  embryologique,  le  D'  Meunier 
{Th. Paris)  distingue  plusieurs  groupes  : 

1"  Les  éventrations  sans  enveloppe  présentant 
souvent  des  adhérences  entre  les  viscères  herniés  et 
l'amnios,  accompagnées  le  plus  souvent  d^autres 
malformations  et  incompatibles  avec  la  vie. 

Eventrations  embryonnaires  dont  l'enveloppe  in- 
terne est  constituée  par  la  membrane  de  Ratbke,  dont 
le  pédicule  est  peu  marqué  et  sans  auneau  ;  ompha- 
locëles  viscérales  du  cordon  ;  omphalocëles  diverti- 
culaîres  du  cordon,  fistules  borgnes  ;  omphalocëles 
urineuses,  fistules  urinaires. 

Cette  catégorie  de  hernies  se  produit  pendant  les 
trois  premiers  mois;  l'enveloppe  externe  est  consti 
tuée  par  l'amnios. 

2o  Les  omphalocëles  fœtales  qui  présentent  le 
même  aspect  que  l'éventration  embryonnaire,  mais 
dont  la  membrane  interne  est  le  péritoine,et  sont  plus 
nettement  pédiculées  par  l'anneau  ;  l'enveloppe  ex- 
terne est  encore  l'amnios. 

3"  Les  omphalocëles  mixtes  où  se  trouvent  réunis 
les  deux  processus  embryonnaire  et  fœtal,  amnios. 

4°  Enfin,  les  hernies  des  premiers  mois  de  la  vie, 
dont  la  laxité  congénitale  de  l'anneau  permet  la  for- 
mation recouverte  par  la  peau. 

Cliniquement,  ce  qui  importe  le  plus  dans  l'his- 
toire des  omphalocëles,  ce  sont  les  indications  opé- 
ratoires. On  opérera  : 

Les  hernies  volumineuses  irréductibles  ou  non, 
renfermant  l'intestin  avec  ou  sans  le  foie,  a  condition 
que  la  paroi  abdominale  soit  assez  étoffée  pour  pou- 
voir refermer  le  ventre  sans  compression  exagérée. 

Les  hernies  de  moyen  volume,  irréductibles  en 
totalité  ou  en  partie. 

Les  hernies  petites,  munies  d'un  sac  à  faible  vita- 
lité, c'est-à-dire  mince  et  transparent. 

Les  hernies  petites,  irréductibles,  tendant  ou  non 
à  s'accroître  ;  enfin  celles  dont  le  sac  est  éraillé  ou 
rompu. 

On  n'interviendra  pas:  quand  l'affrontement  est 
impossible;  quand  l'enfant  n'est  pas  viable,  ou  qu'il 
présente  des  lésions  incompatibles  avec  l'existence, 
une  imperforation  anale,  par  exemple,  qu'il  faut 
traiter  avant  tout,  enfin  s'il  s'agit  d'une  petite  hernie 
réductible)  à  sac  suffisant  qui  peut  guérir  sponta- 
nément. 
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Si  l'on  n'a  pas  la  main  forcée  par  des  accidents,  on 
opérera  le  lendemain,  après  avoir  fait  un  pansement 
avec  une  poudre  antiseptique  ;  si  la  lésion  a  plus 
d'un  jour  de  date  quand  on  voit  l'enfant,  il  faut  opé 
rer  au  plus  tôt.  Le  début  d'une  péritonite  n'est  pas 
une  contre-indication. 

Le  pronostic  de  ces  malformations  est  très  avanta- 
geusement modifié  par  l'opération. 

La  cure  radicale,  d'aprës  les  procédés  analogues  à 
celui  de  M.  Berger,  est  la  seule  opération  qui  donne 
de  bons  résultats,  c'est-à-dire  ouverture  du  péritoine 
et  oniphalectomie  d'emblée  ou  consécutive. 

Les  omphalocëles,  trop  volumineuses  pour  être 
opérées,  mais  qui  sont  réductibles,  sont  d'un  pro- 
nostic relativement  bénin  puisqu'elles  guérissent  le 
plus  souvent  par  les  seules  forces  de  la  nature,  el 
avec  un  pansement  antiseptique  légèrement  com- 
pressif. 

Les  hernies  des  premiers  mois  de  la  vie  guérissent 
spontanément  dans  la  majorité  des  cas.  —  J.  H.  M. 


VOIES  URINAIRES 


Des  calculs  de  la  prostate. —  Leur  fréquence 
n'est  pas  très  grande,  cependant  ils  ont  été  l'objet 

d'un  certain  nombre  de  travaux  intéressants,  dont 
les  plus  récents  sont  ceux  du  P''Guyon,de  MM.  Al- 
barran,  Legueu,  Pasteau,  enfin  plus  récemment  la 
thëse  de  Tarnaud  (Paris  1901). 

Les  calculs  de  la  région  prostatique  doivent  être 
divisés  en  deux  classes  : 

1"  Les  calculs  de  l'urëthre  prostatique  qui  ne  sont 
que  des  calculs  urinaires.  Ils  peuvent  d'ailleurs,  se 
condairement  se  loger  dans  le  tissu  de  la  prostate 
où  ils  atteignent  un  volume  plus  ou  moins  considé- 
rable. 

â**  Les  calculs  de  la  prostate  proprement  dits  qui 
sont  dus  à  l'agglomération  de  concrétions  intra- 
prostatiques  et  à  la  précipitation  des  sels  de  chaux 
dans  les  culs-de  sac  de  la  glande,  consécutivement  à 
une  affection  atténuée  de  l'organe.  Ces  calculs,  pri 
mitivement  intra-prostatiques  peuvent  secondaire- 
ment faire  saillie  dans  le  canal  urétbral. 

Cliniquement,  les  seuls  signes  caractéristiques  des 
calculs  développés  dans  la  prostate  sont  le  frotte- 
ment calculeux  perçu  au  cours  de  l'exploration  de 
l'urëthre,  ou  bien  la  crépitation  constatée  par  le  tou- 
cher rectal  et  due  à  la  collision  de  concrétions  mul- 
tiples. 

Le  volume  excessif  et  la  grande  dureté  de  la  pros 
tate  ne  sont  pas  des  signes  pathognomoniques  de 
calculose  prostatique. 

Ces  calculs  peuvent  provoquer  des  complications 
d'infection  qui  évoluent  dans  la  loge  prostatique 
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même  ou  qui  envahissent  l'arbre  urinaire  tout  entier 
et  tout  l'organisme. 

Comme  complications  locales  on  peut  observer  : 
l'exagération  des  symptômes  fonctionnels,  douleur, 
pesanteur  dans  le  périnée,  mictions  fréquentes,  des 
phénomènes  de  congestion  se  traduisant  par  de  la 
rétention  totale  ou  partielle,  des  phénomènes  in- 
flammatoires, abcès  de  la  glande. 

Les  complications  générales  sont  plus  sérieuses, 
1  infection  gagne  les  voies  urinaires  supérieures  et 
donne  lieu  aux  symptômes  d'infection  urinaire.  La 
vessie  se  laisse  envahir  facilement  ;  les  urines  sont 
troubles,  purulentes,  d'odeur  fortement  ammonia- 
cale, il  y  a  de  la  distention  et  de  la  rétention.  L'in- 
fection gagne  les  uretères  et  le  rein,  et  l'on  assiste  à 
révolution  d'une  pyélo-néphrite  avec  tous  les  symp- 
tômes graves  qui  l'accompagnent  :  troubles  gastri- 
ques et  intestinaux,  dont  la  terminaison  est  souvent 
fatale  ;  prostate,  vessie  et  rein  contribuent  dès  lors 
à  l'empoisonnement  urineux.  Des  accidents  sérieux, 
souvent  mortels,  en  sont  la  conséquence. 

On  voit  donc  que  le  pronostic,  bénin  en  général, 
s'aggrave  singulièrement  lorsque  surviennent  les 
accidents  d'infection  ;  i;'est  pourquoi  le  seul  traite- 
nient  rationnel  de  ces  calculs  est  Tablation. 

La  taille  périnéale  est  l'opération  de  choix  ;  la 
communication  si  habituelle  des  calculs  prostati- 
ques avec  l'urèthre  postérieur,et  ta  facilité  si  grande 
de  la  cicatrisation  des  plaies  de  la  taille  périnéale 
doivenl  faire  préférer  la  voie  uréthrale. 

On  peut  pénétrer  dans  l'urèthre  prostatique  par  la 
dilatation  périnéale  ou  par  ta  taille  préreclale  ; 
cette  dernière  opération  doit  toujours  être  préférée 
quand  les  calculs  sont  volumineux  ;  elle  est  égale- 
ment indiquée  quand  le  périnée  est  épais,  comme 
chez  les  sujets  gras.  —  J.  H.  M. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

VéHication  par  l'bydrate  de  clilorai.  —  M.  IIallopeau 
fait  le  rapport  suivant  sur  un  travail  de  M.  Bonnet,  de 
Massiac. 

Celte  vésication  est  remarquable  par  sa  rapidité  :  on 
étend  sur  un  emplâtre  de  diacbylon  une  couche  d'hydrale 
de  chloral,  dont  l'auteur  évalue  la  quantité  à  3  grammes 
pour  une  surface  de  12  sur  1^  centimètres  :on  l'applique 
sur  la  peau  préalablement  imprégnée  d'huile  d'amandes 
douces  ou  de  vaseline  ;  quinze  miaules  après,  le  malade 
éprouve  une  seusation  de  chaleur  qui  arrive  progressive- 
ment à  la  brûlure  :  ou  enlève  alors  l'emplâti-e,  et  l'on  re- 
couvre de  coton  la  partie  rubéfiée  ;  au  bout  de  vingt  à 
trente  minutes,  il  se  forme  une  phlyctène,  et  le  malade 
s'endort. 


Ce  dernier  fait  montre  qu'en  pareil  cas,  comme  avec  la 
cantharide  et  d'ailleurs  toute  autre  substance  soluble,  il  y 
absorption  du  principe  vésicant  :  en  règle  générale,  te 
sommeil  provoqué  par  le  chloral  a  moins  d'inconvénients 
que  la  cystite  cantharidienne  ;  il  faudrait  cependant 
prendre  garde  chez  les  eofants  à  ne  pas  employer  cette 
vésication  chloralique  sur  de  trop  larges  surfaces. 

On  ne  saurait  se  dissimuler  que  l'intérêt  pratique  de  ce 
travail  souffre  singulièrement  de  la  désuétude  dans  la- 
quelle est  tombée  la  vésication  :  applique-t-on  encore  des 
vésicaloîres  d'assez  graades  dimensions  pour  provoquer  la 
cystite  ?  ce  n'est,  en  tout  cas,  à  notre  connaissance»  que 
bien  excepUonnetlement  ;  on  ne  fait  plus  guère  usage  que 
de  petits  vésicaloîres,  soit  à  tort  ou  à  raison,  en  ophtal- 
mologie, à  titre  de  révulsifs,  soit,  en  dermatologie,  pour 
transformer  les  parties  du  cuir  chevelu  atteintes  de  pelade 
en  mibeux  de  culture  défavorables  à  l'agent  pathogène  de 
cette  maladie,  et,  en  pareil  cas,  le  chloral  n'a  aucun  avan- 
tage sur  ta  teinture  de  cantharides. 

Traitement  de  l'ozènc.  —  M.  Hallopeau.  Le  même  au- 
teur, M.  Bonnet,  a  adressé  à  l'Académie  un  travail  sur  un 
procédé  nouveau  de  traitement  de  l'ozène,  qui  consiste 
dans  l'emploi  du  bleu  de  méthylène  en  irrigations  nasales 
à  la  dose  de  2  gr.  50  par  litre.  Chez  5  malades,  M.  Bonnet 
a  eu  recours  à  celle  médication  en  renouvelant  les  irriga- 
tions, d'abord  3  fois,  puis  après  amélioration,  une  fois  par 
jour.  Au  bout  de  peu  de  temps  l'odeur  a  disparu,  et  après 
3  â  4  semaines,  la  guérison  paraît  avoir  été  obtenue  sans 
aucun  inconvénient  que  la  coloralion  en  bleu  de  la  lèvre 
supérieure  et  de  i'oriflce  des  narines. 

Prophylaxie  de  la  variole  en  Alc^rlo.  —  M.  HaaviEUX 
s'élève  contre  la  variolisation,  pratique  fort  répandue  dans 
nos  colonies  africaines,  qui  ne  peut  que  perpétuer  la  va- 
riole Pour  combattre  ce  fléau,  il  propose  la  création  de 
vaccinateurs  indigènes,  qui  seraient  facilement  acceptés 
par  les  populations.  [8  octobre). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

U6tbode  de  looalUation  doH  projectiles.  —  M.  CoN- 
TitEMouLiN  présente  l'appareil  qu'il  a  inventé  pour  la  loca- 
lisalion  des  projectiles  logés  dans  le  corps  humain,' et  la 
mensuration  des  organes  donnant  une  image  radiogra- 
phique  nette. 

Son  principe  essentiel  consiste  dans  l'obtention  de  deux 
images  ncltcs  d'un  même  objet,  prises  dans  des  inci- 
dences quelconques  connues,  et  dans  la  reconstitution  de 
cet  objet  dans  l'espace  par  les  intersections  de  fils  repré< 
sentant  la  direction  des  rayons  X  ayant  formé  las  parties 
caractéristiques  de  ces  images. 

Toutes  les  parties  du  squelette,  les  corps  étrangers,  les 
organes  à  contours  visibles,  les  tumeurs,  abcès,  cavernes 
pulmonaires,  et,  en  général,  toutes  tes  parties  do  l'orga- 
nisme radiographiables,  peuvent  être  localisées  et  men- 
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snrâes  ft  l'ilde  de  eette  méthode  et  de  Tappareit  créé  pour 
l'appliquer. 

Gomme  exemple  de  La  multiplioité  des  applications 
diverses  de  cette  méthode,  M  Contremoulin  présente  la 
mensuration  exacte  d'un  détroit  supérieur  du  bassin  re- 
levée par  un  compas  pelvlmélrique.  De  même  que  la  loca- 
lisation précise  d'un  projectile  est  fournie  rapidement  par 
les  données  des  deux  images  radiographiques  obtenues 
sous  deux  incidences  obliques  connues,  de  même  les  don- 
nées deux  images  radiographiques  d'ua  bassin,  prises 
dans  les  conditions  susdites,  fournissent  la  mensuration 
complète  du  détroit  supérieur  de  ce  bassin,  quelle  que 
soit  sa  conformation. 

Balle  dhBB  le  e«l-de-aac  Bum'arachnoTilieB.  —  M.  LoiSON 
rapporte  t'obserratlon  d'un  solda)  qui  reçut  dans  ie  dos  è 
bout  portant  une  balle  de  carabine  Flobert.  Le  projectile 
pénétra  sur  le  côté  droit  de  la  deuxième  apophyse  lom- 
baire épineuse,  À  un  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  mé- 
diane. La  palpation  de  la  région  no  donnait  aucun  résultat- 
Des  radiographies  variées  tirent  voir  la  balle  à  13  centi- 
mètres au-dessous  de  l'orifice  d'entrée,  à  2  centimètres  de 
profondeur  contre  le  bord  droit  des  vertèbres  sacrées. 
Mais  il  était  impossible  de  dire  si  elle  était  logée  dans  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales  ou  dans  le.  canal  sacré. 
Une|première  inlcrvention,  faite  dans  la  jmasse  musculaire 
lombo-sacrée  et  plus  tard  une  trépanation  du  canal  sacré  è 
sa  partie  supérieure  avec  incision  de  la  dure-mère  ne  per- 
mît pas  de  retrouver  le  projectile.  ^ 

Ce  ne  fut  qu'avec  le  compas  de  M.  Contremoulin  que 
l'on  put  localiser  la  balle,  qui  était  mobile  et  tombée  par 
8on.propre  poids,  dans  la  partie  latérale  droite  de  l'espace 
soas-aracfano!dien,  au  fond  du  eul-de  sao  sous-arachooî- 
dten.  Grftee  i  ces  indications  elle  put  être  ramenée  à  l'aide 
d'une  carette,  après  ouverture  du  cul-de-sac  sous-arachnol- 
dlen. 

XénlDcIte  ««pparée  ooDM6eiiU¥e  h  une  olUe  alffaS.  — 

M.  PicQUÉ  analyse  une  observation  de  M.  Toubert,  du 
Val-de-(jrâce.  11  s'agit  d'un  soldat  de  22  ans,  atteint  dans 
son  enfance  de  suppurations  récidivantes  des  oreilles  et 
guéri  defiuis  la  puberté.  A  la  suite  d'un  abct^s  amygdalicn, 
il  est  pris  d'une  otite  aiguë  du  même  côté,  qui,  après  une 
période  de  quelques  jours  d'accalmie,  détermina  rapide- 
ment les  symptômes  cérébraux  les  plus  graves.  Le  malade 
succomba  malgré  l'évideiuent  de  l'apophyse  mastoïilc. 
L'autopsie  montra  une  carie  du  rocher,  une  phlébite  du 
sinus  latéral  et  une  méningite  suppurée  de  la  base  du 
cerveau.  {2  octobre.) 

FratiCure  Am  ovàae  avec  enfoacëiiMot,  bénlplévle,  tré- 
psnailon,  ««érivoa. —  M,  Roc^abd  fait  un  rapport  sur 
l'observation  suivante  de  M.  Frogé,  de  Saint-Brieuc.  11 
s'agit  d'un  homme  ayant  reçu,  un  mois  avant  son  entrée  à 
l'hépital,  ua  coup  de  pelle  sur  la  tête.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
peete  de  oonaatasapoe,  mais  au  bout  d'une  dizaine  de  jours 
est  «nranafi  uas  .piraijsie  oomplète  dos  aiombres  du  côté 
gauche. 


A  son  entrée  à  l'hôpital  en  janvier  1896,  on  coaslalc 
une  plaie  suppurante,  située  à  la  partie  «upérieurfidu 
pariétal  droit,  allant  jusqu'à  l'os  que  l'on  trouve  déoudi 
et  fracturé. 

L'hémiplégie  gauche  ost  absolue  ;  il  existe  aussi  uo  pet 
de  paralysie  faciale  du  même  oûté.  L'intelligence  estostle; 
pas  de  fièvre. 

En  février,  M.  Frogé  applique  deux  couronnes  de  trépu 
au  niveau  de  la  fracture,  et  trouve  la  dure-mère  déchirét 
par  trois  esquilles  qui  pénètrent  dans  la  substance  céré' 
brale.  Celles-ci  sont  retirées,  puis  la  plaie  est  drainée  et 
fermée. 

Suites  excellentes  ;  huit  jours  après  toute  trace  de  para- 
lysie avait  disparu. 

Au  bout  de  quelque  temps  survinrent  des  crises  d'épi- 
lepsie,  qui  se  répétèrent  lou3  les  mois  et  nécessitèrent  use 
nouvelle  trépBoatiqn  en  février  1898.  Aucune  parcelle 
osseuse  ne  restait  dans  la  substance  cérébrale. 

Après  cette  deuxième  opération,  les  crises  d'épilepsic 
s'espacèrent  et  finirent  par  disparaître. 

La  première  intervention  a  guéri  l'hémiplégie  en  faisant 
disparaître  les  causes  de  compression  du  cerveau  ;  mais 
elle  semble  avoir  provoqué  les  crises  d'épilepsie,  peut-être 
par  ébranlement  des  centres  nerveux,  chez  un  sujet  pré 
disposé. 

M.  Ti'FPiBR  pense  que  l'on  pourrait  expliquer  les  crises  ipllep- 
Itformes -survenues  chez  ce  malade  par  la  formation  d'une  cin- 
Iclce  vicieuse,  v'-rilablc  l<^slon  épll>:plof^èDt>  IrrUan^  Ii\cerïein. 
La  façon  dont  la  guérlson  est  survenue  légitime  cette  hypothèse. 


SXBZiXOaikArBXB 


(^onrerenocs  poar  l'Iatcraat  dea  kOpHaax  de  Parin,  par 
J.  Sauubu  et  A.  Dubois,  ialernes  des  hâpitaux,  30  fasdeulci 
gr.  ln-8*  de  efaaeun  48  pages,  ilIusUés  de  nombreuses  Gffua 
dessinées  par  les  auteurs.  Cliaque  fascicule,  1  fr.  (Librairie  J.'B- 
IlaUllère  et  fils,  19,  rue  Haulffeuille.  Taris). 

MM.  SauUeu  et  Dubois,  qui  ont  publié  les  Conférencttf  df 
l'Exlernat,  conliouenl  la  série  commcDoée,  en  publiant  les  Cw- 
féreaces  de  rhUemat,  destinées  aux  élèves  plus  avancés  dans  b 
carrière  des  concours. 

Le  premier  fascicule,  qui  vleot  de  parailro,  traite  du  larfoi 
et  de  la  trachée  au  point  do  vue  anaiomique  et  pathologique. 

Manuel  «Ici»  iafinulircH  (Anntoniie  et  PkystoloijieJ,  fiT  \t 
!)'■  Iv  ViNCKNT,  professeur  agro-gé  à  la  Faculté  de  médecini',  cbi- 
rurgieo  de  l'hospU-t;  de  la  Charité  de  Lyon.  1   vol.  iD-16 
552  pages,  avec  184  Bgurcs,  carlonoé  :  6  f r.  (Librairie  J.-B.  Bail- 
Hère  et  iils,  19,  rue  Hautefeullle,  l'arls.) 

Comncat  on  ae  défend  contre  les  maladieH  coloalaln 
(Guide  du  Vof/ayeur  et  du  ColoiiJ,parlp  D'  J.Crespik,  professeur 
suppléant  k  l'ICcole  de  médccioti  d'Alger,  mideoln  saoKalre  mari' 
Urne.  Edition  médicale  française,  28,  rue  de  Seine,  Paris.  Prix: 
1  franc. 

Le  dinctenr-gétant  da  Journal  dai  iVatîeiens  :  H.  EvCEàU. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 
Hydrammos  et  grossesse  gémellaire 

Par  Al.  Boissard 
Accoucheur  à  la  malernitù  de  VHôpital  Tenon 

L'exagération  du  liquide  amuiotique  dans  les  cas 
fie  grossesse  gémellaire  est  tellement  fréquente  qu'on 
peut  la  considérer  comme  à  peu  près  constante  ;  elle 
s'expliquerait  le  plus  souvent  par  l'existence  de 
communications  vE^ulaires  entre  les  deux  circula- 
lions  fcetales,  au  niveau  du  viisapropria  (Jungblurth), 
ou  plutôt  par  les  difléronceR  do  pression  snii^iiinc 
existante  entre  les  centres  circulaloirns  dus  deux 
jumeaux,  le  plus  gros  transfusant,  en  quelque  sorte 
le  plus  petit,  chez  lequel  la  tension  siiiiguino  se 
trouverait  ainsi  renforcée  ;  il  faudrait,  pour  aduptur 
et  généraliser  cette  manière  de  voir,  dc.nionlrer  que 
l'hydraniiiios  se  produit  toujours  dans  l'auf  (jui 
contient  le  plus  petit  firtus;  eu  outre,  ne  voit  un  pas 
l'hydramnios  se  produire  alors  que  la  différence  de 
force  entre  les  jumeaux  est  à  peine  appréciable  ; 
mais  il  y  a  plus,  et  celle  théorie  est  iiisuilisante  pour 
expliquer  les  cas  d  bydramuios  se  produisant  é^'ale- 
ment  dans  les  deux  (pufs,  ou  seulement  dans  un  uMif. 
alors  qu'il  n'y  a  aucune  coniniunication  vasculairc 
entre  les  deux  circulalions  fœto-planentaires,  lorsque 
par  exempte  les  deux  trufs  sont  entièrenienl  distinuls. 
n'ayant  entre  eux  que  des  rapports  de  continuité. 

Il  faut  donc  reconnaître  que  nous  sommes  cncori' 
impuissants  à  expli(|uer  la  véritable  patho^énie  de 
toutes  les  variétés  d'hydraninios. 

Lorsque  la  quantité  de  liquide  amniotique  est 
seulement  exagérée,  le  diagnostic  de  la  grossesse 
gémellaire  compliquée  d'byilramniosd'uuou  dosdeux 
4i'uf3  n'est  généraleineitt  pas  diiiicile.  surtout  si  I  âge 
de  la  grossesse  peut  être  exactement  déterminé, 
comme  chez  les  femmes  régulièrement  réglées; 
l'orreur  la  plus  facile  et  la  plus  fréquente  consiste 
il  passer  à  côté  de  la  grossesse  gémellaire.  (|ui  sera 
prise  pour  une  grossesse  simple  compliquée  d'hy- 
«Iramnios,  soit  p<'r  suite  d'insuflisaniM*  d'examen,  soit 
p.ir  suite  de  dillicultés  provenant  de  la  grande  dilTé- 
riMice  de  poids  entre  les  jumeaux  et  de  la  teusîou  de 
la  paroi  abdominale. 

Mais  lorsque  la  quantité  de  liquide  aniniolique 
est  considérablement  exagérée  (de  5  à  10  litres).  les 
dillicultés  de  diagnostic  peuvent  devenir  insurmon- 
tables, car  les  renseignements  fournis  par  le  palper 
«t  l'auscultation  sont  si  obscurs  qu'il  peut  être  impos- 
sible d'aSirmer  l'existence  même  de  la  grossesse; 
d'autres  fois,  il  sera  possible  d'affirmer  la  grossesse, 
Aiais  il  sera  impossible  de  reconnaître  la  gémellité, 
«t  Ton  croira  à  une  grossesse  unique  compliquée 


d  ascite  ou  de  kyste  de  l'ovaire;  la  production  du 
phénomène  de  fluctuation,  la  sènsation  de  flot  seront 
en  effet  de  peu  de  secours  pour  permettre  de  difTé- 
rencier  l'hydramnios  d'avec  l'ascite  ou  un  kyste  de 
l'ovaire  ;  en  obstétrique,  dans  les  cas  complexes  et 
compliqués,  il  faut  savoir  retenir  son  jugement, 
examiner  longuement,  et  surtout  à  plusieurs  reprises, 
enregistrant  ses  sensations  une  à  une,  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  les  obtient  par  les  différents  moyens 
d'exploration  ;  parmi  ceux-ci.  le  meilleur  est  le 
palper,  mais  un  palper  spécial,  doux  et  prolongé  de 
[m  on  à  chercher  à  percevoir  une  coûlraction  ;  en 
effet,  en  faissaut  un  palper  prolongé,  quelle  que  soit 
la  tension  de  la  paroi  ul)doinin;tJe.  il  arrive  un 
moment,  où  l'ulérus  se  roniractani,  durcit,  et  accuse 
davantage  sa  forme  et  sa  consistance  pour  la  main  • 
qui  explore  ;  i-e  signe  est  palIiogndUHUiiipn?.  l'utérus 
seul  peut  le  fournir;  ni  l'ascite.  ni  un  kyste  de 
l'ovaire,  ni  la  vessie  surdistendue  ne  peuvent  pro- 
duire celte  sensation  qui  a  parfois  lirsoin  d'éd'it 
recherchée  longtemps  et  à  plusieurs  reprises,  d'au 
tant  plus  qu'il  y  a  des  cas  où  la  paroi  utérine  evi  si 
amincie  par  l'excès  de  tension  que  Iîîs  contmctions 
peuvent  être  très  faibles. 

Les  renseignements  fournis  par  toucher  vagin;) 
sont  d'une  extrême  importance,  et  peuvent  parfois 
acquérir  une  valeur  capitale;  en  effet,  parsultiidc 
l'excès  de  tension  dans  la  cavité  utérine,  les  iiiem- 
liianesdc  l"u:uf  sont  ciimplélement  el  constamment 
leiuiues.  e.l  le  canal  cervica!  t's!  déhiscent,  c'est  à - 
dire  (|u'il  présente  une  Itii  iiir  li'erilounoir  ou  d'élei 
gnoir  renvei-sé,  la  pointe  en  bas  ;  l'orifice  interne  est 
plus  évasé  que  l'externe,  et.  à  son  niveau.  le  doigl 
arrive  sur  les  nuMulii-unes  conslannnenl  tendues, 
légèrement  bombajiles  ;  en  raison  de  la  mobilité  du 
fo'tus,  qui  est  généralement  élevé,  il  peut  être  inipos 
sihie  de  percevoir  le  hallottenienl  vaginal,  (l'aiitant 
plus  que  cette  exploration  doit  être  faite  très  douce- 
ment pour  éviter  de  rompre  les  membranes  qu'on 
s'éloiine  t(Jujours  de  voir  lésisler  à  une  si  forle 
tension  et  pouvoir  supporter  une  pareille  prc.-^sion, 
t>  signe  est  nettenu-iit  el  lacilemcnt  ])ervu  dans 
liis  cas  de  giossesse  simple  avec  liydranniios  ou  dans 
les  cas  de  grossesse  gémellaire  hv'H'  hydropisie  de 
l'amnios  siégeant  dans  l'œuf  inférifur.  maïs  si  l'excès 
de  li(|uide  anniiotique  n'existe  que  dans  l'œuf  supé- 
rieur,le  tableau  symptomalolugi(jue  est  singulièrement 
défiguré;  le  volume  du  ventre  peut  être  considérable, 
la  tension  de  la  paroi  utérine  très  forlemenl  accusée, 
mais  elle  n'est  ])as,  pour  ainsi  dire,  uniforme;  le 
ventre  présente  une  forme  spéciale,  irrégulière  qui 
figure  très  mal  un  utérus  gravide,  d'autant  plus  que 
par  le  toucher  vaginal  on  ne  trouve  plus  les  caractères 
de  la  déhiseence  du  col,  ni  la  tension  du  segment 
inférieur;  tes  erreurs  de  diagnostic  sont  alors  faciles; 
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si  on  a  reconnu  l'existence  de  la  grossesse,  on  peul 
croire  que  cette  grossesse  est  compliquée  d'ascite  ou 
plutôt  d'une  tumeur,  kyste  de  l'ovaire,  avec  torsion 
du  pédicule  qui  explique  l'extrême  tension  et  l'appa- 
rition des  douleurs. 

Souvent,  par  suite  de  la  production  de  troubles 
fonctionnels  graves  dus  à  la  compression  des  prin- 
cipaux organes  thoraco-abdominaux,  la  symptoma- 
tologîe  peut  être  absolument  défigurée  ;  ce  qui 
domine,  en  effet,  dans  ce  cas,  c'est  l'angoisse,  la 
dyspnée,  l'œdème  de  la  paroi  abdominale  et  des 
membres  inférieurs;  d'autres  fois,  ce  sont  des  troubles 
intestinaux  pouvant  faire  croire  à  une  obstruction 
intestinale,  ou  à  une  péritonite  par  appendicite. 

Nous  avons  observé  dans  notre  service  à  la  Mater- 
nité de  Tenon  une  femme  enceinte  qui  présentait  ces 
symptômes  à  un  tel  degré  d'acuité  que  le  diagnostic 
immédiat  était  pour  ainsi  dire  impossible  ;  à  son 
arrivée  dans  le  service,  celte  femme  présentait  tous 
les  signes  d'une  péritonite  :  le  ventre,  extrêmement 
ballonné,  était  le  siège  de  douleurs  déchirantes  ; 
absence  de  garde-robes  pendant  48  heures,  quelques 
vomissements  ;  respiration  fréquente  et  difficile  : 
pouls  petit,  filiforme,  à  80;  température  36*',6  ;  on 
perçoit  te  ballottement  abdominal,  les  mouvements 
actifs,  et  les  bruits  du  cœur;  au  toucher,  le  col  est 
ramolli,  mais  le  canal  cervical  n'est  pas  perméable, 
et  il  n'y  a  pas  de  tension  du  segment  inférieur. 

On  fait  le  diagnostic  de  grossesse  de  5  mois,  com- 
pliquée d'accidents  péritoneaux  d'origine  appendi- 
culaire,  ou  de  rupture  de  grossesse  extra-utérine.  — 
Traitement  :  glace  sur  le  ventre,  injection  sous- 
cutanée  d'un  litre  de  sérum. 

A  11  heures  du  soir,  l'étal  est  considérablement 
aggravé,  ventre  extrêmement  ballonné  ;  très  don 
loureux,  faciès  tiré,  respiration  haletante,  quelques 
vomissements. 

Prévenu  parle  téléphone  de  l'extriine  urgence  et 
de  la  gravité  de  la  situation,  je  prie  M.  Coudert,  mon 
intei  ne  de  l'année  précédente,  à  ce  moment  en  ser- 
vice chez  mon  collègue  Lejars,  de  faire  la  laparotomie, 
qui  permet  de  constater  qu'il  n'y  a  pas  de  péritonite; 
il  n'y  a  rien  du  côté  du  cœcum  ni  de  l'appendice; 
l'utérus  remonte  jusque  sous  le  diaphragme;  on 
referme  le  ventre  par  un  triple  surjet  au  catgut. 

Le  matin  à  ma  visite,  l'état  est  sensiblement  le 
même  ;  pas  d'élévation  de  tenipéralure,  état  nauséeux 
persistant;  aucune  émission  de  matières,  ni  de  gaz 
par  l'anus  ;  il  y  a  de  l'occlusion  intestinale  produite 
par  l'extrême  développement  de  l'utérus  qui  est  le 
signe  d'hydramnios  aiguë,  et  en  raison  de  l'absence 
de  tensîonjdu  côté  du  segment  inférieur,  je  porte  le 
diagnostic  de  grossesse  gémellaire  avec  hydropisie 
aiguë  de  l'œuf  supérieur. 

Le  lendemain,  je  me  décide  à  provoquer  l'avorte 


ment  en  perforant  les  membranes  et  j'introduis  un 
de  mes  ballons  ;  il  ne  s'écoule  qu'un  demi-litre  de 
liquide  ;  dans  la  nuit,  apparition  des  douleurs  et 
écoulement  d'une  quantité  énorme  de  liquide  qui  a'» 
pu  être  rbcueilli  ;  l'état  est  toujours  grave,  tempé 
rature  38«,  pouls  à  110  :  dans  la  journée,  à  3  heures, 
le  col  étant  suffisamment  dilaté,  on  procède  à  l'n- 
traction  d'un  premier  fœtus  vivant  du  sexe  masculin, 
du  poids  de  600  gr.,  un  placenta  se  présente  qui  esl 
aussitôt  extrait  ;  on  procède  ensuite  par  la  versions 
l'extraction  du  second  fœtus,  du  sexe  féminin,  di 
poids  de  530  gr. 

Délivrance  artificielle  ;  injection  intra-utérine  de 
solution  de  sublimé. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  a  été  de  suite 
soulagée;  le  ballonnement  disparaît,  cessation  des i 
nausées,  émission  de  gaz;  suites  de  couches  phy- i 
siologiques. 

Les  accidents  abdominaux  ont  pris  chez  cette  pal^ 
turiente  un  tel  degré  d'acuité  et  une  marche  si 
rapidement  effrayante  qu'une  laparotomie  d'urgence 
apparaissait  comme  une  unique  ressource  en  Tact 
d'un  diagnostic  resté  incertain  ;  ce  n'est  qu'à  nu 
visite  du  matin  que  je  pus  faire  le  diagnostic  complet  i 
de  grossesse  gémellaire  avec  hydropisie  aiguëdei 
Tœuf  supérieur  ;  la  grossesse  n'était  pas  douteuse,  j 
mais  les  phénomènes  intestinaux  et  pseudo-péri- 
toneaux  dominaient  la  scène,  au  point  de  faire  croire 
tout  d'abord  à  une  péritonite  consécutive  à  une 
appendicite,  ou  à  une  occlusion  intestinale,  qui  en 
fait  existait  bien  par  le  fait  de  l'extrême  distension 
de  l'utérus. 

-Malgré  l'absence  de  tension  du  côté  du  segment  | 
inférieur  de  l'utérus  et  du  côté  des  membranes,  j'ai  | 
préféré  plutôt  provoquer  l'accouchement  en  déchirant 
les  membranes,  que  de  ponctionner  l'œuf  supérieur 
hydropique  au  moyen  d'un  trocart  enfoncé  à  travée 
la  paroi  utérine  ;  ce  procédé  aveugle,  dangereux,  ne 
permet  pas  de  sauvegarder  les  jours  des  enfants. 

Cette  méthode  employée  autrefois  par  Scarp». 
Camper,  Noël  Desmarais,  et  à  laquelle  le  P'  Pinanl 
eut  une  fois  recours,  doit  être,  pensons  nous,  rejette- 

Dans  les  cas  semblables,  les  jours  de  la  mère  sont 
immédiatement  menacés  par  l'asphyxie  et  les  phénœ 
mènes  mécaniques  de  compression  sur  la  masse  intes^ 
tinale  ;  il  faut  vider  l'utérus  en  déchirant  les  mem- 
branes par  les  voies  naturelles,  et  faire  le  sacrifice 
de  la  vie  des  jumeaux.  | 

Il  ressort  de  ce  fait  que  l'hydramnios  peut,  dès  If 
cinquième  mois  de  la  grossesse,  présenter  une  marct' 
aiguë,  et  une  forme  rapidement  menaçante;  dansiez 
cas  de  grossesse  gémellaire,  elle  peut  siéger  unitju^ 
ment  dans  un  des  œufs;  si  elle  siège  dans  lœu^ 
supérieur,  les  signes  habituels  peuvent  être  f 
quelque  sorte  défigurés,  au  point  de  donner  le  cbao^* 
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par  l'apparition  de  phénomènes  de  compression 
mécanique,  et  d'accidents  de  pseudo-péritonite  qui 
peuvent  être  une  cause  d'erreur  et  empêcher  de  faire 
un  diagnostic  exact  ;  c'est  là  le  point  essentiel  que 
nous  avons  voulu  mettre  en  relief  dans  ce  rapide 
exposé. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

De  l'extirpation  des  gang:lions  tuberculeux  (1) 

Par  A.  Broca, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon  (Errants  malades). 

Depuis  1883,  toutes  les  fois  qu'on  parle  d'opéra 
tions  chez  les  tuberculeux  on  est  forcé,  pour  y  sous- 
crire ou  pour  les  réfuter,  de  faire  allusion  aux  idées 
émises  par  Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie.  Aussi 
m'excuserez-vous  si  j'entre  dans  ce  débat,  quoique 
pour  la  plupart  d'entre  vous  la  question  soit 
jugée  (2). 

L'opinion  que  Verneuil  a  formulée  d'abord  avec 
assez  de  modération,  puis  défendue  de  plus  en  plus 
vigoureusement,  est  qu'une  opération  chez  un  tuber- 
culeux est  capable  :  1**  d'aggraver  des  lésions  pré 
existantes,  pulmonaires  surtout  ;  2^  de  provoquer 
une  éclosion  miliaire  aiguë,  une  méningite  en  parti- 
culier. Deux  facteurs  joueraient  un  rôle  dans  la 
genèse  de  ces  accidents  :  d'abord  le  «  traumatisme 
état  constitutioncel  spécial  créé  par  le  trauma  ; 
ensuite  l'infection  sanguine  par  inoculation  du  foyer 
cruenté  dans  lequel  veines  et  lympathiques  béants  sont 
tout  prêts  à  absorber  les  produits  tuberculeux  mis  en 
liberté  par  le  chirurgien.  L'action  du  ((  traumatismë  » 
serait  prouvée  par  les  cas  de  généralisation  tuber- 
culeuse consécutive  à  une  opération  en  tissus  non 
tuberculeux,  chez  un  sujet  porteur  de  lésions  tuber- 
culeuses méconnues  :  ainsi  lorsqu'une  méningite  a 
fait  mourir  un  garçon  opéré  par  Macewen  d'osté- 
otomie pour  genu  valgum.  Nous  sommes  tous  d'ac- 
cord aujourd'hui  pour  trouver  la  théorie  hasardée  et 
nous  préférons  admettre  une  coïncidence. 

J'ai  cru  nécessaire  de  signaler  ces  faits,  parce  que 


(1)  Salle  et  fin  :  voir  n"  41  et  42. 

(1)  Verneall,  Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ckir.,  1883,  l.  IX, 
p  151;  DiscuMion,  p.  241,383.  487,  6(i5.  —  Discussion  aa 
Conor.  franc,  de  chir.,  1889,  t.  IV.  p  71.  —  Thiéry,  De  la  tnb. 
chIrT,  etc..  Th.  de  doct.,  Paris,  1889-1890,  n'  155.  —  Depage  et 
GalM,  Desgénér.  tob.  après  Interv.  chir.  sur  les  foy.  tub.,  Rev. 
de  la  tub.,  1894,  p.  239  (Disc,  à  la  Soc.  Belge  deohlr.).  —  Ippa 
iHalm),  CoDtrlb.  à  l'ét.  de  la  gén.  tub.  po8t.-opép..  Th.  de  doct., 
Pari»  1897-1898,  n'  532.  —  A.  Demars,  Et.  exp.  et  clin,  sur  la 
tub.,  'paru,  1887,  t.  I,  p.  317.  —  Verneuil,  tbid.,  p.  246.  — 
MeUxas  et  Verchère,  Ibid.,  p.  534.  —  Sur  la  fréquence  des  mé- 
nlDgiles  Intercurrentes  sans  traama  opératoire,  voirez  en  particu- 
lier Merer,  Vergely,  4*  Congrès  français  de  méd.  interne,  Mont- 
pellier, 12  avril  1896. 


nos  opérés  pour  tuberculoses  locales  subissent  forcé- 
ment un  trauma  dont  il  convient  d'apprécier  la 
valeur  envisagée  en  soi,  mais  dans  le  cas  actuel  nous 
n'avons  guère  à  nous  occuper  que  de  l'auto-inocu- 
t»lion  traumatique.  Or  cette  théorie,  elle  ausn,  est 
Fragile  :  la  plupart  des  observations  commentées  par 
Verneuil  sont  contestables  et  pour  les  ganglions  sur- 
tout, contestables  ou  non,  elles  sont  particulièrement 
rares.  D'après  tout  ce  que  j'ai  observé,  je  n'admets 
pas  cette  relation  de  cause  à  effet,  mais  s'il  fallait 
[admettre,  elle  devrait  être,  d'après  les  observations 
mêmes  de  Verneuil,  objectée  aussi  bien  aux  banales 
ponctions  qu'aux  opérations  les  plus  graves. 

Les  observations  sont  en  partie  contestables  :  cela 
est  hors  de  doute  pour  celles  où  les  malades  ont  mis 
plusieurs  mois  à  être  emportés  par  des  accidents  pul- 
monaires subaigus  ou  chroniques  auxquels  l'opé- 
ration aurait  imprimé  une  marche  plus  rapide.  Quand 
on  voit  que  cette  opération  peut  avoir  été  une 
simple  ponction  ;  quand  on  sait  que,  malheureuse- 
ment, une  poussée  pulmonaire  guette^  tente  ou 
rapide,  précoce  ou  tardive,  bon  nombre  de  nos 
tuberculeux  chirurgicaux,  on  est  porté  à  voir  dans 
ce  premier  groupe  d'observations,  avec  Trélat,  une 
évolution  naturelle  des  choses. 

Mais  il  reste  des  faits  au  premier  abord  troublants  : 
ceux  où,  après  une  intervention  quelconque,  on 
voit  éclater,  à  brève  échéance,  quelquefois  même  tout 
de  suite,  une  granulie,  une  méningite  tuberculeuse. 
Parmi  les  faits  étudiés  par  Verneuil  en  1883,  aucun 
ne  concerne  des  ganglions  tuberculeux  ;  et  trois 
seulement  dans  ceux  colligés  plus  tard  par  Verchère  et 
Métaxas.  On  aurait  tort,  cependant,  de  passer  la 
discussion  sous  silence  pour  les  ganglions  en  parti- 
culier, car  si  la  théorie  est  exacte,  elle  doit  s'ap- 
pliquer à  toutes  les  tuberculoses  locales.  Le  fait  est 
que,  dans  son  ensemble,  la  théorie  paraît  inexacte. 

D'abord,  si  ces  accidents  existent,  ils  sont  très 
rares.  Verneuil  —  qui  n'a  pas  donné  un  pourcen- 
tage précis  de  sa  statistique  personnelle  —  cite  sans 
doute  des  relevés  où  cette  complication  est  notée  par 
Wœlker  dans  6  p.  100  des  opérations,  par  Neumeister 
dans  9,1  p.  100;  et  pour  son  propre  compte,  sens 
chiffres  précis,  je  le  répète,  il  affirme  qu'elle  est 
fréquente.  Or,  après  une  opération  pour  tuberculose 
locale,  je  n'ai  jamais  vu  de  granulie  ;  pour  les  gan- 
glions spécialement,  ma  statistique  intégrale  a  été 
publiée  par  Manson  en  1895,  et  depuis  les  choses 
n'ont  pas  changé.  Et  je  ne  suis  pas  seul  dans  ce  cas. 

D'où  vient  un  semblable  désaccord  ?  De  ce  que 
Verneuil,  théoricien  ardent  de  l'antisepsie,  n'a 
jamais  su  la  mettre  en  pratique,  et  dans  son  service 
nous  avons  tous  vu  des  érysipèles,  des  sej^ticémies, 
des  suppurations  locales  menaçantes  et  même  mor- 
telles. La  fréquence  de  ces  désastres  avait^  diminués 
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mais  était  restée  grande  ;  se  croyant  antiseptique. 
Verneuil  pensait  l'avoir  réduite  au  minimum,  et 
affirmait  dès  lors  que,  la  technique  étant  bonne,  il 
fallait  attribuer  les  revers  k  l'état  constitntionnel  de 
l'opéré,  non  h  l'opérateur.  De  là  toutes  ces  données, 
aujouM'hui  oubliées,  sur  les  conséquences  de  la 
chirurgie  chez  les  hépatiques,  les  néoplasiques,  les 
rénaux,  les  cérébraux  ;  mais  pour  la  tuberculose  il 
y  avait  quelque  apparence  d'exactitude. 

On  sait  avec  quelle  fréquence  on  trouve,  à  l'au- 
topsie d'un  tuberculeux  chirurgical,  des  foyers  viscé- 
raux méconnus,  plus  ou  moins  en  évolution  :  il 
suffit  de  voir  les  faits  sous  tel  ou  tel  angle  pour 
expliquer  la  mort  par  la  septicémie  ou  par  la  tuber- 
culose viscérale,  et  cela  en  toute  bonne  foi,  avec 
l'inconscience  qu'impriment  à  notre  esprit  les  idées 
préconçueïi.  En  outre,  et  surtout,  les  infections 
surajoutées  sont  très  mal  supportées  par  les  tuber- 
culeux ;  les  faits  ne  se  comptent  plus  où  après  une 
pyrexie  médicale  —  principalement  grippe,  rougeole 
et  fièvre  typhoïde  —  la  granulie  fait  invasion,  ou 
toutau  môins  un  coup  de  fouet  est  donné  à  des  lésions 
locales,  pulmonaires  ou  autres  De  même  pour  les 
infebtiohs  chirurgicales,  et  c'est  un  point  sur  lequel, 
dans  notre  discussion  de  1889,  Daniel  Mollière  (1)  a 
insisté  âvec  raison.  Aussi  faut-il,  de  parti  pris, 
éliminer  du  débat  tous  les  cas  où  l'évolution  locale 
n'a  paa  été  aseptique,  et  ils  sont  légion  dans  le  fatras 
des  obsfervatlons  anciennes. 

Restent  alors  quelques  faits,  rares  mais  impres- 
sionnants, où  la  plaie  a  été  parfaitement  réunie  ;  où 
même  il  n'y  a  pas  eu  de  plaie  înfectable,  et  je  fais 
allusion  ici  aux  tuberculoses  généralisées  consécutives 
aux  simples  t-edresscment?  articulaires.  Or,  quaiid 
on  observe  rigoureusement,  on  admet  avec  Trélat, 
avec  Ollier,  qu'il  s'agit  soit  d'une  coïncidence,  soit 
d'Une  opération  pratiquée  après  le  début  d'une  géné- 
ralisation h  premiers  symptômes  méconnus.  Tous 
nous  connaissons  cette  longue  période  où  la  future 
méningite  tuberculeuse  s'annonce  par  des  symptômes 
à  peu  près  nuls,  dont  nous  noUs  méfions  si  l'héré- 
dité de  l'etifant  est  suspecte,  auxquels  la  plupart  du 
temps  on  ue  remonte  que  par  l'anamnèse,  une  fois  le 
mal  déclaré. 

Ainsi,  je  n'ai  rien  observé  personnellement  qui 
confirmât  les  idées  de  Verneuil,  et  je  n'en  suis  pas 
surpris  quand  je  vois  que  Thiéry  arrive  à  la  même 
constatation  en  dépouillant  les  228  observations  qui 
servent  de  base  à  sa  volumineuse  thèse.  Et  le  seul 
point  sur  lequel  je  diffère  d'avis  avec  l'auteur  est  que, 
en  l'absence  de  documents  probants,  «  la  conviction 
du  professeur  Verneuil  »  n'a  pas  suffi  «  à  entraîner  la 
nôtre  ». 


Je  crois  donc  à  la  nocuité  des  opérations  septiques; 
et  si,  de  plus,  il  y  a  une  part  de  vérité  dans  l'auto- 
;  inoculation  de  la  plaie,  il  est  évident  que  les  ihn 
sions,  curages,  etc.,  sont  à  cet  égard  plus  dangerem 
que  l'extirpation  franche.  Cette  possibilité,  jointe  à 
la  certitude  que  ces  plaies  de  curage  sont  beaucoup 
plus  difficiles  à  garer  de  l'infection  que  les  plaies 
d'extirpation,  doit  faire»  en  principe,  préférer  celle 
dernière. 

D'ailleurs,  je  le  répète  en  terminant,  à  supposer 
exacte  la  théorie,  on  ne  saurait  en  tirer  un  argument 
valable  en  faveur  des  injections  et  contre  l'extirpatioc 
ni  même  contre  le  curetage.  Poncet  (de  Lyon)  a 
relaté,  en  1883,  un  cas  de  généralisation  après  évide 
ment  à  la  cui-ette  ;  depuis,  il  a  dit  à  son  élève  Michel 
en  avoir  ent-egistré  Un  autre,  après  uiie  ilijeclioD 
iodoformée.  Ce  dernier  fait  prouvé,  ou  bien  que  nous 
sommes  en  droit  —  ce  que  je  crois  la  vérilé  — 
d'admettre  descolncideiices;  ou  biénqueles  méthodes 
,  les  plus  bénignes  en  appal-ence  sont  passibles  de  ce 
reproche  autant  que  les  plus  agressives. 

D'où  ma  conclusion  pratique  :  à  supposer  que  la 
généralisatiob  postopératoire  apri^B  lies  opéfations 
aseptiques  soit  réblle,  toutes  lës  opérations  aseptiques 
sont  égales  devant  «lies. 

Tandis  que  certains  auteurs  ont,  comme  nous 
venons  de  le  voir;  soutenu  qu'une  opération  de  tuber- 
culose locale  est  aggravartté  pour  ta  tuberculose  géné- 
rale, d'autre  ont  affirmé  que  toute  tuberculose  locale 
constituant  un  danger  d'infection  générale  pour  l'or 
gunisme,  devait  être  détruite  au  plus  vite.  C'est  poar 
les  lésions  ganglionnaires  que  l'examen  de  cette  ques- 
tion acquiert  surtout  de  l'itnportance  :  peut-on,  par 
l'ablation,  barrer  la  route  à  l'infbction? 

Une  doctrine  chirurgicalement  désespérante  a  été 
soutenue  par  Jeanuel  (de  Toulouse)  (1)  :  sitôt  faite 
l'inoculation  —  ou  presque  aussitôt  —  les  bacilles 
se  disséminent  dans  l'organisme  entier.  Enlevez  aussi 
vite  que  vous  voudreu  la  région  par  où  a  passé  le 
microbe,  et  vous  serez  tout  de  même  gagné  de  vitesse 
par  le  transport  dans  le  système  vasculairé  ;  après 
votre  éradication,  en  apparence  précoce  et  radicale, 
des  germes  auront  déjà  constitué  à  distance  des 
colonies  qui,  malgré  votre  intervention,  évolueront 
à  plus  ou  moins  brève  échéance.  Inoculez  un  lapin  à 
l'oreille  et  vous  allez  produirè  successivement  :  i°«a 
chancre  d'inoculation  ;  2°  une  adénopathië  bacillaire 
des  ganglions  correspondants  ;  3"  une  infection  géné- 
ralisée. Votre  inoculation  faite,  vous  avez  devailivous 


(1)  Jeannel  et  Laiilanlé,  Kt.  exp.  et  clin,  sur  la  tub.,  Paris. 
1887,  t.  I,  p.  406.  Jeatinel,  Ibid.,  p.  416.  —  Tschterniog,  Cofff- 
de  kl  tub.,  Paris,  1888,  t.  i,  p.  j!7â  (AblaUon  préTeaUre  h 
gBDgIioDi  aprèa  InocalattoU  accideolelle).  —  Arlolnif.  ttU-,  f- 
347.  —  Jeannel.  Ibid.,  p.  35t.  " 

Digitized  by  Google 


JOURNAL   DES  PRATICIENS 


677 


cinq  minutes  pour  que  l'ablation  de  la  région  inoculée 
arrête  le  mal  dans  sa  course  ;  au  bout  de  cinq  minutes, 
vous  arrivez  déjà  trop  tard  pour  modifier  l'adéno- 
pathie,  puis  rinfectiori  généralisée  (1) 

Les  expériences  de  Jeannel  sont  un  peu  en  désac- 
cord avec  ce  que  nous  savons  sur  la  grandé  rareté 
des  bacilles  dans  le  sang  des  tuberculeux  en  dehors 
de  certains  cas  spéciaux  de  granulie;  et  d'ailleurs  les 
essâis  d'inoculation  avec  le  sang  des  lapins  en  ques- 
tion ont  toujours  échoué.  Nbus  devons  cependant 
adtnettre  comme  réelle  la  mort  finale  du  lapin,  par 
tuberculose,  mais  cela  ne  prouve  pas,  en  l'absence 
de  bacilles  dans  le  sang,  que  la  dissémination  ait  été 
immédiate  :  cela  veut  dire  qu'au  bout  de  quelques 
minutes  les  microbes  ont  franchi  assez  de  distance 
dans  le  territoire  lymphatique  autour  du  point  ino- 
culé pour  que  les  ganglions  se  prennent  malgré  la  sup- 
pres-*ion  de  ce  qui  aurait  été  le  chancre  tuberculeux. 
Cela  ne  prouve  pas  que  ces  ganglions  aient  été  tout  de 
stlite  franchis,  et  si — fait  certain — ils  le  sont  vite, n'op- 
posant qu'un  court  arrêt  à  la  marche  du  bacille,  cela 
ne  veut  pas  dire  que  chez  l'homme  la  rapidité  soit 
la  même,  tout  nous  prouve,  au  contraire,  que 
l'homme  résiste  relativement  bien  aux  inoculations 
de  ce  genre,  et  c'est  heureux,  car  nous  y  sommes  tous 
quotidiennement  exposés. 

Prenons  l'importante  cotnmunication  de  Dieulafoy 
sur  les  inoculations  ganglionnaires  parties  des 
amygdales  et  des  végétations  adénoïdes  :  il  faut  des 
années  pour  que,  de  ganglion  en  ganglion,  la  tuber- 
culose aboutisse  au  poumon.  Car  dans  ces  conditions 
les  lésions  pulmonaires  sont  consécutives  et  de  nos 
jours  est  reconnue  erronée  la  fameuse  loi  de  Louis  : 
pas  de  tubercule  sans  qu'il  y  en  ait  d'abord  dans  le 
poumon  (2).  Assez  près  de  nous,  Parrot  a  voulu  la 
reprendre  et  considérer  les  adénopathies  cervicales 
comme  consécutives  aux  adénopathies  larchéo-bron- 
chiques,  toujours  liées  elles-mêmes  à  des  lésions 
pulmonaires  :  opinion  devenue  insoutenable  et  si 
î'adénopalhie  trachéo-bronchique  est.  en  effet,  le 
résultat  d'une  inoculation  pulmonaire,  tous  les  terri- 
toires lympathiques  se  comportent  de  môme  vis-à-vis 
des  ganglions  Correspondants.  Au  cou,  ils  s'en- 

(1)  On  a  même  objecté  à  l'extivfiation  qu'elle  supprime  tes 

SBDglloDS,  qui  exercent  une  BCtioo  Importante  pour  arrêter  et 
ètrnire  les  ihicrobes.  Voyez  sur  ce  point:  Vabaerlindcn,  Ann. 
de  ta  Soc.  belge  de  chir.,  Bruxelles,  18U8,  n'  5,  p.  282.  — 
Martin,  Th.  dedoct.,  Paris,  1897-1898.  —  P.  Uaan,  Normandie 
méd.,  Rouen,  l"etl5  Cév.  1898,  p.  72. 

(2)  Sans  vouloir  rééditer  cette  loi,  où  11  s'agit  de  la  phtisie 
ordinaire,  Koss  (Des  tuberculoses  chirurgicales  primitives,  Com- 
mantc.  an  Congrès  de  la  tuberculose,  1898,  voy.  Gaz.  heb.  de 
méd.  et  de  chir.,  1898,  p.  fc06)  pense,  d'après  neuf  autopsies,  que 
loa  porteurs  de  tubercutobes  chirurgicales  primitives,  sans  être 
U;iiY)V(^  dy^  m»iyie  des  tuberculeux  médicaux  au  sens  propre 
du  (e^tttfi,  flqt  Ufleia}itrc;(vl^l^e  I^5(pn  caséeuse  latente.  Lîi  porte 
a  entrée  pulmonaire  est  pour  lui  la  Vègk,,,y-^jy^ex  ta  doctrine 
contraire  dans  Couvreur,  Th.  de  doct.,  Paris,  189i-18;j3,  n'  119. 


gorgent  de  haut  en  bas,  commençant  de  préférence 
autour  de  la  mâchoire,  pour  descendre  peu  à  peu,  le 
long  des  carotides,  jusqu'à  la  région  sus  claviculaire; 
:m  membre  inférieur  ils  se  prennent  dans  l'aine 
d'abord,  puis  dans  la  fosse  iliaque  ;  au  membre  supé- 
rieur, avec  ou  sans  étape  épitrochléettne,  ils  montent 
de  l'aisselle  à  la  région  sus  claviculaire.  Pour  l'aisselle 
intervient  l'entrée  possible  par  le  sommet  de  la  plèvre 
et  du  poumon,  car  leurs  lymphatiques  sont  tribu- 
taii'es  des  ganglions  axillaires  (1). 

Cette  manière  de  voir  n'est  pas  neuve  ;  avec  leur 
fluir  de  pathologistes  éminenls,  (^ruveilbler,  Velpeau 
l'ont  soutenue  il  y  a  longtemps,  en  nous  montrant 
les  portes  d'entrée  autour  des  orifices  naturels  et 
l'évolution  de  proche  en  proche,  de  glande  en  glande. 
Mais  à  cette  époque  la  microbiologie  n'était  même 
pas  soupçonnée  et  la  preuve  scientifique  n'a  pu  être 
administrée  qu'après  la  découverte  du  bacille  de 
Koch  (2).  Ces  cas  d'adénie  dont  je  parlais  tout  à 
l'heure,  et  qui  vite  cessent  d'être  chirurgicaux, 
ceux-là  même  commencent  la  plupart  du  temps  par 
le  cou  et  de  là  les  adénopathies  se  généralisent,  avec 
une  rapidité  et  une  marche  spéciales  dont  la  cause 
nous  échappe.  El  l'on  peut  dire  que  les  adénites 
tuberculeuses  sont  des  infections  régionales. 

L'opinion  de  Velpeau  a  d'abord  été  confirmée  par 
les  cas  où,  sur  le  territoire  lymphatique  corres- 
pondant, on  trouve  une  lésion  tuberculeuse  :  lésion 
pulmonaire  et  adénopathie  bronchique  ;  lésion  intes- 
tinale et  adénopathie  mésentérlque  ;  tumeur  blanche 
et  adénopathie  de  la  racine  des  membres.  Mais  si 
l'adénopathie  est  souvent  alors,  par  sa  précocité,  uii 
signe  important  pour  établir  vite  le  diagnostic  (3), 
elle  est  rarement  assez  volumineuse,  elle  suppure 
assez  rarement  pour  exiger  un  traitement  spécial. 
Assez  souvent  j'ai  dû  enlever  le  ganglion  épilro- 
chléen  à  des  enfants  porteurs  de  tuberculoses  de  la 
main  ;  mais  pour  l'aisselle,  pour  l'aine,  cela  devient 
exceptionnel. 

Pourquoi  cette  tetidance  de  l'adénopnthie  à  rester 
chirurgicalement  négligeable  lorsqu'elle  a  pour 
origine  une  grosse  lésion  tuberculeuse?  Je  l'ignore. 
Mais  le  fait  est  que  les  paquets  ganglionnaires  pour 
lesquels  nous  sonnnes  consultés,  au  cou  surtout,  ne 
sont  pas  en  relation  avec  une  lésion  tuberculeuse 
;  préexistante. 

C'est  que  le  bacille  peut  franchir  l'épiderme  sans 

(Il  Granctier,  Bull,  méd.,  Paris.  1887,  t.  I.  p.  771.  — Queyrat 
et  Grancher,  Bull.  Soc.  Attat..  Paris,  1887,  p.  43.  -  Sanchi-z 
Toledo,  Th.  de  doct.,  Paris,  18K6-18S7,  n"  257.  —  Olympitis,  Th. 
de  doct.,  Montpellier.  1887-188K.  n"  11. 

(2)  Sur  ces  questions  de  pathogAnli\  vov.  Bouvet,  Th.  do  doct  , 
Paris,  1899-1900,  n'  2W,  et  Pre.^sc  mé:t.,'mO,  p.  ^07. 

(3)  F.  Manitz,  t'rber  die  secundjcrcn  Erkrankruugen  dor 
regioniBren  LymphdrQsen  bei  Tuberculose  der  Knocheo  und  Lie- 
ienke.  Inaug.  Diss.,  Ërlangen,  1891  (élève  deKi^èL^/-v/-s  1,^ 
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y  laisser  trace,  et  i!  y  a  vingt  ans  déjà  que  H.  Martin 
nous  l'a  appris  en  nous  démontrant  par  les  inocu- 
lations en  série  que  «  les  gourmes  »  ne  sont  pas  tuber- 
culeuses, tandis  que  le  sont  les  adénopathies  chro- 
niques qui  en  résultent.  Puis  est  venue  la  découverte 
du  bacille  de  Koch,  et  Cornet  (i)  nous  a  fait  voir 
qii'à  travers  une  muqueuse  simplement  frottée  le 
bacille  peut  passer  pour  aller  de  là  infecter  les 
ganglions,  sans  aucun  chancre  tuberculeux  au  point 
d'inoculation.  Ces  faits  ont  été  depuis  maintes  fois 
vérifiés. 

Or,  dans  nos  villes,  est-il  sur  l'extrémité  céphaiique 
un  point  qui  ne  soit  pas  exposé  au  contact  du  bacille? 
Dans  les  fosses  nasales  des  sujets  qui  fréquentent 
l'hôpital,  Straus  (2)  l'a  trouvé  sur  la  pituitaire.  Pour 
Timpétigo,  les  excoriations  des  scrofuleux,  je  viens 
de  citer  les  recherches  de  H.  Martin  :  la  fissure  guérit, 
mais  le  microbe  l'a  franchie.  Peu  à  peu  la  question 
a  été  serrée  de  plus  près,  et  eu  particulier  nous 
avons  précisé  le  rôle,  comme  porte  d'entrée,  des 
caries  dentaires,  des  végétations  adénoïdes. 

Car  il  a  été  remarqué  par  Slarck  (3)  un  des  premiers, 
qu'un  très  grand  nombre  d'enfants  atteints  de  gan- 
glions tuberculeux  sous-maxillaires  ont  dans  la 
bouche  des  dents  trouées  par  la  carie  pénétrante  ; 
et  même  deux  fois  Starck  a  trouvé  le  bacille,  après 
extraction  de  la  dent,  dans  le  pus  où  baignait  la 
racine.  Ces  faits  ont  été  confirmés  depuis.  Mais  si  la 
carie  pénétrante  a  créé  la  solution  de  continuité  par 
laquelle  a  passé  le  bacille,  elle  n'a  par  elle-même 
aucune  spécificité  tuberculeuse.  Et  c'est  ainsi  égale- 
ment qu'il  faut  concevoir  le  rôle  des  végétations 
adénoïdes  et  des  hypertrophies  amygdaliennes. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  amygdales  (4)  existent 
certainement  ;  il  y  en  a  aussi,  dans  lu  nasopharynx, 
qui  revêtent  au  début  l'aspect  de  vulgaires  végé- 
tations. Mais  tout  en  admettant  comme  parfaitement 

(1)  CoTtiet,  Congr.  de  la  Soc.  ail.  de  chir.,  d'après  Centr.  f, 
Chir.,  Leipzig,  Bell.,  n'  29,  p.  7. 

(2)  Straus.  Arch.  de  méd.  expér.  et  d'tmat.  path.,  Paris,  1894, 
t.  VI,  p  633.  -  Liaras,  Th.  dedoct..  Bordeaux,  1899-1900,  n"  1. 

(3)  SUrck,  Beitr.  z.  kUn.  Chir.,  TubiDgue.  1896,  t.  XVI,  p. 
61;  Miinch.  med.  Wock.,  18  fév.  1896,  p.  145;  Rev.  de  ta  tuL, 
Paris,  1896,  p.  123. 

(4)  Schlenker,  Arch.  f.  path.  An.  und  Phys.,  Berlin.  1893, 
l.  CXXXIV,  p.  162.  —  Homme,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir., 
Paris,  9  déc.  1S93,  p.  S79.  —  Dienlafoy,  Bull,  de  l'Acad.  de 
méd.,  Paris,  1895,  3*  série,  t.  XXXIÏI,  p.  437,  473,  498,  524.  - 
M.  Labbé  et  Ch.  Lévi-Siragae,  La  tuberculose  des  amygdales, 
Gaz.  des  hôp.,  Paris,  17  fév.  1900,  n'  20,  p.  193  (Rev.  générale, 
Bibllogr.l.  Sur  la  structure  et  la  physiologie  des  amygdales,  voy. 
un  travail  des  mêmes  auteurs,  Presste  -méd.,  Paris,  3  août  1900, 
n'63,  p.  69.  —  Friedmann,  Dent.  med.  Woch.,  Leipzig,  1900, 
n*  24.  p.  381,  coDclut  à  ta  fréqueDce  de  la  tulierculose  amygda- 
tienne  primitive  et  à  son  origine  alimentaire.  —  Jessen,  Centr. 
f.  tnnere  Med.,  Leipzig,  2  septembre  1899,  p.  897.  —  A.  Broca, 
Consid.  sur  les -végét.  adén.  du  nasopharynx.  Congr.  franç.  de 
chir.,  1895,  t.  IX,  p.  851.  D'après  100  cas  consécutifs  où  l'examen 
histologique  a  été  fait  par  Pllllet,  je  conclus  que  la  lésion  n'est 
pas  de  nature  tubercalense. 


exacte,  avec  nieulafoy,  la  fréquence  des  adénoïdes 
chez  les  sujets  porteurs  de  ganglions  cervicaux,  je 
ne  crois  pas  qu'il  faille  considérer  les  végétations 
ordinaires  comme  de  nature  tuberculeuse.  En  ino- 
culant des  fragments  d'adénoïdes  ou  d'amygdales 
hypertrophiées,  on  rend  les  cobayes  tuberculeux  : 
dans  ces  fragments,  il  y  avait  donc  des  bacilks.  Mais 
les  cas  sont  rares  où,  au  microscope,  on  trouve  des 
bacilles  ou  des  follicules  caractéristiques  dans  l'îii- 
térieur  même  du  tissu.  Dans  les  cryptes,  dans  les 
anfractuosités,  pullullent  à  l'envi  les  microbes  les 
plus  variés,  y  compris  celui  de  la  tuberculose  :  il  est 
là,  sur  la  surface,  prêt  à  profiter  de  la  moindre 
excoriation  traumaiique,  de  la  moindre  érosion 
inflammatoire  ;  il  y  est,  mais  bien  plus  à  son  aise, 
comme  sur  la  muqueuse  pituitaire.  Ët  de  même  que 
ces  hypertrophies  lymphatiques  sont  une  des  causes 
habituelles  des  adénophtegmons  cervicaux,  pour 
avoir  laissé  passer  le  streptocoque  ou  le  staphy- 
locoque, de  même  elles  sont  des  portes  d'entrée  de  la 
tuberculose  ganglionnaire  :  mais,  dans  leur  forme 
banale,  elle  ne  sont  pas  plus  de  nature  tuberculeuse 
que  streptococcique  ou  staphylococcique. 

Il  semble  même  que,  dans  bien  des  cas,  l'invasion 
microbienne  ait  lieu  à  la  faveur  de  poussées  inflam 
matoires  —  volontiers  minimes,  inaperçues,  —  que 
les  voies  soient  préparées  à  la  tuberculose  par  les 
microbes  usuels  de  l'inflammation  simple  ;  que  ces 
légères  hypertrophies  ganglionnaires  ne  soient  pas 
d'emblée,  elles  non  plus,  de  nature  tuberculeuse.  S'il 
en  est  ainsi,  à  quel  moment  le  bacille  de  Kocli 
entre-t-il  en  jeu?  Question  d'autant  plus  délicate  que 
dans  les  ganglions,  hypertrophiés  ou  non,  des  sujets 
indemnes  de  tuberculose,  on  trouve  parfois  des 
bacilles  (1):  colorations  de  coupes  et  inoculations 
sont  positives,  alors  qu'au  microscope  n  appai^îl 
aucun  follicule  tuberculeux,  aucune  modificution  de 
structure.  A  cet  état,  le  bacille  habite  le  ganglion. 
mais  ne  l'altère  pas  :  et  ainsi,  sans  doute,  s'expliquent 
certaines  adénites  tuberculeuses  que  l'on  voit  se 
développer  des  années  après  une  poussée  inHaiii- 
matoire  qui  a  laissé  derrière  elle  un  engorgement 
ganglionnaire  léger  et  longtemps  stationnaire. 

Joignons  ces  sommeils  prolongés,  parfois  étemels, 
du  bacille  à  son  existence  possible  dans  un  ganglioD 
un  peu  gros,  chroniquement  enflammé,  mais  où 
cependant  il  n'y  a  pas  de  lésions  histologiques  nettes; 
joignons-y  la  difficulté  de  colorer  les  bacilles,  clair- 
semés, dans  les  lésions  tuberculeuses  chirurgicalis 
et  en  particulier  dans  les  adénites,  et  nous  ne  iiou^ 
étonnerons  plus  des  obscurités  qui  régnent  encore 

(l)  Plzzlni,  Zeit.  f.  kUn.  Med.,  Leipzig.  1892,  t.  XXI,  p.  3^9- 
—  Brlault,  Th.  de  doct..  Lyon,  1P951R%.  f  s«^rie,  n'  117» 
PizzinI  Ta  jusqu'à  admettre  que  les  bacilles  latents  existent  cita 
42  p.'.lOO  des  sujets  sains. 
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dans  l'étude  des  adénites  chroniques,  de  leurs  rela- 
tions pt^cises  ared  la  tuberculose.  Dès  lors,  les 
engorgements  ganglionnaires  légers  et  non  suppurés 
qui  fondent  comme  par  enchantement  au  bord  de  la 
tner,  sont-ils  déjà  tuberculeux,  et  ne  sont  lls  pas 
seulement,  chez  un  sujet  scrofuleux,  des  organes  en 
imminence  d'invasion  tuberculeuse?  Pour  nous, 
praticiens,  cette  question  n'a  qu'un  intérêt  secon- 
daire :  nous  connaissons  en  clinique  ces  cas  et  nous 
savons  médicalement  enrayer  leur  marche  qui  trop 
souvent,  à  défaut  de  soins,  aboutit  k  une  lésion 
chirurgicale. 

Telles  sont  les  considératioiis,  d'ordre  pratique, 
auxquelles  nous  conduit  l'étude  de  l'inoculation 
régionale,  de  sa  rapidité  de  diffusion.  Mais  si  on 
peut  admettre,  chez  l'homme,  que  la  lésion  reste 
assez  longtemps  locale  avant  d'atteindre  le  poumon, 
cela  ne  prouve  pas  que  l'ablation  du  foyer  ganglion- 
naire puisse,  même  précoce,  être  radicale  :  et  cela 
m'amène  à  parler  des  récidives  consécutives  à 
l'extirpation. 

La  récidive  locale  est  la  grosse  objection  qui  reste 
valable  contre  l'extirpation  :  il  est  inutile  d'enlever 
des  ganglions,  car  peu  de  mois  après  le  sujet  est  dans 
le  même  état  qu'avant,  avec  une  cicatrice  disgra- 
cieuse en  plus.  Et  qui  en  serait  surpris?  n'est-il  pas 
prouvé,  anatomiquement,  qu'il  est  impossible  d'en- 
lever tous  les  ganglions  à  l'œil  nu  malades  ?  Que 
dire,  donc,  pour  ceux  qui,  habités  par  le  microbe, 
paraissent  à  part  cela  sains,  môme  sous  le  microscope  ! 

Anatomiquement,  d'abord,  je  rappellerai  que 
R.  Petit  s'est  inscrit  en  faux  contre  cette  assertion 
Et  cliniquement,  il  y  a  un  fait  :  à  l'aisselle,  à  l'aine 
oti  obtient  presque  toujours  la  guérison  déBnitive, 
sans  repuUuiation  locale,  en  sorte  que  dans  ces 
régions,  où  d'autre  part  la  cicatrice  est  négligeable, 
Textirpation  est  admise  par  tout  le  monde  comme  le 
traitement  de  choix  pour  les  adénopathies  rebelles 
au  traitement  médical  :  l'impossibilité  de  tout  enlever 
ne  sert  pas  d'arme  contre  l'extirpation  en  général, 
mais  contre  l'extirpation  h  la  région  cervicale  ;  d'un 
argument  de  principe,  nous  tombons  à  un  argument 
régional.  Entre  deux  reproches  le  lien  saute  aux 
yeux  :  difficultés  spéciales  à  la  région,  résultat 
localement  incomplet. 

Aussi  ai-je  insisté  sur  la  technique,  ai-je  montré, 
spécialement,  la  facile  méconnaissance  des  ganglions 
profonds,  rétro  jugulaires  ;  aussi  ai-je  dit  que  les 
récidives  locales  deviennent  peu  à  peu  plus  rares  à 
mesure  que  l'on  se  familiarise  mieux  avec  l'opération. 

Voici,  par  exemple,  quelques  statistiques  : 

Von  Noorden  fBatr.  z.  klin.  Chir.,  Tubiagae,  1890,  t.  VI, 
p.  607),  donne  la  statUtlque  de  Bruns.  Elle  est  établie  sur 
506  cas,  dont  217  sur  des  malades  admis  i  l'bApltal  ;  286  de  ces 
malades  ont  été  opérés  et  auoan  n'a  soccombé  (il  y  a  eu  cepen- 


dant 4  érysfpèlts)  ;  149,  suivis  pendant  trois  à  seize  ans,  permet- 
tent d'étudier  les  résultats  définitifs  et  On  j  compte  : 

ttésulUtt  parfaits   88 

Récidives  locales   30 

Morts  éloignées,  dont  28  par  tuberculose.  31 
Mats  de  ces  derniers  H  n'avaient  pas  de  récidive  locale,  et  le 
total  des  cas  sans  récidive  locale  est  de  93.  Il  y  a  donc  62  p.  100 
de  guérisons  complètes,  et  18  p.  100  de  morts  iardives  par 
phtisie. 

A.  Haihl  CDeut,  Zeit.  f.  Chir.,  Leipzig,  1893,  t.  XXXV, 
p.  389)  donne  la  statistique  de  104  malades  que  LOcke  a  traités 
par  l'extirpation,  it  distingue  : 

1^  79  cas  de  lymphome  tuberculeux,  c'est-à-dire  de  la  forma 
caséense,  suppnrée,  qui  fournlsMot  : 

Guérisons  complètes   54  solt  64  p.  100 

Récidives   5—    4  — 

Aggravation  de  lés.  et  tubereules.     4  —     S  — 
Morts  éloignées  de  tuberculose..   iS  —  23  — 
2*  25  cas  de  lympliome  fayperplastlqae,  qui  fonmlasent  : 

Guérisons  complètes   17  soit  68  p.  100 

Récidives   4  —  16  — 

Morts  éloignées  de  tuberculose.. .     3  —  12  — 
En  comparant  ces  résultats  à  ceux  des  cliniques  de  Bonn 
(37  cas),  de  Breslau  (92  cas),  de  Vienne  (49  cas).  Il  y  trouve 
moins  de  récidives  et  plus  de  tuberculoses  éloignées. 

Je  ferai  remarquer  la  plus  grande  proportion  des  récidives 
dans  la  forme  hy perplastique. 

WoHLGBUDTa  (Inoug.  Diss.,  Berlin,  1889)  ;  statistique  de 
237  otA  chez  des  enfants,  dont  167  ont  été  ofixAa  et  130  ne  l'ont 
pas  été.  Mortalité,  0;  al  tabejrentoae  mlllalref  ni  s^tloémle. 
127  de  ces  malades  ont  été  «nlvll  pbftdant  ttn  k  trots  ans  et  les 
chiffres  sont  : 

GnérisoH       Amélioration      Résultat  nul 


39  p.  100 
3,3  — 


Non  opérés   24  p.  100        37  p.  100 

Evldemenl   63,9  —  27  — 

ËxUrpation   70,5  —  22,8  —  6,4  — 

E.  Blos  (Snttuff.  Diu.,  léna,  1899),  staUsUque  de  3SB  cas  opérés 
par  Csernyi  Heidelberg  de  1886  A  1895;  140  malades  ont  été 
revus,  20  sont  morts,  solt  160  avec  renseignements  éloigqés, 
328  malades  ont  subi  429  opérations,  qui  sont  :  208  extirpations, 
119  évfdemenU,  108  indsioni.  Mortalité  nulle. 

Les  140  malades  revus  en  ont  subi  290,  Les  lésions  ont  été 
complètement  enrayées  dans  76  cas,  dont  45  après  une  seule  op<  - 
ration;  et  cette  opération  a  été  33  fois  l'extirpation,  12  fois  l'évi- 
dement,  0  fois  l'incision. 

Sur  82  malades  suivis  pendant  plus  de  six  ans,  Il  y  a  73,1  p.  100 
de  guérisons  définitives,  sans  récidive  locale;  et  52,  4  p.  100  suitl 
des  résultats  parfaits  à  toiis  égai'ds.  D'ailleurs,  Bios  rénntt  11  slx- 
tistiques  portant  sur  746  cas  et  il  compte  54  p.  lûQ  de  guérisons 
définitives,  sans  récidive  loqale,  saai  ganglions  ailleurs,  sans 
tuberonluse  pulmonaire. 

Sur  20  morta  tardivei,  18  Bont  dqes  i  la  tulMreuIose  (9  pou- 
mons, 3  ostéo-arlhrltes,  3  méningites,  3  adénites  multiples)  et 
2  pneumonies,  mais  sur  les  14U  malades  revus  il  y  avait  20  phti- 
siques qui  sûrement  ont  été  améliorés,  16  ayant  été  même  guéi  is, 
dont  11  sans  récidive  locale. 

R. .  Petit,  52  opérations  ;  35  malades  revus }  29  guérison* 
complètes,  82,8  p.  100  ;  6  récidives,  dont  8  hors  du  foy  r 
opératoire  ;  2  morts  de  tuberculose  pulmonaire  au  bont  de  'i  ii 
6  mois.. 
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E.  Ht'scHEMiuscB  (Inaug.  Dtss.,  Erlangea,  1891)  relate 
50  observations  d'extirpation;  19  cas  étalent  associés  à  d'autres 
tuberculoses,  14  avalent  une  mauvaise  hérédité;  la  lésion  était 
30  fois  suppnrée. 

Deux  des  opérés  sont  morts  à  l'hApItal  «  de  maladie  Intercur- 
rente n,  35  résultats  définitifs  sont  connus  : 

GuérisoDB  complètes   20 

Récidives   11 

Autrei  tuberculoses. .  •   2 

Morts  de  tuberculose.   2 


Outre  ces  chiffres,  je  peux  en  citer  quelques  autres,  d'après 
un  article  de  For^ue  (Gaz.  des  hôp.,  Paris,  1889,  n"  41, 
p.  377). 


Nombre 

Succès 

Insuccès 

Mort 

de  cas 

Riedel,  1"  stat... 

13 

39  p.  100 

46  p.  100 

23  p.  10:) 

—    2-  8lat.  (1) 

17 

59  — 

33  — 

18  — 

92 

35  - 

48  — 

17  — 

Grflnfeld  (3) . . . . 

ISO 

70,6  — 

15,4— 

13,5- 

30 

42  — 

57  — 

3.3- 

Schnell.  

37 

62  — 

27  - 

11  — 

On  est  tout  de  suite  frappé,  dans  ces  statistiques- 
de  l'écart  considérable  des  pourcentages,  et  cela  me 
parait  tenir  beaucoup  moins  à  la  variabilité  de  notre 
sévérité  quand  nous  apprécions  nos  résultats  qu'à  la 
différence  de  perfection  dans  la  technique  opératoire. 
Comment  expliquer  autrement  que  sur  49  opérés  de 
Hillroth,  Frîcnkel  (l)  n'en  trouve  que  6  guéris,  soit 
12  0/0  ;  statistique  qui  remonte,  il  est  vrai,  à  188;i, 
et  l'on  peut  observer  en  outre  que,  dans  leur  ensemble, 
les  résultats  éloignés  sont  meilleurs  depuis  que, 
mieux  outillés  en  antisepsie  et  en  asepsie,  les  chirur- 
giens font,  sans  danger,  des  opérations  plus  com- 
plètes. 

Ce  n'est  pas  tout  de  donner  ainsi  des  chilTres  bruts. 
Encore  faut  il  apprécier  les  cas  en  particulier,  et  cela 
n'est  possible  qu'à  l'opérateur  lui-même.  Aussi 
puis-je  insister  sur  la  statistique  de  cas  opérés  par 
moi  de  1892  à  IKOIl  et  publiés  par  Manson  :  sur  ces 
1)5  cas,  il  y  a  73  adénopalhies  suppurées,  dont  38  fis- 
tuleuses  ;  5i  malades  ayant  été  revus  à  longue 
échéance,  au  total  Manson  compte  21  récidives.  Mais 
il  faut  distinguer  avec  soin  les  repullulations  sous  la 
cicatrice  et  les  adénopalhies  à  distance.  Or,  ces  der- 
nières sont  au  nombre  total  de  5  et  doivent  être  dis- 
traites du  total.  Nous  comptons  ainsi  IG  récidives 
locales  sur  54  opérés  revus  à  échéance  lointaine  et  il 
faut  remarquer  que  ces  l(i  malades  ont  été  opérés  en 
20  régions.  Déplus,  quelle  récidive  locale?  Les  cas 
existent,  oii  elle  remet  les  choses  à  peu  près  dans 
l'étal  antérieur  :  mais  ils  sont  assez  rares,  et  d'autant 
plus  que  le  chirui'gleu  opère  mieux.  Prenez  les 
observations  détaillées  publiées  par  Manson  :  il  n'est 


(1)  Ihni.  Zeil.  f.  Chir.,  Leipzig,  1888,  l.  XV,  p.  66. 

(2)  Inaug.  Diss.,  Breslau,  1883. 

(3)  Prager  Aeitsch.  f.  Heiik.,  1887,  l.  VIII,  p.  191. 


question  que  de  quelques  petits  ganglions  mobile» 
sous  la  cicatrice.  Mais  de  nombreux  malades  ont  été 
débarrassés  de  gros  paquets  fistuleux  ;  et  quand  nous 
examinons  les  sujets  guéris  sans  opération,  avecles 
classiques  et  gaufrées  cicatrices  spontanées,  combien 
ont  de  ces  petits  ganglions  durs  devant  lesquels 
les  abstentionnistes  restent  en  admiration,  pour  se 
voiler  la  face  quand  ils  les  trouvent  sous  une  cica- 
trice d'extirpation  ? 

Et  n'est-il  pas  juste,  aussi,  de  spécifier  dans  quelles 
conditions  médicales  et  hygiéniques  ont  été  traité 
les  malades  des  deux  séries  parallèles  ?  Je  ne  me  las 
serai  pas  de  répéter  qu'il  ne  faut  extirper  que  si  les 
autres  moyens  ont  échoué  :  nos  cas  sont  donc  le  rebut 
des  autres  méthodes.  Et  ils  n'en  sont  le  rebut 
que  parce  que  les  malades,  par  incurie  et  surtout  par 
impossibilité  matérielle,  n'ont  pas  été  soumis  dès  le 
début  à  un  traitement  général  suffisant,  n'ont  pas 
été  envoyés  au  bord  de  la  mer  assez  tôt  et  assez  long- 
temps. Dans  la  clientèle  de  ville,  les  indications  opé~ 
ratoiressont  exceptionnelles;  et  comme  on  dispose 
du  nécessaire  pour  consolider  la  cure,  mes  opérations 
n'ont  jamais,  di|ns  ces  conditions,  été  suivies  de  réci- 
dive régionale.  Y  a-t-il  parité  avec  un  ouvrier  adulte 
que  nous  ne  pouvons  envoyer  à  la  mer,  ni  avant,  ni 
pendant,  ni  après  l'opération  ;  avec  un  enfant  qu'on 
va  faire  bénéficier  de  quelques  semaines  de  séjour, 
puis  sera  renvoyé  dans  ses  foyers  sitôt  à  peu 
près  blanchi,  pour  faire  place  à  un  autre  plus 
malade  ? 

Le  triomphe  est  aisé,  à  comparer  les  statistiques 
maritimes  aux  nôtres;  à  comparer  les  résultats  four- 
nis par  l'abstention  et  par  l'extirpation  dans  des  cas 
anatomiquement  dissemblables.  A  tout  instant,  nous 
voyons  des  malheureux  qui  portent  d'énormes  pa 
quels  fistuleux  :  et  l'encombremenl  de  nos  stations 
maritimes  est  tel  que  des  mois  s'écouleront  avant  le 
départ  sollicité.  Aussi  sommes-nous  forcés,  trop  sou 
vent,  de  faire  précéder  le  départ  par  l'opération;  trop 
souvent  même  nous  n'aurons  pas  son  secours  ulté- 
rieur. Dans  ces  conditions,  l'extirpation  est  la  mé- 
thode de  choix  :  de  tous  les  reproches  qu'on  lui  a 
adressés,  elle  n'en  mérite  qu'un,  la  fréquence  de  la 
récidive.  Mais  avec  un  peu  de  justice  et  de  bonne  foi 
on  reconnaîtra  que  la  question  souvent  est  posée  à 
l'envers:  sur  IIK)  opérés,  il  y  a,  en  chiffres  ronds, 
non  pas  40  à  50  0/0  de  récidives,  mais  50  à  (iO  0/0  de 
sujets  chez  lesquels  on  réussit  à  enrayer  en  quelques 
semaines  une  lésion  qui  sans  cela  aurait  continué  à 
évoluer,  à  grossir,  à  suppurer,  à  se  fistuliser.  Les 
autres  n'y  ont  rien  perdu,  rien,  même  pas  les  cica- 
trices auxquelles  ils  étaient  voués  ;  beaucoup  d'entre 
eux,  sans  y  avoir  tout  gagné,  y  ont  gagné  quelque 
chose  :  et  cela  à  l'aide  d'une  opération  difficile,  mais 
bénigne. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Pleurésies  chez  les  vieillards.  —  Les  pleuré- 
sies des  vieillards  ne  sont  pus  celles  des  adultes. 
Quelques  cas  cliniques  rapportés  par  M.  le  D'  Rîur- 
cano  {Presa  medicata  româna,  Bucarest,  1^^  juil- 
let 190))  nous  donnent  quelque  enseignement  à  ce 
sujet. 

La  pleurésie  séro-6brineuse  n'est  pas  absolument 
fréquente^  même  à  l'autopsie,  chez  les  vieillards, 
notre  confrère  roumain,  n'en  avait  pas  rencontré  un 
seul  cas  dans  101  nécropsies,  lorsqu'il  put  en  obser- 
ver cliniquement  4,  coup  sur  coup,  dans  le  service 
de  M.  le  Professeur  Turbure. 

Chez  2  de  ses  malades,  l'un  de  92,  l'autre  de  70  ans, 
il  a  noté  la  violence  du  poini.de  côté,  toute  la  paroi 
peut  être  hypéreslhésiée  au  point  que  tout  contact 
est  pénible.  Il  y  a  début  brusque  ;  niais,  malgré  cela, 
pas  de  frisson,  pas  d'ascension  thermique  fébrile, 
plutôt  tendance  à  Vhypothermie,  mais  avec  un 
pouls  fréquent,  100  à  110,  avec  36**. 

Le  début  par  une  rf^sjonée  intense  semble  en  rap- 
port chez  certains  sujets  avec  un  emphysème  déjà 
préexistant,  moins  qu'à  la  pleurésie  elle  même. 

La  quantité  plus  ou  moins  grande  du  liquide  de 
l'épanchement  ne  paraît  pas  cause  unique  de  la  ycne 
respiratoire,  qui  peut  se  produire  avec  des  exsudats 
minimes  et  ne  pas  se  noter  avec  2  ou  3  litres. 

Les  réactions  générales  se  montrent  plus  ou 
nioius  atténuées  par  suite  du  ralentissement  apporté 
par  l'âge  aux  mutations  organiques. 

Ce  n'est  pas  que  les  symptômes  généraux  seuls 
qui  restent  flous,  mais  les  signes  physiques  eux-mê- 
mes apparaissent  moins  nets  :  souvent,  pas  de  souf- 
fle, ni  bronche  égophonie,  ni  pectoriloquie;  un  peu 
de  faiblesse  du  murmure  respiratoire,  quelques  frot- 
tements à  la  base  et  à  la  région  axillaire  et  c'est  tout. 

La  voussure  et  l'effacement  des  espaces  intercos 
taux  peuvent  manquer;  du  reste,  chez  le  vieillard, 
on  rencontre  souvent  des  déformations  thoraciques 
en  corrélation  avec  une  déviation  sénile  du  rachis. 

A  la  percussion,  il  peut  y  avoir  à  peine  de  la  sub- 
matité  et  la  palpation  discerne  dîHîcilement  une  di- 
minution des  vibrations  thoraciques. 

A  côté  de  ce  qu'il  y  a  en  moins  que  chez  l'adulte, 
il  faut  constater  ce  qu'il  y  a  en  plus.  Ce  qu'il  y  a  en 
plus,  ce  sont  les  troubles  circulatoires,  qui  se  mani- 
festent par  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  des 
signes  de  dilatation  cardiaque,  de  l'arythmie,  de 
l'embryocardie,  signe  d'un  pronostic  mauvais. 

C'est,  en  effet,  sur  les  symptômes  cardio  vasculaires 


que  se  juge  le  pronostic.  Ce  n'est  pas  l'âge  vrai  qui 
le  dicte,  mais  Vâge  des  artères  et  du  cœur  et  l'on 
pourrait  ajouter  aussi  celui  des  reins. 

C'est  de  ce  côté  que  doit  s'orienter  la  thérapeuti- 
que. La  thoracentèse  aseptique  s'impose  et  d'une 
façon  d'autant  plus  précoce  qu'il  s'agira  d'un  épan- 
chement  à  gauche  et  encore  plus  si  la  pleurésie  est 
double. 

A  la  ponction  évacuatrice,  M.  le  D'  Riurcano  n'a 
guère  ajouté  qu'un  badigeonnage  du  côté  malade 
avec  un  mélange  à  parties  égales  de  teinture  d'iode 
et  de  gaïacol,  et  à  l'intérieur  la  potion  suivante  ; 

Eau  de  mélisse  ) 

Eau  de  menthe  jâ*  40  grammes 

Sirop  d'éther.   _ 

alrop  de  morphloe  \ 

OU  bien  une  potion  diurétique. 

Il  est  certain  qu'on  peut,  dans  ces  circonstances, 
recourir  à  la  digitale,  à  la  caféine  et  à  la  théobro- 
mine,  aux  deux  premières,  à  la  première  surtout 
comme  toni-cardiaque,  à  la  troisième  comme  diu- 
rétique associée  au  régime  lacté.  ~  H.  Gillet. 


L'hémiplégie  malarique.  —  A  propos  d'un  cas 
d'hémiplégie  malarique  guérie,  M.  le  D'  (îiuseppe 
Lapponi  fPo/fc/m/ro  1901)  se  livre  à  une  analyse 
très  fouillée  de  ci  îlc  localisation  cérébrale  de  l'im- 
paludisme.  Son  travail,  empreint  d'un  6n  sens  cli- 
nique, nous  permettra  d'en  tirer  un  utile  enseigne- 
ment pratique  dans  des  circonstances  semblables. 

11  s'agissait  d'un  homme  de  î>0  ans,  garde-cham- 
pêtre dans  la  province  de  Rome,  amené  à  l'hôpital 
en  proie  à  un  violent  délire  de  parole  et  d'action.  Il 
y  avait  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée  abondante,  de 
plus  de  rhémiparésie  de  tout  le  côté  gauche. 

Malgré  l'administration  de  calomel  comme  déri- 
vatif intestinal,  la  glace  sur  la  tête,  les  lavements  de 
bromure  et  de  chloral,  les  phénomènes  persistent, 
mais  rhémiparésie  se  transforme  en  hémiplégie  com- 
plète avec  participation  de  la  face  à  la  paralysie, 
mydriase  gauche,  déviation  de  la  langue,  réflexes 
exagérés  à  gauche,  sensibilité  assez  bien  conservée, 
escarre  de  décubitus. 

L'existence  de  la  fièvre,  associée  à  un  délire  vio- 
lent ne  s'observe  déjà  pas  habituellement  avec  l'hé- 
miplégie, mais  de  plus  notre  savant  confrère  romain 
fait  remarquer  l'absence  de  toute  altération  car- 
diaque, vasculaire  ou  rénale,  tandis  qu'il  note  l'ha- 
bitation dans  la  campagne  romaine,  l'augmentation 
de  volume  et  la  dureté  de  la  rate,  les  déjections 
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alvines  diarrhéiques  et  copieuses.  Un  accès  pernicieux 
de  malaria  à  forme  cérébrale  ne  fait  plus  de  doute, 
d'où  traitement  anti-malarique  intense,  injections 
sous-cutanées  de  bjchlorhydrate  de  quinine  à  la  dose 
de  2  grammes,  puis  par  la  bouche,  de  bisulfate  ou  de 
bibromhydrate  de  quinine  de  2  à  4  grammes. 

En  une  semaine,  le  malade  était  guéri.  Le  délire 
s'explique  par  l'irritation  congestive  du  lobe  frontal, 
unilatérale  ou  bilatérale  ;  pour  l'hémiplégie,  elle  est 
sous  la  dépendance  d'une  altération  au  niveau  du 
noyau  caudé  droit  et  du  noyau  lenticulaire  droit, 
intéressant  aussi  la  portion  motrice  de  la  capsule 
interne  dans  une  région  qui  correspond  aux  fibres 
du  facial  inférieur  et  de  l'hypoglosse  du  côté  opposé 
exclusivement.  L'absence  d  épilepsîe  jacksonienne 
initiale,  la  conservation  de  la  mémoire  de  son  délire 
exclut  toute  lésion  corticale. 

Comme  nature,  on  peut  penser  à  des  embolies 
parasitaires  ou  pigmentaires  des  noyaux  du  côté 
droit  et  à  une  irritation  toxique  de  la  corticalilé 
(Baccelli).  —  H.  Gillet. 


laflueBOe  de  là  pleHrésie  uatareturoBte  sur 
l'dveluftioB  des  lësiobs  tabmrcnleuftcs  pulmo 
naires.  —  «  La  pleurésie,  dit  Grisolle,  est  Tépiphé- 
nomène  obligé  de  toute  phtisie  commune.  »  C'est  ce 
que  la  clinique  démontre  chaque  jour.  L'influence 
de  la  pleurésie  sur  l'évolution  de  la  tuberculose  pul- 
monaire, sa  valeur  proiiostique,  en  un  mot,  a  été 
diversement  appréciée.  Bayle,  Andral,  Louis,  Grisolle 
ët  beaidcôup  d'autres  auteurs  regardaient  ces  plea- 
tésies  comme  un  élémeot  puissant  d'aggravaition  de  la 
maladie  première.  Dans  ces  dernières  années,  s  est 
accusée  une  tendance  à  les  considérer  comme  de 
simples  incidents  sans  conséquences  fâcheuses,  et 
même  à  y  voir,  dans  certains  cas,  un  événement 
heuréux,  (Quelquefois  une  cause  d'atténuation  et  de 
gtiérisOn.  C'est  cette  dernière  opinion  que  le  D'  E. 
de  Cisletnes  (Thèse  de  Paris,  1901),  s'est  attaché 
à  soutenir.  Son  étude  a  sutlout  pour  objet  les  pleu- 
résies k  épahchement  survenant  au  cours  d'une 
tuberculose  pulmonaire  confirmée. 

Ces  pleurésies  ont  en  général  un  début  insidieux. 
Le  plus  souvënt  séro-fibrineux  et  d'une  abondance 
moyenne,  ces  épanchements  envahissent  d'ordinaire 
Id  pliis  grande  partie  de  la  cavité  pleurale,  droite  ou 
gauche  indifîéremment.  Ils  durent  d'habitude  un  ou 
deux  mois,  et  Ont  une  tendance  manifeste  à  la 
résorption  spontanée.  Laënnec  et  Legroux  avaient 
déjà  rëmartjué  qu'ils  entravaient  par  compression  le 
développeraènt  des  tubercules.  Plus  tard,  Comil, 
Hérard  et  Leudët  ont  signalé  la  cicatrisation  des 
cavernes  et  la  transformation  crétacée  des  tubercules, 
du  c6tô  où  il  sUl^ieiit  ulië  pleUi>ésle.  Le  D'  Galliard 


a  décrit  chez  les  tuberculeux  ces  «  pleurésies  provi- 
dentielles »  qu'il  ne  faut  pas  taquiner  sous  peine  de 
précipiter  la  catastrophe. 

L'anatomie  pathologique  montre,  dans  beaucoup 
de  cas,  du  côté  de  la  pleurésie,  des  lésions  pulmo- 
naires moins  avancées  que  du  côté  où  la  plèvre  est 
saine.  La  clinique,  d'autre  part,  nous  apprend  <\\\t 
souvent  la  marche  d'une  tuberculose  du  poumon  a 
été  entravée  par  l'apparition  d'une  pleurésie  :  f[>' 
quemment,  après  guérison  de  celle-ci,  les  signe? 
physiques  pulmonaires  s'atténuent,  les  crachats  div 
paraissent,  et  le  malade  prend  de  l'embonpoint. 

Comment  interpréter  cette  heureuse  influenrc? 
On  a  comparé  l'action  de  ces  pleurésies  à  celle 
d'une  méningite,  d'une  péritonite  survenant  m 
cours  de  la  phtisie  ;  ces  complications  s'accom- 
pagnent, on  le  sait,  d'uue  atténuation  des  phénomènes 
pulmonaires.  L'action  bactéricide  bien  connue  An 
épanchements  séro-fibrineux  pourrait  égalernoui 
exercer  son  influence,  par  absorption,  sur  les  foyers 
tuberculeux  du  poumon.  En  outre,  d'après  Charcol. 
l'inflammation  pleurale  pourrait  agir  par  propa 
gatîon  au  poumon,  en  y  créant  une  sclérose  intersti 
tlelle,  processus  de  guérison. 

La  compression  exercée  par  l'épancfaenient  sur 
l'organe  malade  peut  y  déterminer  un  état  d'ischémie 
défavorable  au  développement  des  tubercules,  à  k 
suppuration  pulmonaire,  et  même  amener  la  cic^tri 
sation  des  cavernes  par  rapprochement  de  leurs 
parois. 

L'auteur  attribue  une  influence  prépondéraoU-  à 
l'immobilisatioii  forcée  du  poumon  :  celui-ci  s? 
décongestionne  grâce  à  la  suppression  de  l'acO'dii 
nocive  des  mouvements  respiratoires.  L'immobili- 
sation du  malade  n'est  pas  moins  importante.  La 
pleurésie  oblige  en  effet  le  tuberculeux  au  repos 
général,  condition  si  favorable  au  traitement.  £n 
résumé,  la  pleurésie  agirait  surtout  par  le  repos 
forcé  du  malade,  et  le  repos  forcé  de  l'organ? 
atteint.  —  P.  B. 


Las  paralysies  consécutives  aux  angines  noa 
diphtériques.  —  Ces  paralysieà  sont  rares  :  il  n'tn 
existe  jusqu'ici  que  quatre  cas  certains  dans  lascieDOt 
M.  Pophillat  f  TA.  de  Paris  1901),  en  rapporte  un 
nouveau  cas,  au  sujet  duquel  il  reprend  l'étude  dï 
ces  paralysies. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  paralysie  survienl 
quinze  jours,  un  mois  et  plus  après  l'angine;  ina'* 
elle  peut  aussi  éclater  avant,  à  la  manière  de  cer- 
taines paralysies  diphtériques.  La  gravité  de  l'aDgin^ 
n'a  pas  grande  influence  sur  son  apparition.  Dans 
quatre  cas  sur  cinq,  le  début  se  fit  sans  phénomêDes 
généraux  ;  dans  le  cinquième,  il  y  a  eu  un  peu  d'agi- 
tation, de  fièvre  et  de  céphftlée.  La  paralysie  peut  se 
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limiter  au  voile  du  palais  ou  aux  muscles  de  l'œil, 
mais  elle  peut  aussi  se  généraliser  et  s'étendre  aux 
muscles  des  membres.  Dans  tous  les  cas,  elle  frappe 
sans  ordre  et  sans  régularité.  Les  muscles  de  la  vie 
végétative  et  les  sphincters  sont  toujours  restés 
indemnes.  Dans  deux  cas  existaient  des  troubles  de  la 
sensibilité.  La  durée  de  ces  paralysies  varie  entre 
huit  jours  et  trois  mois  :  la  guérison  est  de  règle. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  est  facile,  par  ses 
symptômes  ;  le  diagnostic  de  sa  nature  est  beaucoup 
plus  délicat  :  aucun  caractère  ne  permet  d'affirmer 
qu'elle  est  diphtérique  ou  non.  Si  l'angine  causale 
existe  encore,  des  examens  bactériologiques  répétés 
pourront  seuls  permettre  d'affirmer  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  angine  diphtérique  :  dans  les  cinq  cas 
rapportés  par  l'auteur,  l'agent  causal  de  l'angine  et 
de  la  paralysie  paraissait  être  le  streptocoque,  seul  ou 
associé.  —  B.  H. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Chirurgie  de  la  rate. 

Après  avoir  fait  l'historique  de  la  chirurgie  de  la  rate, 
M.  Février  étudie  les  différentes  affections  de  cette  glande 
avec  les  Indications  chirurgicales  qu'elles  comportent;  les 

traumatismes  de  la  rate  (ruptures,  coup  de  feu,  hernies) 

sont  les  plus  intéressants. 

l.  —  RUPTDRBS  80U8-CDTANÉB8  DB  LA  RATE    —  !<>  DanS  UU 

premier  groupe,  la  rate  est  réduite  en  bouillie;  l'hémor- 
rhagie  domine  la  scène^  fournit  les  éléments  du  diagnostic, 
imprime  à  Tindication  opératoire  un  caractère  d'urgence 
absolue  et,  au  moment  de  l'intervention,  peut  dicter  au 
chirurgien  la  technique  à  employer. 

Parfois  l'hémorrhagie  peut  être  tellement  rapide  que  le 
blessé  n'a  même  pas  le  temps  d'ôtre  apporté  à  l'hApital;  il 
succombe  sur  le  champ. 

Edler  a  rassemblé  44  cas  de  ruptures  de  la  rate,  dont  21 
furent  mortels  sur-le  champ,  9  dans  la  première  heure.  Ën 
somme,  21  blessés  sur  44,  soit  47  p.  100,  sont  morts  an 
bout  d'une  heure. 

Ainsi  s'expliquerait  dans  une  certaine  mesure  la  rareté 
relative  des  ruptures  sous- cutanées  de  la  rate. 

D'ailleurs,  pour  qu'une  rate  normale  puisse  être  lésée 
aussi  gravement,  il  faut  une  violence  énorme  qui  ne  borne 
pas  ses  dégâts  À  la  rate,  mais  intéresse  le  foie,  les  reins,  les 
poumons. 

^  Dans  OD  second  cas,  la  rate  n'est  pas  détruite,  elle 
peut  être  broyée  partiellement,  séparée  en  plusieurs  frag- 
meots  ou  fissurée. 

11  peut  dans  certains  cas  se  faire,  sous  t'influence  du 
spasme  des  vaisseaux,  ou  de  la  production  de  caillots 
dans  la  capsule  rétractée,  et  formant  capuchon,  que  l'écou- 
lement du  saug  soit  retardé  ou  momentanément  suspendu. 
Biais  cette  hémostase  spontanée  provisoire,  bien  que  rare- 
ipent  4urable,  permet  au  chirurgien  d'intervenir  avant 


que  le  malade  soit  dans  un  état  d'anémie  irrémédiable. 
C'est  dans  ces  cas  que  la  précocité  de  l'opération  joue  le 
plus  grand  rôle. 
II  faut  distinguer  deux  cas  : 

a)  La  rate,  sans  être  broyée,  est  déchirée  en  plusieurs 
morceaux,  qui  peuvent  rester  adhérents  au  pédicule  vas- 
culaire  ou  devenir  libres  dans  l'abdomen  (2  morts,  5  gué- 
risons  dans  lesquelles  l'intervention  avait  eu  lieu  entre 
3  et  24  heures) . 

b)  La  rate  est  entamée  plus  ou  moins  profondément, 
sans  que  toutefois  la  division  soit  complète. 

La  profondeur  de  ces  fissures  varie  :  ou  bien  elles  creu- 
sent profondément  leur  trajet,  laissant  i  peine  sur  la  face 
opposée  un  mince  pont  de  tissu  intact  ;  ou  bien  elles  sont 
moins  profondes  et,  dans  certains  cas,  il  n'y  a  plus  qu'une 
fissure  superficielle-  Leur  longueur  varie  de  quelques  cen- 
timètres à  toute  la  longueur  de  l'orgaoe  ;  parfois  ces  fis- 
sures divergent  comme  les  rayons  d'une  étoile  autour  du 
hile. 

L'état  de  la  capsule  est  intéressant  à  étudier. 

Dans  certains  cas,  il  s'est  produit  un  hématome  sous- 
capulaire  étendu  qui  a  secondairement  déchiré  la  capsule. 
Dans  ces  faits,  la  rate  est  donc  broyée  dans  la  profondeur 
tandis  que  la  capsule  était  soulevée  par  des  caillots  inter- 
posés. La  capsule  est  donc  loin  de  se  déchirer  toujours  en 
même  temps  que  le  parenchyme  ;  c'est  celui-ci  qui  d'abord 
est  profondément  atteint.  Il  se  produit  un  hématome  sûua- 
capsulaire  qui  augmente  de  plus  en  plus  jusqu'à  éclate- 
ment Goal  de  la  capsule,  survenant  après  un  laps  de  temps 
variant  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours.  Ainsi  s'ex- 
pliqueraient ces  faits  de  contusion  de  la  rate  ou  l'hémor- 
rhagie révélatrice  est  tardive,  oii  le  diagnostic  reste  en 
suspens,  et  où  la  capsule  une  fois  rompue,  la  mort  arrive 
brusquement. 

Sur  les  33  cas  qui  constituent  la  dernière  catégorie,  19 
se  sont  terminés  par  la  mort. 

S'il  est  des  cas  où  le  diagnostic  a  pu  être  établi  avec  une 
certitude  presque  complète,  il  en  est  d'autres,  au  contraire, 
où  la  lésion  a  pu  être  méconnue  plus  ou  moins  longtemps. 
Ce  sont  les  faits  où  des  lésions  graves  accessoires  sont  ve- 
nues accaparer  l'attention  du  chirurgien,  comme  cela  ar- 
rive quand  il  s'agit  d'une  chute  d'un  lieu  élevé. 

Difficiles  aussi  sont  les  cas  dans  lesquels  il  n'y  a  pas  eu 
de  traumatisme  localisé,  lorsqu'une  roue  de  voiture  par 
exemple  a  passé  sur  la  base  du  thorax,  que  la  douleur  ab- 
dominale est  diffuse.  On  croit  le  plus  souvent  k  une  frac- 
ture des  cétes,  mais  si  on  constate  les  signes  d'une  hémor- 
rhagie  interne,  elle  peut  être  aussi  bien  le  résultat  d'une 
déchirure  du  foie,  des  reins,  du  mésentère  ou  d'une  lésion 
du  tube  digestif  (rupture  de  l'estomac  6u  de  rintestin). 
Heureusement  que,  dans  les  faits  de  ce  genre,  l'hémor 
rhagie  ou  la  possibilité  d'une  lésion  viscérale  quelconque 
commandent  impérieusement  la  laparotomie  qui  permet  de 
rectifier  le  diagnostic 

Cependant,  il  est  des  faits  où  ce  diagnosUft.a  pu  étrey 
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établi  àvèc  uile  qdàSi  certitude,  et  l'ëtUde  des  observations 
montre  qu'il  existe  des  aympiAmes  qUi  par  leur  constance 
et  leur  précocité  permettent  de  reconnaître  la  rupture  de 
la  rate  assez  tôt  pour  Intervèrilr  iiéb  stltièàs  et  dont  k  re- 
dbàrclie  méthodique  dans  lestas  cdtitpléxëh  cités  plos  haut 
pAUt  souTont  être  da  plus  grand  secodrs. 

Oii  adltiet  génëralci'rient  que  podr  la  rate  él  le  folé>  on 
établit  assez  facHemèot  le  dlagnostio  pif  les  symptômes 
d'une  hémorrhagie  interne  avec  pâleur  de  la  pfian  fit  des 
mii({tfetiS0S,  petitesse  du  ^ouls.  De  pltts,  la  Iftcalisation 
d'une  douleur  dans  l'ub  des  deiix  hypdchondres  décèle 
arec  assez  dtt  préftisioa  l'organe  lésé,  Surtout  quand  II  Tient 
8>  àdjotadr«  les  traces  exùîriearea  d'nne  èontusion  locale, 
du  lAètoe  simplement  qijand  les  oommâmofallfs  montrent 
qve  la  régi^  de  la  rate  a  été  kl  siège  d'un  violënt  trau- 
matisme. 

Tantôt  Hiémorrhagie  se  produit  d'emblée,  profuse  et 
aiMndante,  quand  la  rate  a  été  lirdyé  dans  sa  totalité.  La 
perte  de  sang  est  tellement  rapide  que  l'anémie  pdst- 
hémorrhagiqué  est  trap  prononcée  pont  qtie  le  blessé 
paisse  survivre  à  l'opération  la  mieux  conduite. 

L'h^morrbagie  est  encore  pr.'eoce  fit  très  abdndfi&te 
quand  l'organe  est  séparé  en  deux  fragments. 

Dans  les  autres  vaf  iôtés  de  rupture,  le  tableau  clinique 
n'est  pas  déssiné  aussi  rapidement.  L'hémorrfaagie  est  re- 
tardée et  ne  se  inanifbste  que  le  lendemain  de  t'abcident  ou 
même  les  jours  suivants.  Dans  les  premiers  moments  qui 
suiveiit  la  cohtusipn,  le  blessé  revient  à  lui.  Il  conserve 
seulement  de  la  faiblesse,  del'aaxiélé,  d«  la  géne  respira^- 
toirë;  il  est  un  peii  pàle,  mais  le  pouls  est  assez  fort  et  f  é- 
gulier,  et  on  pense  bien  plutôt  k  tioe  ftacturâ  de  côte  qu'à 
une  lésion  de  la  rate. 

Mais  BU  bout  de  quelques  heures  les  Symptômes  d  abofd 
peu  alarmants  se  sont  accentué».  Il  y  a  une  faiblesse  géné- 
rale croissante,  le  pouls  devient  (aible,  petit  et  plus  fré- 
quent, la  face  et  les  muqueuses  se  décolorent,  les  extré- 
mités se  i-e [roi dissent,  Ife  eorps  se  couvre  d'unë  sueur 
froide.  Au  débuts  on  aurait  pU  à  la  rigueur  songer  à  dès 
phénomènes  de  choc,  mais  il  faut  dès  biaintenanten  aban- 
donner l'idée,  on  est  en  préseucé  d'une  hémorrhagie 
interhe>  •.<•■ 

Aussitôt  qk?elte-ae  produit,  alors  même  que  les  symp- 

lômeB;d'aiiéDiia''et  de'bells^sfiS'Ti'^nt  pas  acquis  toute  leur 
tatpn«4é|  OD  vbit^arattrefieuil  signes  tt1kje«tKs  de  grande 
iiilpartakudKila  «qntmettti^     mtdeUs'âê^  l*«bmrn^'it'mê 

tnaobtirb  desi'  paroi»  «^t  '  6Vld«mifi9at  éDtiltetitl^«  SW?^ 
ié«idns<«iioérel(^8-miiBeU«  téVèIè'd'Uil^-r6ç<Mr  pi^fcdM  gfiS 
lésiods.et'llidiqae'dBaé''lotls.l«fir-tta%'ttoé'iftkét^émiau'ïft^ 
gentet'  Lé  dispositiM'^dél  itfytl|«"iheV'lltft!èteîriédt 
cftusèla'rata'et précise lë<âitf^o««tli.'  -'"'P  lîi'Mn'.Kii'.ttr-.Ii 
■-lM<^9bntf(PâtOTf  «(xtetfrf^Joftr'Pst  U^'ài^«'1}u^'i*àV  Sà'fM^ 
qbcBcerai  <«p  préolrtrirti'iiéHreMi^M' î?f|6«lé  t*''t)l*WÎ*¥9 
ligue.  11  ii'iadique  pus  plus  sp*;cialeiriVM"fffle<lé$jQli'i^  'lâ 
rats  nqiHi-tlirée^iitfbÛpem^t^Uftb  4«ltiott'^^è8Hl*«;<qt>lnt 


à  d'autres  signés  tels  que  matilé  &  configuration  spéciale 
collapsus  hémorrhagique,  il  permet  d'établir  rapideitiefit  Ie 

diagnostic. 

Quand  ir  s'agit  d'épanchementa  Abondants  dus  à  u« 
déchirure  de  l'intestin  du  iifle  hémorrhagie  inlerae,  Tu 
peci  de  l'Abdomen  rappelle  àékkl  d'Ott  tétanique.  Us 
muscles  ont  la  oonsisfaiiee  d'bne  planebe.  Il  s'y  ajoateo! 
autre  signe,  c'est  que  le  ËréQiaster  prend  part  à  la  con- 
traction, que  le  scrotum  est  très  ramassé,  t]be  les  teiti- 
dules  sont  remédiés  vers  l'annean,  que  le  pénis  fe&t  rètraet; 
comme  chez  un  homme  qui  sort  de  l'eau  après  un  bain 
très  froid. 

Ce  symptôme  n'est  p«s  d'iine  tioMtAËtie  absolue,  suli 
sa  fréquence  est  assez  considérable  pour  qu'on  en  tienni 
lè  piùs  grand  Compte. 

Dès  que  rhéiacfrfhbgie  se  produit,  OU  -ne  tarde  pasi 
redconti-er  dàas  la  plupart  des  cas  un  symptÔmë  de  Ir^ 
grande  valeur,  c'est  la  matité.  D'abord  peti  proaoncée. 
consistant  simplement  dès  le  début  en  une-  légère  dlmrni- 
tion  de  sondritê,  èlle  devient  rapidemehi  très  manifesle. 
Dans  les  observations  où  elle  est  signalée,  elle  a  été  sou- 
vent très  précoce;  dn  a  pu  la  trouver  au  bout  d'une  henn 
et  démie.  Elle  éil  SurtoQt  IbcëlisSâ  dans  lès  deux  flaa«, 
en  particulier  dadi  le  flanc  gauche,  où  ellè  déborde  la  ma- 
tité normale  de  là  ratë  de  plusietirs  travers  de  doigt,  oà 
elle  peut  dtteitidi^  la  ligne  médiané.  Quelquefbis,  od  li 
détermine  dans  les  deux  fosses  iliaques  Enfin  11  est  un 
autre  ^oint  où  la  diàtitë  Acquiert  parfois  utte  étendue  plus 
considérable  qu'Ailleurs:  c*eàt  la  r'ègidn  bypdgastriqae. 
où  sa  limité  supérieui'e  dèct-U  généralement  Udd  lignt 
conteze  en  haut,  plus  ràremëdt  concave.  Cette  miHi 
hypogàstrtque  se  relie  à  la  taatité  dés  deux  flàhcs  pïr  anf 
zone  occupant  les  deux  {ôs8èS  il{A(}dC&. 

Les  changements  de  po^ltioa  dU  mAlàdg  fddt  disparaît» 
la  matilé  danâ  le  flanc  droit,  mèiS  rncomplOtémedt  dwi* 
flanc  gauche,  surtout  au  niveau  de  lA  ratë.  Aitlsl  ^àe  l'wi 
démontré  les  laparolomlèè,  Celé  tient  è  tîe  (fUe  le  mi 
épanché  autour  dé  la  rate  se  prdfld  rëpidéinent  en  taitlott 
plus  ota  moins  volumineux,  tandis  qU'il  teste  fluide  diu 
les  autres  parties  de  l'abdomen. 

L'existence  presque  constante  de  la  zone  de  matllé  dse 
à  répanchement  sànguin,  et  sa  cOhfigUrdtiOn  spéoiile. 
différente  de  Celle  de  l'asbile,  paràisâent  subordconées  > 
deux  cdnditlbns  essentielles  :  d'UUe  part  l'existeoce  deli 
rigidité  de  la  tiArot  Abdominale,  et,  d'Autre  part,  Is  Mu- 
traction  des  anses  intestinales.  Si  elles  viennent  à  on- 
4Uerr11é'Al(^set!btlët!tërft  dans  leS  parties  les  plUI  déclirei 
dé'TliMhHmltt  ^UffH-il^déftMf  que  des  klgnes  pen  «U 
à  la  percussion.  .'i  .thh,.. 

'''îaiim'll'git'dyi  bas'8tf  Wi%^Wi^VM!6flte1JtftltB!«§«MiB 

W'l'i^n)ii'^rf'flihyi''W'«e'rBh)dlîbndM'f8«SÉlier'fe 
êpi»âa^é'^enaâï'É'péî(^tft!S"3tfî A'  dÉlri§'-N  'ftégitt!nft  *fc*J 
*k'attUTéhfS'î«KVi'VlVèS'pbUl"lé'tert8i'  è'Pfls*jl'-IU'll^."?>'J 

tdM^'amêrî8i4,-ie«*6Me«rîtfft^ttM!89êft^©t'p«l-w»itf''i'- 
t«e'^e^nfp«isi{/'fi^t'i9Ha<^'tai^ 
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lions.  Tout  danger  semble  à  peu  près  écarté,  puis  brusque- 
ment les  accidents  reparaissent.  Ils  ont  ta  plupart  du  iemps 
changé  de  caractère  Oa  est  en  présence  d'une  véritable 
péritopiie  avec  ballonnement  du  ventre,  vomissements, 
pouls  petit  èt  misérable,  faciès  grippé.  La  palpaiion  fait 
découvrir  daus  le  flanc  gauche  une  tuméfaction  considé- 
rable. On  incise  et  on  trouve  un  iiématome  en  train  de  sup- 
purer et  contenant  une  rate  rompue  qui  paraît  augmentée 
du  double  et  qui  porté  uoe  déchirure  largement  béante 
s'étendant  de  haut  en  bas  stir  toute  la  stirface  convexe  avec 
dé  nombreuses  déchirures  étoilèes  vers  lé  hile. 

Les  accidents  tardifs  dus  aux  ruptures  de  la  rate  pour- 
raient &tre  divisés  Sn  deux  groupés. 

tantit  il  s'dglt  de  cas  où  l'hémorraglb  se  prodtiisdiit  len- 
tement s'est  enkystée.  L'hématomé  s'intecté  ultérieuréhîeht 
et  donne  des  accidents  dé  pérltdntte  localisée  ;  tantôt  tl 
s'agit  d'Iide  rate  qui,  violemment  contusionnée,  a  siibl  uii 
écrdkéltaeni  |)lus  oii  moins  considérable  de  son  parenchyme, 
sdns  déchirure  dd  la  capsule.  L'hémorragie  donne  hals- 
sabce  à  u&é  Vâste  coUectibn  sââgùlné  sôus-capsiilàir6  et  cet 
hématbihe  peut,  par  la  suite,  ou  bien  s'ihfecter  comme  dans 
le  cas  précédent  et  en  reproduire  lé  tableau  clinique,  ou 
bien  romiire.  Ce  sont  dlors  les  symptômes  de  l'hémor- 
ragie intérhe  qui  [tetit,  suivant  les  cas,  âmehe^  ta  iilort 
foudroyante  ou  permettrë  Aa  chiriihgf en  d'iniérvènir  encore 
à  tenlps. 

Traitement  des  ruptures.  —  Sur  Ëinqiiante-six  bas  dè 
ru^turb  dé  la  rate,  traités  chirurj^icaleiiient,  qli'a  pu  Réunir 
M.  Février,  !ei  traitements  mis  en  usage  se  répartissent 
ainsi  : 

0bal>ahté-8li  cas  d'extirpation  3é  la  rate  ;  trois  cas  avec 
taropohliement  ;  uh  cas  de  suture  de  la  plalé  sfilé^lque; 
un  cas  de  ligaturé  des  vaisseaux  du  |)édicule  ;  cinq  cas  de 
lapiâl'Otodllè  purë  et  simple  permettant  l'évacuâtion  dit 
sang  et  des  caillots. 

La  spténectomie  a  dôtiaé  unè  mortalité  brute  de  30  p.  100. 
Si  dn  s  en  tenait  à  dette  appréciation  pure  et  simple,  la 
spléhêtitbinie  devrait  ën  somme  être  considérée  comme  une 
opéràtibn  tt'és  grave,  puisque  la  fiioitié  des  opérés  suc- 
combent. Mais,  il  est  indispensable,  pdiîr  apporter  quelque 
préclsibtt  dans  le  débât,  d'éviter  lë  groupement  dë  faits 
peu  cofaiifdrîlblés  entre  eax  et  il  faut  établir  des  catégories. 
Les  bleè^és  oiit  succdtnbé  malgré  là  spléiioctomie  et  non 
pak  ft  caiise  d'elle.  Elle  n'est  qtî'tin  moyen  d  hSitioètase,  et 
il  ne  faut  pas  lui  demander  de  guérir  des  blessés  saignés  à 
bladii. 

La  mortalité  du  fait  de  l'opération  est  exceptlondeltë, 
l'aulbur  én  signale  3  cas.  Dans  les  autres,  l'opération  a  été 
trop  tardive. 

La  précocité  de  l'iiiterventiba  est,  en  efTet,  un  facteur  Im- 
portant du  succès.  Dans  presque  tdus  tes  cas  où  la  splénec- 
tomie  a  été  suivie  de  guérison,  elle  a  toujours  été  précoce 
ét  pratiquée  dans  un  laps  de  temps  ne  dépassant  pas  vingt- 
quatre  heures. 

OUetlés  sôni  \ki  cônsêqnèhcès  dè  lâ  sptétiéctbmie  ?  On  a 


observé  des  troublés  morbides  essentiellement  Iransltoirea, 
hypertrophies  gariglionnaîres  et  plus  souvent  mbdi^caiions 
du  côiè  du  sang,  diininution  de  ï'tiémoglobine,  des  glà- 
bules  rduges  èi  augmentation  des  globules  blanbs. 

Il  est  probable  qiié'  ces  modifications  du  sang  sdnt  im~ 
putables,  en  grande  partié  du  moins,  à  l'ablation  de  la 
rate,  et  la  plupart  des  auteurs  y  voient  ta  conséquence  di- 
recte de  la  suppression  de  son  rflle  dans  t'hérbatopoièse. 

Il  faut  citer  encore  une  sorte  d'ànéniie  accbmpagiiée  d'â- 
maigrïssement,  de  faiblesse,  dè  sbmnolënëë,  de  douleurs 
dans  l'abdomen  et  dans  les  membres  :  enfin  des  troublés 
psychiqiies. 

Tous  ces  phénomènes  sont  inconstants  et  transitoires  et 
l'on  petit  dire  que  la  privation  de  la  rate  est  parfaitement 
compatible  avec  la  santé,  et  que  la  splénedtomïé  èst  une 
;  opération  légitime. 

Lés  autres  procédés  :  tamjponnemehts,  suture  de  ta  rate,, 
ligature  des  vaisseaux  spléniques,  sont  tous  des  procédés 
;  denébessitê;  aussi  l'auteur  conclût  ainsi  : 

A.  Lorsqli'on  së  trouvé  en  présence  d-une  rate  mobile 
;  non  adhérente,  on  devra  pour  le  choix  de  lâ  méthodë  se 
.  gùidei'sur  la  gravité  des  tSsions  : 

Lorsque  l'organe  dera  largement  broyé,  lôrsqulî  sera 
i  rbmpu  èb  plusieurs  fragments  ou  lï)r8qù'ii  existera  des 
;  déchirures  simples  ou  multiples,  mais  lôngùeâ  ét  pro- 
fondes, il  faudra  avoir  recours  au  procédé  hémostatique 
par  excellence,  à  la  spiënectomie  ; 

2*)  Lorsqu'il  existera  une  déchirure  limitSè,  né  dépassant 
pas  2  à  3  centimètres  et  entamant  peu  le  tissii  spléuique, 
on  pourra  user  de  la  suture,  mais  il  sera  toujours  prudent 
de  la  combiner  au  taliipoiinement. 

6.  Dans  le  cas  de  rate  adhérente,  rendant  l'opération 
très  laborieuse  ét  exposant  consécutivement  à  des  hémor- 
!  rhagies  en  nappe,  au  niveau  des  adhérenëes  décollées,  on 
devra,  si  les  déchirures  sont  peu  profondes  quoique  éten- 
dues, tenter  la  siiture  avec  le  tampon  ne  tuent.  Si  ces  deux 
procédés  sont  reconnus  Impossibles  par  ta  profondeur  des 
iésioDS,  il  faudra  aller  au  plus  pressé  ét  sans  hésiter  avoir 
recours  à  la  ligature  du  pédicule. 

II.  —  Coups  de  feu  ob  u  rate.  —  Les  blessures  par 
armes  k  feu  de  la  rate  sont  rares.  Dans  les  deux  tiers  des 
observations,  il  y  a  des  lésions  concomitantes  du  foie,  de 
,  l'estomac,  des  reins,  du  poumon. 

On  conçoit  dès  lors  le  danger  qu'offrent  de  pareilles  lé- 
sions. Si  le  malade  n'est  pds  tué  dans  la  première  heure 
par  l'hémorrhagie,  la  blessure  des  organes  creux  contigus 
'  amène  presque  fatalement  l'infection  péritonéate. 

La  mortalité  des  cas  traités  par  l'expecLation  oscille  de 
60  à  93  p.  iOO.  Ëlte  tombe  à  33  p.  100  dans  les  cas  où  le 
chirurgien  est  intervenu  (sur  6  cas,  4  guérisons,  2  morts.) 
Les  deux  cas  suivis  de  mort  ont  été  traités  par  la  splé- 
.  nectomie  ;  mais  il  serait  injuste  de  les  attribuer  ft  cette 
,  opération. 

Ces  deux  opérations  montrant  bien  que,  dans  nombre 
dë  cas,  la  splénectbihi^  sera  impuissante.  Céyti^tjes^ân-f 

Digitized  by  VjOOV  l 


686 


JOURNAL   DES  PRATICIENS 


ditions  anatomo'pathologiques  exceptionnellement  graves 
qui  rendront  toute  intervention  inutile,  parce  qu'il  sera 
impossible  de  faire  l'hémostase  &  temps.  On  pourra,  dans 
les  cas  de  plaies  limitées  de  la  rate,  avec  bémorrhagie  peu 
rapide,  réussir  par  la  suture  et  la  compression,  et  au  be- 
soin par  la  splénectomie  :  mais,  quand  il  existera  des  dé- 
chirures très  étendues  et  des  broiements  de  l'organe,  la 
rapidité  de  l'hémorrhagie  sera  telle  que  trop  souvent 
encore  la  mort  surviendra. 

Dans  la  chirurgie  de  guerre,  es  n'est  qu'aux  distances  où 
la  balle  a  de  faibles  vitesses,  que  la  perforation  de  la  rate 
permettra  d'intervenir.  Mais  dans  les  plaies  produites  par 
des  projectiles  animés  de  vitesses  plus  grandes,  les  dégâts 
seront  tellement  considérables  que  bien  souvent  on  arri- 
vera trop  tard. 

Les  coups  tirés  à  courte  distance,  les  éclatemeots  de  la 
rate,  tueront  le  blessé  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  le 
relever. 

Sur  les  quatre  cas  qui  ont  été  guéris,  deux  ont  été  traités 
par  la  suture.  Ces  faits  sont  évidemment  encourageants,  et 
la  question  du  traitement  des  plaies  de  la  rate  par  coups 
de  feu,  comme  celles  de  l'abdomen  en  général,  ne  divise 
plus  aujourd'hui  les  chirurgiens.  Tout  le  monde  est  d'ac- 
cord en  présence  d'un  coup  de  feu  de  Thypocondre 
gauche,  pour  pratiquer  la  laparotomie  et  explorer  l'ab- 
domen. 

Quand  on  soupçonne  une  blessure  de  la  rate,  il  est  d'au- 
tant plus  indispensable  de  faire  la  laparotomie  que  les  lé- 
sions de  cet  organe  sont  accompagnées  dans  les  deux  tiers 
des  faits  de  blessures  de  l'estomac,  de  l'intestin,  du  foie^ 
du  rein,  du  poumon.  Dans  le  cas  où,  par  un  hasard  ex- 
traordinaire, le  blessé  échapperait  à  la  mort  par  hémor- 
rhagie,  les  complications  d'ordre  septique  le  guettent  et 
ne  le  laisseront  pas  échapper. 

Lorsque  la  lésion  est  limitée^  peu  profonde,  on  peut 
user  de  la  suture,  mais  il  sera  indispensable  de  la  combi- 
ner au  tamponnement,  puisque  l'hémostase  qu'elle  donne 
est  toujours  incomplète. 

III.  Hernies  travmatiques  de  la  ratb.  —  Il  existe,  en 
tout,  trente  interventions  pour  hernie  traumatique  de  la 
rate,  chiffre  peu  élevé  puisque,  suivant  la  remarque  de 
Vanverts,  elles  doivent  être  réparties  sur  une  période  de 
trois  cents  ans. 

Autant  qu'on  peut  en  juger  par  les  détails  souvent  insuf- 
fisants de  certaines  olraervalions,  ia  splénectomie  totale 
aurait  été  pratiquée  vingt  quatre  fois  et  la  splénectomie 
partielle  six  fois  seulement.  Fait  digne  de  remarque,  c'est 
que  ces  trente  interventions,  bien  que  pratiquées  pour  la 
plupart  &  la  période  pré-aotiseptique,  ont  constamment 
été  suivies  de  succès. 

On  peut  trouver,  en  partie,  du  moins,  dans  les  circons- 
tances anatomo-pathologiques  de  la  lésion,  l'explication  de 
cette  surprenante  bénignité. 

Quand,  au  mQment  de  là  blessure,  sous  l'iitBuenoe  de  la 


tensiOQ  intra- abdominale,  la  rate  tend  à  s'engager  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  elle  se  trouve  très  serrée  dans  la  bou- 
tonnière .k  travers  laquelle  elle  fait  hernie,  et  s'étrangle  ea 
quelque  sorte.  Cette  oonstriction  a  été  signalée  par  bien 
dps  auteurs.  Du  reste,  les  cas  dans  lesquels  il  a  fallu  dé- 
brider pour  pouvoir  attirer  Torgane  au  dehors,  attestent 
aussi  cette  constriction.  La  hernie  de  la  rate  ainsi  pro- 
duite était  forcément,  dans  des  périodes  antérieures  à  l'an- 
tisepsie,  un  bienfait  pour  le  blessé. 

La  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  hermétiquement  close 
par  la  glande,  prévenait  l'infection  de  la  séreuse  et  Tobla- 
ratiott  provisoire,  due  primitivement  à  la  simple  issue  de 
la  rate,  devenait  rapidement  définitive  par  les  adhérences 
du  péritoine  pariétal.  En  se  contentant  d'enlever  une  plus 
ou  moins  grande  partie  de  la  glande  hemiée,  rinterrentioa 
avait  presque  toujours  un  caractère  extrapéritonéal  qui 
assurait  sa  bénignité,  et  rendait  transitoires  les  quelques 
accidents  fébriles  observés.  Les  adhérences  avaient  le  plus 
souvent  le  temps  d'être  solides,  car  l'intervention  n'était 
pas  pratiquée  d'une  façon  précoce.  C'était  après  deux  oa 
trois  jours,  huit  jours,  vingt-cinq  jours  même,  que  l'on 
agissait  sur  la  rate  herniée. 

On  pratiquait  une  ligature  à  sa  base  et  l'excision  n'était 
opérée  que  quelques  jours  après;  souvent  même,  on  atten- 
dait la  chute  spontanée  de  l'organe. 

Quelle  doit  être,  en  présence  d'une  hernie  de  ia  rate,  la 
conduite  du  chirurgien? 

Si  on  se  trouve  en  face  d'un  accident  très  récent,  et  que 
la  rate  n'ait  pas  été  exposée  à  une  infection  manifeste,  on 
peut  être  tenté,  surtout  si  elle  n'est  pas  blessée,  d'en  faire 
la  réduction,  après  l'avoir  soigneusement  désinfectée,  et  en 
s'aidant  au  besoin  d'un  débridement  de  la  paroi  abdomi- 
nale; mais  il  faut  pour  cela  l'intégrité  de  l'organe  ou  tout 
au  moins  une  très  petite  plaie  qu'on  puisse  réunir  facile- 
ment, car  la  rate  supporte  avec  difficulté  les  sutures.  Cette 
réduction  donne  quelques  succès,  mais  elle  est  quelquefois 
périlleuse,  car  on  ne  sait  jamais  dans  quelle  mesure  la  rate 
plus  ou  moins  bien  aseptisée  n'expose  pas  ïe  péritoine  i 
l'infection.  Aussi  lorsqu'il  existe  une  lésion  de  la  rate  ou 
lorsque  la  hernie  ne  date  pas  plus  de  quelques  henrei 
seulement,  il  est  prudent  de  recourir  h  la  splénectomie. 

L'abstention  expose  les  malades  aux  risques  et  ani 
souffrances  d'une  mortification  lente  avec  suppuration  A 
aux  phénomènes  infectieux.  Il  faut  faire  la  tp^netttomù 
totale  ou  partîeUe. 

Lorsque  la  hernie  est  de  date  récente,  l'opération  de 
choix  est  la  splénectomie  totale;  mais  II  est  nécessaire  au 
cours  de  l'opération  d'éviter  minutieusement  les  risques 
d'infection  du  péritoine. 

Doit-on  rentrer  le  pédicule?  Si  on  est  sûr  qu'il  n'ait  pas 
été  infecté,  il  vaut  mieux  le  réduire  dans  le  ventre.  Si  l'on 
conserve  le  moindre  doute  k  cet  ég&rd,  il  est  plus  prudent 
d'en  fixer  le  moignon  dans  l'angle  de  la  plaie.  Mais  il  n'est 
pas  nécessaire  de  placer  avant  la  section  du  pédicule  deux 
broçhes  en  çroix,  comme  dans  les  anciens  procédés  d'hjs- 

Digitized  by  Google 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


léreolomie  abdominale,  et  de  les  laisser  huit  jours  & 
demeure- 

Lorsque  la  hernie  est  de  date  ancienne  et  que  la  portion 
prolabée  de  la  rate  est  déjà  flétrie,  on  peut  évidemment  se 
borner  à  enlever  au  thermo-cautère  la  partie  vouée  à  la 
mortifioation.  Mais,  l'hémostase  opérée  en  serrant  un  gros 
fil  à  la  base  de  l'organe  n'est  pas  chose  facile  à  cause  de  la 
friabilité  du  tissu  splénique.  En  outre,  la  chute  du  moignon 
peut  amener  des  phénomènes  infectieux.  Ces  craintes  suf 
fisent  Â  justifier  des  interventions  plus  hardies,  et,  en  pré- 
sence d'un  cas  de  ce  genre,  mieux  vaut  avoir  recours  à  la 
laparotomie  (1). 

NOUVEAUX  REMÈDES 

Raciae  de  rScbinace»  angiutifoUa.  —  L'Echioacea 
anguatifoiia  est  une  plante  de  la  famille  des  composées 
qui  nous  vient  de  l'Amérique  du  Nord. 

La  racine  fraîche  de  cette  plante  jouit  d'une  haute 
faveur  auprès  des  Indiens  Sioux  comme  médicament  ft  op- 
poser aux  morsures  de  serpents.  D'après  une  récente  com- 
munication de  Stittson  nous  possédons  dans  cette  drogue, 
qui  agirait  aussi  comme  sialagogue,  non  seulement  un  an- 
tiseptique doux.  Inoffensif,  mais  encore  et  avant  tout,  un 
aphrodisiaque,  pouvant  provoquer  des  éreetions  dans  les 
cas  où  la  puissance  est  conservée  ainsi  que  dans  les  cas  de 
pseudo-impuissance 

Cette  drogue  a  été  jusqu'ici  prescrite  à  l'intérieur,  dans 
la  malaria,  le  typhus,  les  maladies  de  l'estomac,  etc.;  k 
l'eitérieur  Stioson  s'est  servi,  comme  aphrodisiaque,  d'une 
solution  aqueuse  d'extrait  fluide  au  1/3:  il  a  appliqué  en 
badigeonnages  sur  ta  muqueuse  du  pénis  SO  à  60  gouttes 
de  cette  solution.  L'extrait, agit  comme  stimulant  de  la 
circulation  capillaire  ;  son  application  donne  li<>u  &  une 
sensation  de  brûlure  douce,  mais  pénétrante.  L'érectroo 
résulte,  d'une  part,  d'une  congestion  consécutive  à  l'action 
irritante  exercée  par  le  médicament  sur  les  vaisseaux  san- 
guins, et,  d'autre  part,  d'une  action  réflexe  donnant  lieu  à 
une  contraction  des  muscles.  Une  seule  application  peut 
suffire  pour  provoquer  une  érection.  A  l'intérieur,  on 
prescrit  l'extrait  fluide,  mêlé  avec  de  l'eau,  aux  doses  de 
de  0  gr.  30  jusqu'à  3  grammes.        {Ann.  Herck,  1900) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
TrAlteMeai  da  (étnaos  par  la  méthode  de  Baceelll.  — 

M.  A.  JosiAS.  —  Ce  traitement,  préconisé  en  1888  par 
Baccelli,  consiste  à  faire  au  malade  des  injections  sous- 
cutanées  ou  intra-musculaires  d'acide  phénique  pur  en 
solation  aqueuse  à  2  ou  3  0/0;  on  peut  injecter  chaque 
jour,  en  4,  6  ou  8  injections,  jusqu'à  0  gr.  30  d'acide  phé- 

(1)  Extrait  du  rapport  de  M.  Février  au  Coogrèt  de  chirurgie 
(octobre  1901). 
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nique  pur.  Le  traitement  doit  être  poursuivi  jusqu'à  gué- 
rison  complète. 

En  Italie,  plusieurs  observations  de  tétanos  guéri  par 
cette  méthode,  ont  été  publiées.  En  France,  ce  traitement 
n'a  été  que  rarement  employé. 

L'expérimentation  nous  permet  d'étudier  la  valeur  de 
cette  méthode.  Déjà  les  expériences  de  MM.  Courmont  et 
Dofon  ont  montré  que  les  injections  d'acide  phénique 
n'ont  aucune  action  utile  contre  le  tétanos  expérimental; 
bien  plus  la  présence  de  l'acide  phénique  dans  l'organisme 
paraît  activer  la  marche  de  ce  tétanos. 

Les  expériences  de  M.  Josias,  faites  dans  le  laboratoire 
de  M.  Nociurd,  ont  porté  sur  des  chèvres,  chez  lesquelles 
l'évolution  du  tétanos  est  assez  comparable  à  ce  que  l'on 
voit  chez  l'homme.  De  plus,  il  s'est  s  -rvi  d'une  toxine  Icla- 
nique  dont  la  virulence  était  exactement  connue.  Il  était 
donc  dans  les  meilleures  conditions  pour  voir  si  le  Iruite- 
meni  de  Baccelli  peut  exercer  une  action  favorable  sur 
l'évolution  du  tétanos  confirmé.  Or,  toutes  ses  expériences 
l'ont  conduit  à  cette  conclusion  q  -e  la  méthode  de  Bac- 
celli ne  semble  pas  influencer  favorablement  l'évolution 
du  tétanos  confirmé,  même  quand  ce  traitement  est  ins- 
titué hâtivement,  dès  l'apparition  des  premiers  symp^ 
tômes. 

M.  ËHRMANN,  associé  national,  Ut  un  mémoire  sur  la 
palatoplastie  en  deux  temps,  dans  les  divisions  congéni- 
tales du  palais. 

L'Académie  eotend  iei  rapports  de  MM.  Lavcran,  sur  le  ser- 
vice médical  des  eaux  minérales  en  Fraoce,  en  1900;  —  Sbvestrb, 
sur  le  coocourspour  le  prix  Alvareaga  eu  1901  ;  —  HucyAitD,  sar 
le  concours  pour  le  prix  Mige  en  1901  ;  —  Brouardbl,  sur  le 
coDcour»  pour  le  prix  Clarenteo  1901.  (lo  octobre.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
BatpT^m  ^  Kaérl  imu*  ami  «eala  thorAcentèse.  —  M.  Gal- 

UAHD.  On  considère  aujourd'hui  la  pleurotomie  comme 
inévitable  dans  les  pleurésies  purulentes  aiguës.  Cependant 
il  existe  heureusement  des  exceptions  à  cette  règle,  désor- 
maia  classique. 

Comrrie  preuve  à  l'appui,  M.  Galliard  rapport»  l'observa- 
tion d'une  femme  de  48 -ans,  atteinte  de  pleurésie  puru- 
lente dans  le  cours  d'une  pneumonie  :  cette  pleurésie 
présenta  cette  particularité  qu'elle  fut  vidée  et  guérie  par 
une  seule  ponction  pratiquée  le  7^  jour  après  le  début  de 
la  maladie,  tandis  que  la  pneumonie,  continuant  son  évo- 
lution^  eut  une  durée  de  trois  semaines.  Le  pus  de  la 
ponction  (un  demi  litre),  contenait  une  quantité  énorme 
de  pneumocoques  et  de  streptocoques. 

PaenmoUiônn  et  vooaiqHe  aéreDae  aa  ooani  d'une  thora- 
ce  Dièse  ch«'x  m«  enfa«c  —  M.  Variot.  Il  s'agit  d'une 
petite  fille  de  11  ans,  atteinte  de  pleurésie  droite,  apyré- 
tique,  dont  l'épanchement,  remplissant  les  deux  tiers  de  la 
plèvre,  ne  présentait,  au  bout  d'un  mois  et  demi,  aucune 
tendanceàla  réîorplion.  Une  ponction  aspiratrice  fut  a^ors 
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pratiquée  dans  le  7'  espace  intercostal  sur  la  ligne  axil 
laire.  On  évacua  ainsi  120  grammes  d'un  liquide  séreux 
et  limpide.  Au  bout  de  3  à  4  minutes,  l'enfant  quoique 
placée  dans  le  déoubitus  dorsal,  fut  prise  de  quintes  de 
toux  persistantes  qui  cootinuèrent  après  que  l'aiguille  eut 
été  retirée  Bientôt  U  malade  se  met  à  rejeter  par  la  bouche 
et  par  le  oez  une  quantité  abondante  de  sérosité  mous- 
seuse, sanguinolente  ;  cyanose  du  visage,  menaces 
d'asphyxie. 

Sous  l'influence  d'une  injection  d'éther,  de  l'inhalation 
d'oxygène,  de  révulsion  sinapisée  sur  le  thorax  la  crise  se 
calma  ;  elle  avait  duré  un  quart  d'heure  pendant  lequel 
l'enfant  avait  rendu  2o0  grammes  d'un  liquide  aéré,  san- 
guinolent. L'auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine 
montrèrent  qu'un  pneumothorax  venait  de  se  former  du 
côté  ponctionné. 

Les  vomiques  se  renouvelèrent  pendant  les  deux  jours 
suivants,  lorsque  la  petite  malade  se  mettait  à  tousser; 
puis  disparurent.  Elle  qe  fut  guérie  de  son  pneumothorax 
qu'au  bout  de  cinq  semaines,  après  avoir  présenté  des  accès 
de  fièvre  assez  élevés. 

M.  Variot  pense  que  le  parenchyme  pulmonaire,  anté- 
rieurement malade,  et  plus  fragile  dans  la  zone  occupée  par 
la  pleurésie,  s'est  rompu  sous  l'influence  de  l'aspiration. 
Il  ne  croit  pas  k  l'existence  d'une  tuberculose  sous-pleu- 
rale, encore  moins  à  une  piqûre  du  poumon  par  t'aiguille, 
puisque  pas  une  gontte  de  sang  ne  s'est  écoulée  dans  la 
bouteille  aspiratrice. 

L'expectoration  albumineuse  habituelle  après  la  thora- 
Ccntèse  est  due,  dans  la  majorité  des  cas,  k  un  œdèttie  aigu 
du  poumon.  Mais  chez  celte  enfant,  il  s'agissait  d'une  va 
Inique  séreuse  :  le  liquide  rejeté  sous  forme  d'expectora 
lion  a  paru  êlre  le  liquide  pleural,  mêlé  de  sang  par  son 
passage  k  travers  la  listule  picuro  pulmonaire. 

Cjtoiom'*»  ~-  M.  UuFouH  fait  deux  communications, 
l'une  tfirlacytologieduliquidecéphato  rachidien  dans  un 
cas  de  méningite  chrouique  alcoolique  ;  l'autre,  sur  la 
cytologie  du  liquide  séro-cilrin  d'une  arlbropalhie  tabé- 
tiijue  —  (Il  «c^re). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

'  Balle  logée  dana  le  |iouiB<iii,<<xlracUon  niirfrM  radloicra- 
|titli>.  —  M.  LoisoN.  Il  s'agit  d'un  soldat  qui,  le  13  juillet 
1900,  au  combat  de  Ticn-Tsin,  fut  frappé  dans  la  poitrine 
d'une  balle  de  fusil  Mauser.  Le  projeotilc  pénétra  au  niveau 
de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  droite  et  se  logea  à 
U  partie  silpérieuré  du  poumon.  Cet  homine  dit  qu'immé- 
diatement après  sa  blessure,  il  a  craché  du  saog  pur,  et 
qu'il  a  eu  des  crachats  sanguibolents  pendant  un  mois  en- 
viron, pepuis  il. ne  semble  pas  en  avoir  souffert.  La  pal- 
paMon,  J 'auscultation,  la  percussion  ne  révèlent  rien 
d'anormal. 

A  ta  radïQgraphiei  on  voit  que  le  corps  étranger,  logé 
dan«  1«  poumon,  rjéfpnd  i  la  ^  c4tc  et  au  2«  espace  inter- 


costal, A  l'aide  de  l'appareil  de  M.  Conlremoulin,  le  pro- 
jectile put  être  localisé  d'une  manière  absolument  exacte, 
et  retiré  après  résection  en  avaat.de  la  2*  câte  et  libération 
de  sa  capsule. d'enkystement  dans  le  poumon. 

M.  Reclus.  —  Leq  trqobles  oearasthéDlqaes  que  préveotalt  a 
malade,  sont  insuffisants  pour  légitimée  one  pareille  opéntloa. 
Tout  le  monde  sait  combien  ces  projectiles  s'enltystent  facileBWt 
dans  le  tissu  pulmonaire  et  y  restent  absolamept  lUeaiîleixx,.  nai 
provoquer  ni  trquble  ni  douleur. 

M.  Bazy  fait  un  rapport  sur  les  2  ob&er>'aUons  sulvantei  ^ 
M.  Dupraz,  de  Genève  : 

1*  Incrustations  calcaires  du  canal  de  Turèthre  A  la  suite  dm- 
jeotions  répétées  d'eau  de  chaux,  Cathétérisme  progressif  avec  In 
bougies  BèDlqné  et  lavages  du  canal  avec  une  solutloo  d'HCl  as 
1/1000*  —  guérlépn.' 

2*  Anthrax  grave  de  ta  lèvre  supérieure  et  pUegmon  de  la  face 
cbes  un  vlolUard  de  72  ans.  Débridebient  de  l'anthrax  au  bistoori 
et  ouietage  du  fofer  —  lavages  antiseptiques  —  Injection  At 
60  centimètres  cubes  de  sérum  de  Marmorek  en  36  heures,  gnt 
rison.  f9  octobre.) 


SZSi;ZO«l^APBZJi 


Traita  des  malndleti  profeMnlonnelIcf ,  par  le  0'  Tu.  Sua- 
HBiiFCLs,  traduit  par  le  D''  G.  Dr  Gkvnst,  de  H'jy,  tome  I.  1  vol. 
chez  Alfred  Castaigne,  éditeur.  Prix:  12  fr.  50. 

Volol  un  Intéressant  volume  dont  nous  n'avons  pas  l'équiva- 
lent  en  France.  Tous  les  travaux  sur  les  maladies  profession- 
nelles sont  très  écourtés  même  dans  les  meilleurs  traités  d'hyglAo^ 
que  nous  possédons,  et,  lorsque  nous  désirons  quelques  revseïgae- 
ments  à  ce  sujet  nous  sommes  obligés  de  recourir  aux  monogn- 
phlps  ou  aux  articles  publiés  dans  les  revues  spéoialw,  que 
beaucoup  de  médecins,  je  dirais  mémo  la  plupart,  ne  possèdrat 
pas.  C'est  donc  une  excellente  Innovation  que  de  réunir  en  ma 
traité  toute  la  pathologie  qui  résulte  des  professions,  et  un  sem- 
blable travail,  s'il  ne  parait  pas  'd'une  utilité  de  premier  ordrt 
pour  les  médecins  qui  exercent  à  la  campagpti,  est  presque 
nécessaire  pour  ceux  qui  exercent  dans  les  villes  ou  dans  les 
centres  Industriels. 

Ce  premier  volume  du  traité  de  Sommerfels  est  divisé  en  deni 
parties:  l'une,  U  pathologie  et  l'hygline  professionnelle  générale: 
l'autre,  l'hygiène  professionnelle  spéelale  comprenant  oc  qoi  i 
trait  à  l'Industrie  de  la  pierre  et  des  tures,  à  l'industrie  métal- 
lurgique (fer,  plomb,  zinc,  mercure,  or  et  argent). 

Nous  devons  rcmvrcler  le  D  de  Geynsl,  de  Huy,  de  nous  svoit 
fait  connaître  ce  travail  en  le  traduisant.  —  M-  Ueguv. 

Pratique  de  la  cUirursIc  coarante,  par  le  D'  M.  CoaNET, 
préface  de  M.  le  P'  Oluer.  1  fort  vol.  in-12,  6  fr.  (I^arls,  Félii 
Alcao,  éditeur.) 

Aliment  complet  de  Maxime  Groult  fils  ainé 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  4*une 

alimentation  spéciale  et  réparatrice:  chez  les  enfant»  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  convalescents  et  les  tUrmeni*, 
dansTaUmminurte,  les  maladies  du  tube  digesï^,  etc. 

Le  4iiieet«nr-fènat  du  JemniMt  (tss  Pnt^elsnt  t  H.  HBoaup. 
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Anesthésie  brachiale  permanente 
dans  l'angine  de  poitrine 

Par  M.  KuppEL 

L'accès  d'angine  de  poitrine  s'accompagne  sou- 
vent d'une  douleur  irradiée  dans  l'épaule,  le  bras, 
l'avant-bras,  les  derniers  doigts  de  la  main. 

J'ai  observé  un  malade  chez  lequel  ces  douleurs 
ont  été  suivies  d'une  aneslhésie  permanente  dans  le 
même  territoire.  L'anesthésie  semblait  exactement 
superposable  k  l'algésie,  et  comme  elle  était  nette- 
ment délimitable  et  fixe,  il  fut  possible  de  préciser 
la  topographie  de  la  douleur  elle-même,  dont  la 
physiologie  pathologique  n'est  pas  encore  établie 

avec  certitude. 

D'autre  part,  les  traités  classiques  n'indiquent 
pas  que  l'anesthésie,  qui,  cependant,  est  la  suite  de 
beaucoup  de  névralgies,  puisse  se  produire  à  titre 
de  conséquence  des  douleurs  angineuses. 

Le  malade  dont  il  s'agit  présente  donc  un  double 
intérêt  au  point  de  vue  pathologique. 

Chez  lui,  il  s'agit  d'une  angine  de  poitrine,  liée  à 
une  maladie  organique,  à  une  aortite  chronique.  U 
est  actuellement  âgé  de  38  ans.  U  est  dessinateur. 
Son  affection  cardiaque  est  probablement  le  résultat 
d'une  fièvre  typhoïde  qu'il  eut  à  l'âge  de  19  ans,  et 
qui  se  compliqua  d'une  phlébite  du  membre  infé- 
rieur î  du  moins  n'ai-je  pu  trouver  chez  lui  aucune 
autre  maladie  causale. 

De  tout  temps,  le  malade  a  été  très  nerveux,  mais 
n'a  jamais  présenté  d'attaques  de  nerfs,  ni  des  trou- 
bles nettement  hystériques. 

Son  affection  cardiaque  est  caractérisée  par  des 
signes  fonctionnels  :  vertiges,  éblouissements,  palpi- 
tations, dyspnée  fréquente  et  au  moindre  effort. 

Comme  signes  physiques  on  constate  une  légère 
hypertrophie  cardiaque  ;  à  l'auscultation,  on  entend 
un  souffle  très  fort  assez  rude,  remplaçant  le  premier 
bruit  et  se  propageant  jusqu'au  second  temps.  Ce 
souffle  est  perçu  dans  toute  la  région  cardiaque  et 
même  jusque  dans  l'aisselle,  mais  son  maximum 
d'intensité  est  au  niveau  du  sternum  et  de  l'orifice 
aortique.  U  n'existe  pas  de  symptômes  d'asystolie  ;  le 
foie  est  de  volume  normal,  les  veines  jugulaires  ne 
sont  pas  dilatées  ;  il  n'y  a  ni  œdème  ni  albuminurie. 
Le  premier  accès  d'angine  de  poitrine,  suivi  de  l'a- 
nesthésie du  membre  supérieur  se  produisit  en  1900, 
à  l'âge  de  38  ans,  une  quinzaine  de  jours  avant  l'en- 
trée à  l'hôpital.  Ils  furent  précédés  d'un  état  de  fa- 
tigue avec  palpitations  et  dyspnée,  particulièrement 
marquées.  Il  j  eut  aussi  ^  ce  moment  de  vagues  dou-' 


leurs  précordiales.  Le  premier  accès  fut  marqué  par 
des  douleurs  débutant  dans  la  région  cardiaque  et  ir- 
radiant dans  le  bras  gauche  et  la  sphère  du  nerf  cu- 
bital, par  un  malaise  général,  des  sueurs  froides,  de 
l'oppression,  des  vomissements  et  une  courte  perte 
de  connaissance. 

Environ  quinze  jours  plus  tard,  le  malade  voulant 
prendre  un  paquet,  s'aperçut  qu'il  avait  perdu  la 
sensibilité  du  petit  doigt  de  la  main  gauche.  Il  put 
se  piquer,  se  mordre  sans  éprouver  de  douleur.  Le 
doigt  lui  paraissait  engourdi.  Cette  sensation  d^en- 
gourdissement  s'accusa  rapidement  en  gagnant  l'a- 
vant-bras et  le  bras^  en  même  temps  que  ces  régions 
devenaient  le  siège  de  sensations  douloureuses  spon- 
tanées. 

Le  malade  remarqua  encore  que  la  douleur  du 
bras  s'exagérait  au  moment  même  où  il  éprouvait 
des  crises  de  douleurs  précordiales. 

En  l'examinant  à  l'hôpital,  j'ai  pu  constater  au 
niveau  du  membre  supérieur  gauche  une  anesthésie 
complète,  permanente,  avec  par  moments»  douleurs 
spontanées  dans  le  territoire  correspondant,  et  ainsi 
répartie  : 

Cinquième  doigt  :  anesthésie  en  totalité. 

Quatrième  doigt  :  Anesthésie  de  tout  le  côté  cu- 
bital tant  à  la  face  dorsale  que  palmaire. 

Main  :  Ânesthésie  complète  sur  tout  le  bord  in- 
terne ;  sur  le  dos  de  la  main  elle  s'étend  jusqu'au 
quatrième  métacarpien,  sur  la  paume  elle  envahit 
toute  la  région  hypothénar. 

Acant-bras  :  Aneslhésie  de  tout  le  côté  cubital. 

Bras  :  Anesthésie  de  la  région  externe,  jusqu'à  la 
région  moyenne  environ,  dans  le  sens  de  la  lar- 
geur. 

Epaule  :  Anesthésie  dessinant  le  deltoïde  et  se 
prolongeant  en-dedans  sous  forme  d'un  triangle 
dont  la  pointe  est  appuyée  sur  la  base  du  cou. 

Thorax  :  hà  sensibilité  reparaît  complète. 

Aisselle  :  Sensibilité  obtuse. 

Partout  où  elle  existe,  l'anesthésie  est  complète  à 
tous  les  modes  de  la  sensibilité  :  au  contact,  au  cha- 
touillement,  à  la  piqAre,  au  chaud,  au  froid. 

La  zone  anesthésique  est  aussi  partout  séparée  de 
la  zone  saine  par  une  bande  d'environ  an  demi-cen- 
timètre et  au  niveau  de  laquelle  la  sensibilité  est  seu- 
lement amoindrie,  non  abolie. 

Pendant  un  séjour  à  l'hôpital  qui  a  duré  plusieurs 
mois,  le  malade  a  ressenti  des  douleurs  spontanées 
dans  la  zone  anesthésique,  d'une  part  à  chacun  des 
accès  d'angine  de  poitrine  qu'il  a  éprouvés;  d'autre 
part,  en  dehors  de  ces  accès,  sous  forme  de  vagues 
douleurs  intermittentes,  purement  brachiales. 

Pour  ce  qui  est  des  accès  anginenx,  ils  se  sont  re- 
produits plusieurs  fois.  Le  30  octobre,  le  malade,  en 
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allant  à  la  boîte  aux  lettres  de  l'hôpital,  a  fait  une 
chute.  Cette  chute  a  été  précédée  d'une  douleur 
atrocement  vive  au  cœur.  Il  lui  a  semblé  qu'on  lui 
arrachait  cet  organe.  En  môme  temps,  il  a  eu  une 
vive  lueur  devant  les  yeux,  avec  bourdonnement  d'o- 
reilles, puis  il  a  senti  qu'il  tombait.  11  s'est  relevé 
tout  de  suite,  mais  la  douleur  cardiaque  persistait. 
A  ce  moment,  la  douleur  qu'il  avait  aussi  ressentie 
dans  le  bras  gauche  a  subi  une  exacerbation  no- 
table pendant  trois  ou  quatre  minutes.  Puis,  toute 
espèce  de  douleur  a  diâparu  et  il  a  pu  rentrer  dans 
la  salle,  mais  très  lentement,  les  jambes  faibles  et 
tremblantes. 

Le  13  novembre,  pendant  la  nuit,  alors  que  le 
malade  sommeillait,  il  a  été  réveillé  par  une  sensa- 
tion pénible  d'oppression.  Puis  cette  oppression 
s'est  bientôt  transformée  en  douleur  en  même  temps 
qu'il  lui  semblait  qu'une  lueur  passait  devant  ses 
yeux.  La  douleur  siégeait,  très  vive,  au  niveau  du 
cœur.  Le  malade  la  compare  à  un  grand  déchire- 
ment. Elle  irradiait  dans  l'épaule  et  le  bras  jusqu'au 
pli  du  coude.  Elle  a  duré  une  minute  environ.  Pres- 
que aussitôt,  une  nouvelle  crise  douloureuse  sur- 
vint, mais  encore  plus  violente,  irradiant  dans  i'é- 
paule,  le  bras  et  t'avant-bras.  Durée  environ  deux 
minutes.  La  douleur  dans  le  bras  a  persisté  toute  la 
journée  et  a  disparu  dans  la  soirée,  après  avoir  subi 
une  exacerbation. 

Le  15  novembre,  il  eut  trois  nouvelles  crises  com- 
parables en  tout  point  à  celle  du  30  octobre.  Quand 
la  douleur  cardiaque  fut  passée,  il  persista  des  phé- 
nomènes douloureux  dans  le  bras,  l'avant-bras  et  la 
main,  au  siège  même  de  l'anesthésie.  A  la  troisième 
de  ces  crises,  la  douleur  cardiaque  persista  elle  aussi 
pendant  environ  deux  heures.  A  chaque  crise,  it  y 
eut  vertige,  éblouissement  et  chute. 

Le  29  novembre,  vers  9  heures  du  soir,  le  malade 
s'est  senti  très  oppressé.  II  s'est  levé,  a  marché. 
Comme  l'oppression  s'accusait  de  plus  en  plus,  il 
rechercha  l'impression  du  froid  et  s'assit  par  terre 
tout  nu.  A  ce  moment,  il  vit  une  lueur  devant  les  yeux 
et  ressentit  au  niveau  du  cœur  une  douleur  très  vive, 
une  sensation  de  torsion  et  de  déchirement.  En 
même  temps,  douleur  très  violente  dans  le  bras,  l'ais- 
selle, le  petit  doigt,  douleur  procédant  par  une  série 
d'élancements  très  rapprochés.  Peu  à  peu,  tout  rentra 
dans  l'ordre,  et  un  quart  d'heure  après  le  malade 
put  se  recoucher.  II  était  ù  peine  dans  son  lit  qu'une 
seconde  crise  survint,  présentant  les  mêmes  carac- 
tères que  la  première,  mais  avec  des  symptômes 
douloureux  portés  au  maximum.  Cette  crise  dura 
environ,  dix  minutes.  La  douleur  précordiale  dis- 
parut assez  rapidement,  ainsi  que  les  irradiations 
dans  le  membre  supérieur,  qui  tardèrent  un  peu 
plus.  Dès  qu'il  se  sentit  bien,  le  malade  explora  lui- 


même  son  anesthésie  et  il  vit  qu'elle  avait  conservé 
tous  ses  caractères. 
A  sa  sortie  de  l'hôpital,  cette  anesthésie  persistait 

encore. 

*  * 

11  me  reste  maintenant  à  tirer  du  cas  de  ce  malade 
l'enseignement  qu'il  peut  comporter  et  auquel  j'ai 
déjà  fait  allusion. 

Son  observation  peut  se  résumer  ainsi  : 

Aortite  chronique.  ~  Premier  accès  d'angine  de 
poitrine  suivi  d'une  anesthésie  superposable  à  la 
douleur  brachiale  de  l'accès  angineux.  Aux  crises 
suivantes  irradiation  de  la  douleur  cardiaque  typique 
dans  la  sphère  de  l'anesthésie  brachiale.  Persistance 
pendant  quelques  instants  de  la  douleur  spontanée 
dans  cette  sphère,  après  disparition  de  la  douleur 
précordiale,  point  de  départ  de  l'accès  douloureux. 

Pendant  et  entre  les  crises,  l'anesthésie  persiste 
dans  tous  les  modes  de  la  sensibilité  (contact,  piqûre, 
chaleur,  froid,  etc.). 

Tout  d'abord,  on  peut  se  demander  quelle  est  la 
fréquence  des  troubles  angineux  de  ce  genre.  En 
recherchant  l'anesthésie  permanente  chez  un  certain 
nombre  de  malades,  atteints  d'angine  de  poitrine, 
que  j'ai  pu  observer  dans  ces  derniers  temps,  je  n'ai 
pu  retrouver  un  seul  cas  tout  à  fait  semblable.  Par 
contre  j'ai  pu  constater  parfois  une  anesthésie  tran- 
sitoire, faisant  suite  à  la  douleur  brachiale,  mais 
s'effaçant  assez  rapidement.  L'un  des  malades  que 
j'ai  observés,  âgé  de  Gi  ans,  est  atteint  d'aortite  chro 
nique  avec  angine  de  poitrine.  II  a  eu  des  crises 
répétées  dont  la  durée  a  variée  de  cinq  à  dix  minutes. 
A  la  suite  de  ses  crises,  il  présente  une  période  d'en- 
gourdissement du  petit  doigt  de  la  main  gauche:  Or. 
j'ai  pu  constater  que  cette  sensation  d'engourdisse- 
ment n'est  pas  seulement  subjective,  mais  que  pen- 
dant sa  durée  (de  quelques  minutes  à  une  demi-heure, 
environ)  il  existe  une  diminution  très  nette  de  la 
sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur.  Cette  consta- 
tation a  été  faite  à  la  suite  de  cinq  crises  qui  se  sont 
produites  du  24  octobre  au  21  novembre. 

De  tels  faits  pourraient  sans  doute  servir  de  tran- 
sition au  cas  si  typique  et  si  complet  que  j'ai  signalé. 

Eu  ce  qui  concerne  ce  dernier,  son  interprétation 
ne  s'impose  pas  tout  d'abord  et  d'autant  plus  qu'il 
ne  nous  apparaît  pas  comme  très  fréquent.  Deux 
interprétations  sont  à  la  rigueur  possibles,  mais  je 
crois  devoir  m'arrêter  à  la  seconde. 

La  première  consisterait  à  considérer  l'accès  angi- 
neux comme  consécutif  à  une  névralgie  brachiale 
surajoutée,  chez  un  cardiaque.  La  raison  qu'on 
pourrait  invoquer  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir 
est  que  plusieurs  auteurs,  et  entre  autres  Potaio. 
ont  décrit  une  angine  de  poitrine  à  point  de  dépari 
périphérique,  en  particulier  à  point  de  départ  dans 
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une  névralgie  brachiale.  Mais  cela  en  dehors  d'affec- 
tions du  cœur  et  d'ailleurs  sans  que  la  névralgie 
s'accompagnât  d'anestbésie. 

La  seconde  interprétation,  qui  est  sans  doute  la 
plus  simple,  est  d'invoquer  la  douleur  angineuse,  en 
faisant  remarquer  que  toute  névralgie  ou  névrite 
peut  s'accompagner  éventuellement  d'anesthésie. 
Dans  ce  sens  plaidebt  les  circonstances  suivantes  : 

l»  L'anesthésie  brachiale  a  été  consécutive  à  la 
douleur  de  l'angine  du  premier  accès,  et  ce  n'est 
pas  la  douleur  du  bras  qui  a  irradié  dans  la  région 
précordiale. 

L'anesthésie,  en  sa  topographie,  ne  répondait 
pas  à  une  névralgie  quelconque  du  membre  supé- 
rieur, mais  bien  aux  irradiations  qui  sont  très  habi- 
tuettement  décrites  dans  l'accès  angineux. 

3°  Le  retour  de  la  douleur  s'est  toujours  effectué 
dans  cette  même  sphère  et  chaque  fois  l'ordre  d'appa- 
rition a  été  la  région  précordiale  d'abord, 

4°  L'anesthésie  temporaire  que  j'ai  observée  dans 
ta  sphère  cubitale  chez  d'autres  malades  angineux, 
semble  établir  une  transition  avec  le  fait  dont  il 
s'agit.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  je  rappellerai 
encore  que  quelques  auteurs  ont  vu  l'hypéresthésie 
plus  ou  moins  persistante  au  niveau  du  thorax  ou  de 
la  mamelle.  El  entre  l'hypéresthésie  et  l'anesthésie, 
il  ne  s'agit  que  de  degrés,  l'une  précédant  l'autre  au 
cours  de  diverses  névralgies. 

S'il  en  est  ainsi,  une  autre  conclusion  s'impose 
encore.  La  douleur  brachiale  de  t'angine  répond  h 
un  territoire  qui,  chez  notre  malade,  a  pu  être  déli- 
mité à  loisir,  puisqu'il  y  avait  persistance  de  l'anes- 
thésie en  tout  superposabie  à  la  douleur,  et  aussi 
avec  précision,  puisque  l'anesthésie  peut  être  étudiée 
objectivement,  tandis  que  la  douleur,  signalée  d'une 
manière  plus  ou  moins  précise  par  les  malades,  n'est 
qu'un  phénomène  purement  subjectif. 

Ov,  cette  topographie  ne  semblait  pas  s'expliquer 
facilement  par  la  transmission  suivant  la  voie  du 
phrénique  et  de  ses  anastomoses  cervico  brachiales, 
ainsi  qu'on  l'a  admis. 

Elle  semblait  plutôt  se  répartir  à  la  main,  à  l'avant 
bras,  au  bras,  suivant  certaines  zones  d'innervation 
radiculat're,  dont  l'étude  a,  dans  ces  dernières  an- 
nées, été  poursuivie  par  un  grand  nombre  de  neu- 
rologistes  et  dans  maintes  affections  du  système 
nerveux.  C'est  à-dire  que  la  douleur,  jugée  par 
l'anesthésie  qui  en  fut  la  conséquence,  et  en  admet- 
tant la  superposition  rigoureuse  de  l  une  et  de 
l'autre,  ne  répondait  nullement  à  un  territoire  de 
distribution  de  troncs  nerveux,  mais  à  une  topo- 
graphie d'innervation  radicidaire.  II  serait  très 
difficile  d'expliquer  comment  une  lésion  cardiaque 
peut  déterminer  l'irritation  de  plusieurs  racines  pos- 


térieures, en  agissant  sur  ces  racines  elles-mêmes. 
Cela  est  d'ailleurs  inutile. 

Ou  sait  à  l'heure  actuelle  —  et  je  pourrais  citer 
plusieurs  «xemples  qui  le  démontrent  —  que  l'anes- 
thésie dite  radiculaire  la  plus  évidente  peut  se  moa- 
trer  dans  différentes  maladies  de  la  moelle  elle  même. 
C'est  donc  dans  les  cellules  de  la  corne  postérieure 
qu'il  faut  chercher,  en  ce  qui  concerne  la  crise  an- 
gineuse, le  point  de  départ  de  l'irradiation  doulou- 
reuse vers  le  membre  supérieur,  ainsi  que  la  raison 
de  l'anesthésie  qui  peut  lui  faire  suite  d'une  façon 
passagère  ou  permanente. 

J'ajouterai,  eu  terminant,  qu'il  serait  intéressant 
de  rechercher  si  d'autres  névralgies  d'origine  vis- 
cérales, irradiant  dans  les  nerfs  spinaux,  présentent 
une  topographie  similaire,  par  rapport  à  celle  qui 
vient  d'être  indiquée  pour  le  cœur. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


'Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la 
rétinite  dite  albuminurique  (1) 

Par  le  D'  Rochon-Duvigneaud 
Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté 

Messieurs,  il  existe  une  affection  de  la  rétine, 
facile  à  reconnaître  à  l'ophtalmoscope  et  caracté- 
ristique des  néphrites  graves,  au  cours  desquelles 
elle  se  développe  exclusivement.  Elle  fournit  les  plus 
précieux  renseignements  non  seulement  pour  le 
pronostic  de  l'affection  rénale,  mais  encore  pour 
son  diagnostic,  dans  les  cas,  moins  rares  que  l'on  ne 
pense,  où  la  néphrite  évolue  longtemps  d'une  façon 
latente,  donnant  lieu  à  des  troubles  inexpliqués. 
Enfin  dans  une  catégorie  de  néphrites,  la  néphrite 
gravidique,  elle  intervient  d'une  façon  toute  parti- 
culière au  sujet  du  traitement. 

Cette  rétinite  vulgairement  dite  albuminurique 
est  mieux  nommée  néphritique  oa  brightique,  termes 
qui  indiquent  seulement  son  étiologie  rénale,  sans 
préjuger  son  mécanisme  et  sans  commettre  l'erreur 
de  lier  sa  présence  à  celle  de  l'albuminurie. 

Nous  traiterons  devant  vous  seulement  les  points 
essentiels  de  son  histoire,  c'est-à-dire  son  étiologie, 
sa  valeur  diagnostique  et  pronostique,  et  enfin  les* 
indications  qu'elle  donne  dans  certains  cas  pour  le 
traitement. 

Clinique,  étiologie.  —  La  rétinite  brightique  se 
rencontre  aussi  bien  chez  des  sujets  qui  viennent 
consulter  pour  une  affection  de  la  vue  et  n'ont  pas 
encore  été  soignés  pour  leur  néphrite,  que  chez  des 
malades  atteints  d  œdème,  de  phénomènes  urémiques 
et  dont  la  néphrite  est  depuis  longtemps  reconnue 

(1)  CoDrércDco  faite  à  la  séance  du  14  juin,  à  l&mphithédtreL 
LaOnnec,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Huchard,  A  ''^P"^^jiN^- 
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ot  traitée.  Mats  chez  ces  derniers,  il  convient  d'exa- 
miner systématiquement  le  fond  de  l'œil.  Les  malades 
sont  loin  de  se  plaindre  constamment  de  troubles 
visuels,  ou  même  ils  les  nient  alors  que  leur  rétine 
est  déjà  gravement  atteinte,  sans  que  du  reste  leur 
vue  ait  nécessairement  beaucoup  décliné. 

Les  lésions  rétiniennes  sont  presque  ttiujours 
binoculaires  et  simultanées  sur  les  deux  yeux.  Elles 
consistent  en  hémorrhagies  soit  punctiformes,  soit  en 
taches  plus  on  moins  larges,  mais  toujours  groupées 
autour  de  l'entrée  du  nerf  optique.  Aux  taches  rouges 
hémorrhagiques  se  mêlent  presque  toujours  des 
taches  blanches  qui.  souvent  ne  sont  que  des  hémor- 
rhagies décolorées,  réduites  k  la  fibrine  du  sang, 
mais  peuvent  être  également  des  amas  de  gouttelettes 
graisseuses  (petites  taches  brillantes),  etc.  Autour  de 
la  macula  de  petites  taches  blanches  en  forme  de 
gouttelettes  forment  souvent  des  stries  rayonnées, 
dessinant  une  étoile  périmciculaire  plus  ou  moins 
complète.  Enfin  et  surtout  quand  le  processus  est 
aigu,  la  papille  devient  rougeàtre,  trouble,  œdé- 
mateuse et  une  stase  veineuse  plus  ou  moins  marquée 
traduit  la  gêne  de  la  circulation  rétinienne.  Toutes 
ces  lésions  groupées  au  pôle  postérieur  de  l'œil  et 
laissant  indemne  le  reste  de  la  rétine  composent  une 
image  caractéristique  à  laquelle  l'ophtalmologiste  ne 
se  trompe  pas  et  qui  lui  permet  d'affirmer  l'existence 
d'une  néphrite. 

Ici,  messieurs,  vous  m'excuserez  de  vous  parler 
un  peu  trop  par  axiomes.  Pour  être  bref,  je  me  con- 
tenterai d'affirmer  ce  que  je  pourrais  vous  démontrer 
si  je  disposais  de  plus  de  temps. 

La  rétinite  permet  de  conclure  à  la  néphrite, 
parse  qu'on  ne  l'a  jamais  vue  se  produire  indépen- 
damment de  l'affection  des  reins  à  laquelle  elle  est 
toujours  consécutive.  Mais  elle  n'apprend  rien  sur 
l'étiologie  de  la  néphrite,  non  plus  que  sur  l'état 
particulier  du  rein  dans  chaque  cas.  Bien  que  tout 
en  conservant  ses  caractères  essentiels  et  pathogno- 
moniques,  elle  puisse  présenter  des  apparences 
ophtalmoscopiques  diverses  {prédominance  des  foyers 
de  dégénérescence  blanche,  par  exemple),  il  n'y  a 
pas  une  forme  de  rétinite  liée  à  la  néphrite  épithé 
tiale,  une  autre  forme  liée  à  la  néphrite  scléreuse. 
Les  différents  aspects  de  la  rétinite  ne  paraissent 
nullement,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  en  rapport  direct 
avec  l'état  anatomique  du  rein. 

Ainsi  que  le  montre  la  clinique,  l'affection  réti- 
nienne est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  néphrites 
chroniques  que  dans  les  néphrites  aiguës,  sans  que 
l'on  puisse  dire  cependant  qu'il  existe  une  seule 
forme  de  néphrite  où  la  rétinite  ne  puisse  jamais  se 
rencontrer.  La  rétinite  apparaît  surtout,  quel  que  soit 
l'âge  du  malade,  au  cours  des  néphrites  qui  créent 
une  urémie  chronique,  une  urémie  qui  empoisonne 


lentement  et  ne  tue  pas  trop  rapidement.  Aussi 
ressemble  t-elle  à  d'autres  rétinites  toxiques,  notam- 
ment à  celle  de  l'empoisonnement  chronique  par  h 
phosphore  ou  par  la  naphtaline. 

Elle  n'existe  que  dans  l'urémie  chronique,  mais 
elle  ne  se  développe  pas  dans  toute  urémie  chro- 
nique. Le  pourcentage  est  impossible  à  donner, 
disons  seulement  qu'elle  est  assez  fréquente.  De  même 
que  beaucoup  d'autres  accidents  urémiques,  elle  est 
déterminée  par  des  conditions  particulières  que  nous 
ignorons,  c'est-à-dire  que  si  nous  savons  limiter  son 
étiologie  k  l'urémie  chronique,  nous  ne  pouvons 
à  l'heure  actuelle  préciser  davantage.  Elle  peut  être 
du  reste  dans  certains  cas  le  premier  ou  le  plus  évi- 
dent des  symptômes  urémiques  ;  sa  valeur  diagnos- 
tique et  pronostique  devient  alors  de  premier  ordre. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  elle  peut  se  présenter 
dans  des  conditions  cliniques  diverses  qu'il  importe 
de  préciser.  Voici  un  premier  malade,  brightiqne 
avéré,  avec  des  œdèmes,  des  accidents  urémiques 
divers,  un  état  général  peu  satisfaisant.  On  n'est  pas 
étonné  d'apprendre  qu'il  a  une  rétinite,  que  le  pro- 
nostic est  grave,  que  le  malade  ne  survivra  pas 
longtemps.  Mais  voici  un  second  malade  qui  vient 
consulter  non  le  médecin,  mais  l'oculiste,  et  qui  h 
plaint  avant  tout  que  sa  vue  a  diminué.  L'pphtal- 
moscope  montre  une  rétinite  caractéristique,  iinmé 
diatement  on  examine  les  urines  qui  sont  trouvées 
albumineuses.  Presque  toujours,  du  reste,  le  malade 
présente  un  bruit  de  galop  et  de  l'hypertension  arté- 
rielle et  même  de  la  céphalalgie  et  des  troubles  gastro- 
intestinaux. Mais  ces  derniers  symptômes  avaienl 
été  mis  sur  le  compte  d'une  simple  dyspepsie.  Cepen- 
dant voici  un  malade  profondément  atteint,  sa  réti- 
nite en  est  la  preuve  absolue.  Suivez-le,  vous 
apprendrez  que  sa  santé  a  rapidement  décliné  et  que. 
presque  toujours,  il  n'a  pas  survécu  au-delà 
quelques  mois,  d'une  ou  de  deux  années  au  plus,  et 
qu'il  a  succombé  avec  tous  les  symptômes  du  mal  de 
Bright. 

Valeur  diagnostique.  —  La  rétinite  peut  donc 
permettre  de  diagnostiquer  d'emblée  une  néphrite 
non  encore  soupçonnée.  Voici  un  exemple  frappant 
à  ce  sujet.  Un  confrère  accompagne  dans  mon  cabinet 
une  jeune  dame  de  ses  clientes  qui  se  plaignait  de 
troubles  visuels.  Son  embonpoint,  son  teint  magni- 
fique ne  semblaient  permettre  aucun  doute  sur  le 
bon  état  de  sa  santé.  Aussi  fûmes-nous  très  étonné 
de  constater  une  double  rétinite  brlghlique.  Les 
urines  examinées  le  lendemain  pour  la  première  fois 
contenaient  de  l'albumine.  J'appris  plus  tard  que  la 
santé  en  apparence  si  florissante  de  cette  dame  avait 
décliné  rapidement  et  qu'elle  avait  succombé  au  bout 
de  quelques  mois  à  une  néphrite  dont  l'étiologie  est 
restée  obscure.  C^r^i^n]c> 
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Voici  un  autre  exemple  :  Un  malade  d'environ 
40  ans,  vient  consulter  à  l'Hôtel-Dieu  pour  un  affai- 
blissement de  la  vue.  Un  premier  examen  me  montre 
un  fond  d'œil  d'apparence  normale.  Cependant  en 
étudiant  sa  rétine  à  l'image  droite,  c'est  à-dire  à  un 
fort  grossissement,  j'aperçois  près  de  l'entrée  du  nerf 
optique  deux  ou  trois  points  blancs  minuscules  qui 
me  paraissent  être  des  bémorrhagies  décolorées.  Je 
pensai  alors  à  une  népbrite,  diagnostic  que  Uétat  de 
la  rétine  permettait  tout  au  plus  de  soupçonner.  Le 
malade  qui  se  sentait  afiFaibli  accepta  d'entrer  à  l'hôpi- 
tal, plusieurs  examens  consécutifs  des  urines  furent 
négatib,  mais  la  rétinite  s'accentua  et  devint  caracté- 
ristique. L'état  du  malade  empirant  très  rapidement, 
on  le  fît  passer  dans  un  service  de  médecine  où 
j'appris  qu'il  avait  rapidement  succombé  après  avoir 
présenté  enfin  des  flots  d'albumine. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  rétinite  permit  de  soupçonner 
une  néphrite  entièrement  méconnue.  Mais  quand  les 
lésions  rétiniennes,  au  lieu  d'être  observées  à  la 
phase  initiale,  sont  vues  à  l'époque  où  elles  dessinent 
une  image  caractéristique,  elles  permettent  d'affirmer 
ta  néphrite  alors  même  que  l'albuminurie  ferait 
défaut,  comme  cela  peut  avoir  lieu  soit  au  début, 
soit  pendant  certaines  phases  de  l'affection  rénale. 
Le  D*  Gand  a  pu  écrire  une  thèse  intéressante  sur  la 
rétinite  brightique  sans  albuminurie  (  Th.  Paris, 
1887),  Il  faut  comprendre  :  la  rétinite  se  manifes- 
tant avant  que  l'albumine  ait  apparu  dans  les  urines; 
il  ne  s'agit  pas  de  rétinite  précédant  la  néphrite,  fait 
dont  il  n'existe  pas  un  seul  exemple  démonstratif  ; 
l'effet  ne  peut  précéder  la  cause. 

Le  Gand  cite  treize  observations  de  malades 
atteints  de  rétinite  brightique,  et  chez  lesquels 
l'examen  des  urines  resta  négatif  quant  à  la  présence 
d'albumine,  et  cela  quelquefois  pendant  plusieurs 
mois.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas  le  médecin  trai- 
tant ne  voulait  pas  croire  à  l'existence  d'une  néphrite, 
parce  que  l'albumine  faisait  défaut.  Mais  toujours 
elle  est  apparue  tôt  ou  tard  précédant  quelquefois  de 
peu  des  accidents  urémîques  graves  et  la  mort  du 
malade,  montrant  ainsi  le  bien  fondé  du  diagnostic 
ophtalmoscopique. 

Ainsi  la  rétinite  peut  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  soit  parce  qu'elle  est  le  premier  symptôme 
important  qui  attire  l'attention  du  malade  et  déter- 
mine l'examen  des  urines  qui  sont  trouvées  albumi* 
neuses,  soit  parce  que,  malgré  l'absence  d'albumine, 
elle  permet  à  elle  seule  d'affirmer  la  néphrite  ainsi 
que  constamment  l'événement  vient  le  démontrer. 

Valeur  pronostique.  —  Les  statistiques  (V.  notam- 
ment Trousseau  Annales  d'Ocul.  i896)y  ont  montré  : 

1°  Que  la  mortalité  est  deux  fois  plus  grande  (dans 
l'espace  de  i2  à  15  mois)  chez  les  brightiques  atteints 
de  rétinite  que  chez  les  brightiques  sans  rétinite. 


2"  Que  les  trois  quarts  environ  des  malades  atteints 
de  rétinite  meurent  avant  la  fin  de  la  deuxième  année, 
à  compter  du  début  de  l'affection  oculaire. 

S**  La  mortalité  est  un  peu  plus  faible  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes,  et  dans  la  clientèle 
privée  que  dans  la  clientèle  hospitalisée.  Ce  bénéfice 
est  évidemment  dû  à  une  meilleure  hygiène^  et  à 
moins  d'imprudences  commises. 

Mais  ces  statistiques  indiquent  également  que 
quelques  malades  peuvent  survivre  plus  longtemps 
et  même  guérir.  Ces  guérisons,  très  rares  dans  la 
plupart  des  formes  de  néphrites,  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  dans  la  néphiHte  gravidique  dont  l'étude 
est  des  plus  instructives  au  sujet  de  l'affection  qui 
nous  occupe. 

L'évolution  de  la  néphrite  gravidique  et  de  la 
rétinite  qui  peut  l'accompagner,  éclaire  d'une  façon 
toute  spéciale  les  rapports  de  cause  à  effet  qui  lient 
l'affection  oculaire  à  l'affection  des  reins.  Nous  par- 
lons ici  delà  néphrite  qui  se  manifeste  surtout  chez 
les  primipares  et  dans  la  deuxième  moitié  de  la 
grossesse,  et  dont  la  principale  caractéristique  est  de 
guérir  complètement  après  l'accouchement  naturel 
ou  provoqué.  Comme  toute  néphrite  intense  elle  se 
complique,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  la 
rétinite  caractéristique.  Si  la  néphrite  guérit  par 
l'accouchement,  la  rétinite  guérit  également.  Cela  ne 
veut  pas  dire  que  toute  lésion  ophtalmoscopique 
disparaisse,  ni  que  l'acuité  visuelle  redevienne 
normale  dans  tous  les  cas.  Il  peut  en  effet  rester, 
suivant  la  durée  et  l'intensité  de  l'affection,  des 
cicatrices  rétiniennes  diverses  dont  l'acuité  visuelle 
souffre  plus  ou  moins.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  la  guérison  de  la  néphrite  entraîne 
l'arrêt,  et  dans  la  mesure  du  possible,  la  régression 
des  lésions  rétiniennes.  La  rétinite  guérit  comme  une 
lésion  d'intoxication  quelconque  quand  le  poison 
cesse  d'agir.  C'est  ce  qui  permet  d'affirmer  que  la 
rétinite  a  bien  pour  cause  la  maladie  des  reins  et 
que  ses  lésions  sont  très  probablement  d'ordre 
toxique. 

Cette  évolution,  fréquente  dans  la  rétinite  gravi- 
dique, peut  également  s'observer  au  cours  d'autres 
néphrites  qui  guérissent  ou  s'améliorent  suffi- 
samment pour  laisser  rétrocéder  la  rétinite.  Nous  en 
avons  récemment  cité  un  exemple  survenu  chez  un 
homme  de  32  ans  (1).  Cela  suffît  à  prouver  que  la 
rétinite  gravidique  n'a  pas  une  évolution  spéciale, 
que  dans  les  autres  formes  de  néphrite  la  guérison 
de  la  rétinite  peut  également  survenir,  mais  avec  la 
rareté  même  qui  caractérise  la  guérison  des  affections 
rénales  chroniques. 

Traitement.  —  Sauf  dan»  le  cas  de  néphrite  gra- 
(i)  Soc«  frang.  d'opUUlmologle,  malt  1901. 
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vidique  la  présence  d'une  rétinile  ne  donne  pas 
d'indications  spéciales  au  point  de  vue  du  traitement. 
Il  n'y  a  pas  de  traitement  oculaire,  il  faut  soigner 
l'affection  causale,  faire  de  la  thérapeutique  pure- 
ment pathogénique.  Cependant  la  rétinite,  en  tant 
que  signe  de  gravité,  commande  d'être  particulière- 
ment attentif  au  sujet  du  régime  diététique  et  de 
l'hygiène,  La  survie  plus  fréquente  et  plus  longue 
chez  les  gens  des  classes  aisées  atteints  de  néphrite 
avec  rétinite*  que  chez  les  malades  d'hôpital  clini- 
quement  équivalents,  montre  que  l'observation  des 
mesures  hygiéniques,  le  régime,  le  traitement,  etc., 
ne  sont  sûrement  pas  sans  influence  sur  l'évolution 
de  l'affection  rénale. 

Mais  dans  la  néphrite  gravidique,  la  présence  d'une 
rétinile  peut  créer  en  bien  des  cas  des  indications 
spéciales.  Si  elle  éclate  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse,  Silex  (1)  est  d'avis  qu'il  faut  provoquer 
ravortement.  Il  s'agit  probablement  en  pareil  cas 
d'une  néphrite  antérieure  aggravée  par  la  grossesse 
et  qui  s'aggravera  encore  au  cours  de  celle-ci.  La 
mère  y  risque  sa  vue  (à  cause  de  la  longue  période  de 
rétinite  qu'elle  a  à  traverser)  et  même  sa  vie;  de  plus 
il  y  a  bien  peu  de  chances  pour  que  raccouchement 
donne  un  enfant  viable. 

Si  au  contraire  la  rétinite  ne  se  manifeste  que  dans 
les  six  à  sept  dernières  semaines  de  la  grossesse,  il 
ne  faudrait  pas  intervenir,  d'après  Randolph  (2) 
parce  que  la  rétinite,  qui  généralement  cesse  avec  la 
grossesse,  devant  avoir  peu  de  durée,  respectera 
l'acuité  visuelle.  Nous  verrons  du  reste  que  le  pro 
nostic,  même  dans  ces  conditions,  n'est  pas  toujours 
aussi  favorable  pour  la  vue. 

Mais  dans  la  période  intermédiaire  la  conduite  à 
tenir  peut  être  très  délicate.  Que  faire  en  présence 
d'une  rétinite  au  cinquième  ou  sixième  mois, 
dont  la  longue  durée  menace  la  vue  de  la  mère 
tandis  que  d'un  autre  côté  on  ne  pourra  obtenir, 
à  cette  période  de  la  grossesse,  un  nouveau  né 
viable?  C'est  là  une  question  que  npus  ne  pouvons  , 
que  soumettre  aux  accoucheurs,  notre  rôle  étant 
surtout  de  leur  fournir  tous  les  renseignements 
d'ordre  ophtalmologique,  à  savoir  :  l'accouchement 
provoqué  dès  le  début  de  la  rétinite,  donne  géné- 
ralement une  vision  intacte,  mais  plus  la  durée  de  la 
rétinile  a  été  longue,  plus  la  vision  reste  générale- 
ment défectueuse  à  cause  des  lésions  cicatricielles  que 
laisse,  après  guérisou,  l'affeclion  oculaire.  C'est  ainsi 
que  sur  seize  femmes  atteintes  de  rétinite  pendant  le 
septième  mois,  ou  au  début  du  huitième,  les  unes 
ayant  terminé  leur  grossesse,  les  autres  accouchées 
prématurément,  Silex  a  trouvé  que  l'acuité  visuelle 

(1)  Sihzx,  Munch.  med..  Woch.  éLMerl.  ktw.  Woeh^  ms. 

(2)  EUi«DOLra,  BuU.  ut  t&e  John  Hppkàa  Hq^.  1895. 


était  :  pour  6  malades  de  plus  de  1/2,  pour  2  malades 
de  1/3  à  1/4,  pour  1  malade  de  1/5,  pour  2  malades 
de  1/12  à  1/18,  et  en6n  pour  5  malades  de  l/iOO« 
seulement.  En  somme  cinq  cas  équivalent  à  la  cécité, 
deux  cas  ne  permettant  plus  les  travaux  du  ménage 
et  trois  cas  de  vue  vraiment  affaiblie,  tel  est  le  bilan 
de  seize  cas  de  rétinite  survenues  pendant  les  quatre 
à  sept  dernières  semaines  de  la  grossesse.  Il  ne  faut 
donc  pas  accepter  aveuglément  la  bénignité  du  pro- 
nostic des  rélinites  gravidiques  môme  tardives  (3). 


HYGIÈNE 


La  suppression  du  mouchoir  de  linge  pour  la 
prophylaxie  des  maladies  contagieuses. 

Vers  la  fin  du  xvni'  siècle,  à  Paris,  «  les  fosses 
d'aisances  n'existaient  pas,  il  fallait  bien  y  suppléer 
et  les  rues  en  tenaient  lieu.  Pas  un  endroit  de  la  ville 
qui  n'exhalât  une  odeur  affreuse  et  oi^  l'on  pût  mar- 
'  cher  avec  sécurité.  Les  carrefours,  les  alentours  des 
églises  étaient  bordés  de  puantes  déjections.  Dans  les 
grands  établissements,  au  Palais  de  Justice,  par 
'exemple,  on  en  rencontrait  dans  tous  les  coins;  le 
Louvre  lui-même  présentait  un  spectacle  repoussant  ; 
dans  les  cours,  sur  les  escaliers,  sur  les  balcons,  der- 
rière les  portes,  les  visiteurs  se  mettaient  à  leur  aise, 
sans  que  les  hôtes  du  palais  parussent  s'en  soucier. 
Tout  s'y  faisait  au  grand  jour,  et  l'on  ne  cherchait 
pas  à  dissimuler...  Il  en  était  de  même  dans  les  châ- 
teaux de  Saint-Germain,  de  Vincennes,  de  Fontai- 
nebleau... 

«  La  malpropreté  était  alors  si  générale,  qu'évi- 
demment le  public  ne  souffrait  point  d'un  état  de 
choses  qui  le  révolterait  aujourd'hui.  » 

11  est  certain  que  depuis  cette  époque,  dont 
M.  Franklin  nous  donne  le  repoussant  tableau,  d'im- 
menses progrès  ont  été  réalisés,  surtout  en  ce  qui 
concerne  l'hygiène  publique.  Pour  ce  qui  est  de 
l'hygiène  privée,  bien  des  efforts  ont  été  tentés,  mais 
pn  su  heurte  à  une  mauvaise  volonté,  une  incurie, 
et  ce  qui  est  plus  difficile  à  vaincre,  à  une  inertie 
inconcevable.  Cependant,  depuis  que  la  nature  mi- 
crobienne de  certaines  maladies  a  été  admise  par 
l'universabilité  des  médecins,  depuis  surtout  que, 
parla  presse,  s'est  faite  la  diffusion  des  idées  bacté- 
riennes, le  public  commence  à  comprendre  que  les 
mesures  hygiéniques  qui  lui  sont  recommandées 
n'ont  pour  but  que  le  soin,  la  préservation  de  sa 
santé. 

11  est  des  maladies  dont  on  peut  facilement  se  pré- 
server, qui  sont  évitables  moyennant  certaines  me- 

y  (3)  V.  à  ce  sujet  1>E  LAPEKSo.v'.-iE  :  dé  rïDlërveDUoô'daoi  la  . 
Téamt^gtv/lUx^H,  Ârch.  d'opht^-28S8w — -  ■  .   " 
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sures  hygiéniques  des  plus  simples,  cela  est  reconnu 
et  admis.  Pour  toutes  ces  maladies,  le  premier  prin- 
cipe est  d'éviter  la  diffusion  des  germes. 

Au  Congrès  d'hygiène  de  1900,  le  Th.  Guyot  a 
indiqué  un  moyen  de  propagation,  qu'il  serait  facile 
d'éviter.  Voici  un  résumé  des  parties  essentielles  de 
son  intéressante  communication  : 

Pour  certaines  maladies  Iransmissibles,  particuliè- 
rement pour  celles  dont  les  germes  sont  contenus 
dans  les  sécrétions  de  la  bouche,  du  nez,  des  yeux, 
le  mouchoir  contenant  les  sécrétions  peut  devenir 
un  agent  de  contage.  Le  professeur  Brouardel  (1), 
dans  une  conférence  faite  à  Nancy,  disait  :  «  II  ne 
faut  pas  que  le  tuberculeux  crache  dans  son  mou- 
choir, car  ce  mouchoir  souillé  pourra,  dans  cer- 
taines conditions,  devenir  l'agent  de  contage.  Du 
reste,  on  a  souvent  remarqué  que  les  blanchisseuses 
sont  souvent  atteintes  de  tuberculose,  et  que,  dans 
les  villes  d'eaux  où  les  tuberculeux  viennent  chercher 
une  amélioration,  plus  ou  moins  passagère,  des  foyers 
de  tuberculose  se  sont  développés  ayant  le  plus  sou- 
vent comme  point  de  départ  parmi  les  personnes 
chargées  du  nettoyage  des  linges  souillés.  » 

Ce  moyen  de  contagion  n'est  pas  exclusivement 
réservé  à  la  tuberculose  :  la  grippe,  la  diphtérie,  les 
pneumonies,  les  bronchites,  les  conjonctivites,  la 
rougeole,  la  scarlatine  peuvent  également  se  trans- 
mettre par  l'intermédiaire  du  mouchoir, 

«  Quel  médecin,  dit-il,  n'a  pas  vu  en  faisant  en- 
lever les  oreillers  des  malades  pour  les  ausculter  ces 
linges  remplis  d'expectorations  sur  toutes  les  faces, 
traînant  dans  la  literie,  sous  les  traversins,  sur  les 
tables  de  nuit  qu'ils  souillent  parfois  de  façon  révol- 
tante, constituant  ainsi  un  grave  danger  pour  l'en- 
tourage?... J'ai  vu  un  jour,  chez  un  tuberculeux, 
le  mouchoir  rempli  de  crachats  de  ce  malheureux 
placé  sur  la  table  de  la  salle  k  manger,  à  côté  du 
pain  qui  allait  servir  au  repas  de  la  famille.  » 

Atteints  ou  non  d'affections  transmissihles,  nous 
avons  tous  dans  nos  poches,  collectés  dans  ces  petits 
carrés  de  toile  plus  ou  moins  souillés  ou  infectés  en 
contact  avec  d'autres  objets  d'usage  courant  qui  de- 
viendront autant  de  modes  de  transmission  inat- 
tendus. 

Somme  toute  le  mouchoir,  dit  instrument  d'hy- 
giène, est  un  accessoire  anti  hygiénique  entre  tous. 

L'asepsie  chirurgicale  est  aujourd'hui  admise  et 
pratiquée  par  tous.  Le  chirurgien  a  supprimé  tous 
les  véhicules  des  infections^  en  particulier,  l'éponge 
qu'il  a  remplacée  par  des  tampons  d'ouate,  des  com- 
presses stérilisées;  les  résultats  ont  été  merveilleux. 
Ne  pouvons-nous  pas  espérer  arriver,  en  faisant 
l'éducation  des  malades  aussi  bien  que  des  bien  por- 


1.  Annales  d'hygiène  pabllqne  et  de  médecine  légale,  1900. 


PRATICIENS  695 


tantSj  à  réaliser  une  asepsie  médicale  en  tous  points 
comparable  à  l'asepsie  chirurgicale  et  dont  les  ré- 
sultats ne  seront  pas  moindres. 

Supprimons  le  mouchoir.  Par  quoi  le  remplacer? 
—  Les  cracfioirs JùreSy  élevés  sur  un  pied,  à  1  mètre 
environ  au-dessus  du  sol;  à  demi  remplis  de  liquide 
antiseptique  présentent  un  sérieux  progrès  sur  les 
crachoirs  anciens,  remplis  de  sciure.  Cependant,  si 
on  y  crache  plus  aisément,  la  vue  des  crachats  na- 
geant dans  un  liquide  diversement  coloré,  n'a  rien 
de  ragoûtant;  d'autre  part,  si  on  couvre  le  crachoir 
d'une  sorte  d'entonnoir,  les  crachats  visqueux  se 
dessèchent  avant  leur  chute  dans  le  liquide  qui  doit 
les  maintenir  en  état  constant  d'humidité. 

D'autre  part,  ces  crachoirs  fixes  ne  sont  guère 
pratiques  que  dans  les  endroits  fermés,  à  cause  des 
débordements  que  pourraient  occasionner  le  vent  ou 
la  pluie. 

Les  crachoirs  portatifs  présentent  un  sérieux  pro- 
grès, mais  ils  obligent  le  malade  à  des  opérations  de 
nettoyages  et  de  désinfections  répugnantes. 

Du  reste,  les  médecins  qui  exercent  dans  les  villes 
où  les  tuberculeux  se  rendent  l'hiver  ou  dans  les 
sanatoriums  ont  signalé  ces  inconvénients. 

«  Ces  besognes  de  stérilisation,  dit  le  D'  Chuquet 
(de  Cannes),  sont  désagréables  et  un  des  principaux 
obstacles  à  la  généralisation  du  crachoir  de  pocne... 
Dans  la  famille,  le  nettoyage  des  crachoirs  est  consi' 
déré  comme  une  corvée  ». 

Le  D'  Armaingaud  (de  Bordeaux)  a  fait  les  mômes 
constatations  :  v.  Chez  le  tuberculeux  qui  vit  chez 
lui,  dans  sa  famille,  on  n'obtient  à  peu  près  jamais 
l'emploi  du  crachoir  de  poche...  Ënfin  les  rarissimes 
malades  qui  en  usent,  y  renoncent  rapidement,  eu 
déclarent  l'usage  répugnant  pour  l'entourage  et  re- 
viennent à  l'usage  du  mouchoir.  » 

D'autre  part,  une  des  raisons  principales  de  la  ré- 
pugnance du  tuberculeux  à  faire  usage  du  crachoir 
individuel,  c'est  le  désir  de  ne  se  pas  faire  remarquer, 
il  ne  faudrait  pas  que  le  crachoir  «  soit  la  marque 
des  phtisiques,  comme  l'étiquette  rouge  que  le  phar- 
macien met  sur  les  substances  vénéneuses  ». 

Les  mouchoirs  en  papier  semblent  au  D'  Guyot 
le  moyen  le  plus  simple  de  résoudre  la  question. 

Les  avantages  du  mouchoir  de  papier  sont  les 
suivants  :  suppression  du  blanchissage,  puisque  le 
mouchoir  ayant  servi  sera  aussitôt  brûlé,  suppres- 
sion de  la  désinfection  journalière,  si  difficilement 
acceptée  pour  le  crachoir  de  poche,  puisqu'elle 
s'opérera  par  la  combustion  même.  De  plus,  le  mou- 
choir mis  au  contact  même  de  l'orifice  expulsant, 
évitera  la  projection  du  crachat  ou  de  particules  de 
salive  à  côté  du  récipient  destiné  à  les  collecter. 

Que  devra  être  le  mouchoir  de  papier?  —  Destiné 
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marché.  Il  sera  :  souple  et  légèrement  crêpé  de  ma- 
nière à  permettre  un  essuyage  suffisant  sans  frotte- 
ments désagréables  ;  imperméable,  au  moins  pour 
le  temps  nécessaire  entre  le  moment  de  l'usage  et  le 
moment  de  la  destination  ;  de  couleur  voyante,  pour 
que  si  par  mégarde  il  est  projeté  dans  un  lieu  pu- 
blic sa  coloration  attire  Tattention  ;  antiseptique, 
pour  atténuer  la  virulence  des  germes  en  attendant 
leur  destruction  complète.  Leur  dimension  devra  être 
suffisante,  environ  12  centimètres,  sur  chaque  côté, 
enfin  leur  paquetage  devra  être  commode. 

Que  faire  du  mouchoir  qui  a  déjà  servi."  —  A  la 
maison,  il  pourra  être  facilement  détruit,  il  n'en 
sera  pas  de  même  au  cours  d'une  promenade,  ou 
lorsque  Ton  se  trouve  hors  de  son  domicile  pour  ses 
plaisirs  ou  ses  occupations.  Le  (luyot  propose 
pour  collecter  les  mouchoirs  un  appareil,  qui  aurait 
l'avantage  de  n'être  pas  choquant  pour  le  regard  et 
pourrait  être  placé  dans  les  rues  et  tes  endroits  où 
séjourne  le  public  (cafés,  ihéAtres,  magasins,  bu- 
reaux, ministères,  etc.).  Il  en  donne  la  description 
suivante  : 

C'est  une  «  simple  boîte  cylindrique  de  15  à  20 
centimètres  de  diamètre  sur  30  centimètres  de  haut, 
placé  sur  un  pied,  de  manière  à  ce  que  l'ouverture 
par  laquelle  on  projettera  dans  le  récipient  le  mou- 
choir ayant  servi  soit  accessible  sans  qu'on  ait  à  se 
'baisser.  Sur  le  pied  se  rattacherait  une  tige  portant 
un  distributeur  qui  porterait  les  indications  néces- 
saires au  maniement  de  l'appareil,  par  exemple  : 
«Tirer  un  mouchoir  pour  cracher  eu  se  moucher; 
fermer  en  réunissant  et  en  tordant  les  quatre  pointes, 
jeter  à  la  boîte.  » 

Le  mouchoir  séjournant  dans  le  récipient  étant 
imprégné  d'humidité  pourrait  soit  se  crever,  soit 
laisser  filtrer  des  sécrétions  qui  souilleraient  les  pa 
rois;  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  l'intérieur 
de  la  boîte  pourrait  être  tapissé  d'un  sac  de  même 
forme,  en  papier  résistant,  imperméable  et  môme 
paraffiné.  On  enlèverait  !e  sac  et  son  contenu  et  on 
remplacerait  par  un  sac  neuf. 

Pour  éviter  que  les  mouches,  qui,  parfois,  ainsi  que 
l'ont  démontré  MM.  Spillmann  et  Haushalter.  sont 
les  véhicules  du  bacille  tuberculeux,  ne  pénètrent 
dans  le  récipient  par  l'ouverture  destinée  au  passage 
des  mouchoirs  usés,  on  pourrait  enduire  !a  paroi  du 
sac  de  naphtaline. 

Il  est  bien  évident  que  du  jour  au  lendemain,  on 
ne  parviendra  pas  à  adopter  les  mesures  prophylac 
tiques  proposées  par  le  D'  Guyot,  il  faudra  que  se 
fasse  l'éducation  du  public.  «  Mais  si,  d'une  part,  les 
classes  dirigeantes  qui  donnent  le  ton  et  font  la 
mode,  cet  agent  si  puissant  de  vulgarisation,  si  d'au- 
tre part  les  pouvoirs  publics,  eux  aussi,  veulent  bien 


se  pénétrer  de  la  nécessité  de  changer  les  procédés 
actuels,  ]on  peut  espérer  que  dans  un  temps  re- 
lativement court,  on  obtiendra  des  résultats  appré- 
ciables et  des  plus  heureux  pour  la  santé  publique. 

«  Commençons  donc,  nous,  médecins,  à  donnerle 
bon  exemple  et  que  la  Faculté  de  médecine  fasse  ins- 
taller chez  elle,  dans  la  bibliothèque,  les  vestibules, 
les  salles  de  cours  ou  d'examen,  des  appareils  com- 
prenant à  la  fois  le  distributeur  de  mouchoirs  en  pa- 
pier et  la  case-mouchoirs,  au  lieu  des  crachoirs  i- 
sable  qu'on  y  voit  comme  de  véritables  anachro 
nismes  ». 

Espérons  que  l'appel  du  L)''(iuyot  sera  entendu  et 
que  grâce  :i  ce  mode  de  prophylaxie  simple  et  ingé- 
nieux, employé  conjointement  avec  d'autres  mesures, 
nous  verrons  rapidement  décroître  le  nombre  df-i 
maladies  transniissibles.  —  P.  R. 


BEirSEIONEMENTS  CLINIQUES 


Ifévrlte  rtaanaUamale  da  nerf  s^kène  péroaler.  — 

Le  docteur  Propper  de  Sérajevo  a  pu  observer  plusieurs  fols  da 
oévrUes  du  nerf  sapbène  pérouler.  Comme  ou  sait,  ce  nerf  al 
une  branche  co-latérale  du  sclatlque  popUté  externe.  Il  natc  dats 
le  creux  du  jarret,  se  porte  verticalement  en  bas,  aa-dessaoi  <t 
l'aponévrose  fémorale,  entre  le  aeiatique  popUté  externe  et  le  scia 
tique  popitté  Interne,  traverse  l'aponévrose  jambière  à  la  partif 
moyenne  de  la  jambe  pour  joindre  la  veine  sapbène  externe  ;  ii 
longe  avec  elle  le  tendon  d'Achille  et  se  termine  sur  le  côté  ex-  ' 
terne  du  calcanéum.  Ce  nerf  ■  été  trouvé  malade  quatre  fols, 
trois  fols  chez  des  gendarmes,  une  fois  ches  nn  ouvrier  qui  avail  i 
travaillé  pendtiDt  six  mois  dans  un  tunnel  humide.  Le  nerf,  qal 
échappe  d'habitude  à  la  palpatlon,  se  sentait  comme  un  cordes  . 
de  l'épaisseur  d'une  plume  de  corbeau,  et  présentait  des  ronfie-  ' 
ments  en  chapelet  comme  on  les  trouve  dans  la  névrite  lépreuse. 
La  palpatlon  était  douloureuse.  Chez  an  malade,  on  notait -ok  ' 
anestbésle  dans  son  territoire.  Ces  hommes  se  plaignaient  de  doi-  1 
leurs  sourdes  dans  la  jambe,  exaltées  par  la  marche.  Elles  àt-  \ 
raient  de  six  mois  à  deux  ans.  Tantôt  la  maladie  était  unilatérale.  | 
lantôt  bilatérale.  On  ne  trouva  ni  syphilis,  ni  alcoolisme  dans  In  I 
antécédents  des  malades.  Eux-mêmes  voyaient  Torlglne  de  leir 
mal  dans  l'humidllé  à  laquelle  leur  profession  les  exposait. 
(  Wiener  Klin.  Rundschau).  On  peut  considérer  oe  syndrome 
comme  mne  névrite  d'origine  rhumatismale,  analogue  à  celle  ifi 
nerf  facial  observée  par  Uenschen  et  de  Meyer.  Il  est  vrai  qu'os 
des  malades  présentait  vne exagération  du  réOexes  qnl  aurait  pa 
faire  croire  à  une  lésion  de  la  moËlle  ;  mais  Strumpell  et  M<i~ 
blns,  Remak  et  d'autres  ont  déjà  noté  cette  exagéraUoD  dans  its 
névrites  périphériques.  —  Bd. 


Pilules  toziiques  : 

Phosphate  ferreux   0  gr.  10 

Extrait  de  quinquina   0  —  05 

ExtraU  de  rhubarbe   0  —  0Î5 

Arsénlate  de  soude   0  —  001 

Pour  une  pilule,  60  semblables  ;  deux  par  jour.         A.  G. 


Digitized  by 


JOURNAL    DES  PRATICIENS 


697 


MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 


Rein  mobile,  pathogénie  et  indications 
opératoires 

M.  Chevalier  consacre  la  première  partie  de  son 
rapport  à  l'étude  de  l'anatoniie  normale  et  patholo- 
gique du  rein  mobile,  puis  il  passe  en  revue  les  dif- 
férentes causes  invoquées  dans  la  pathogénie  de  cette 
affection,  et  arrive  à  cette  conclusion,  qu'au  point  de 
vue  pathogénique  les  diverses  causes  éuumérées  : 
sexe,  âge,  grossesse,  amaigrissement,  maladies  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes,  du  tube  digestif  et  des 
organes  abdominaux,  action  du  corset,  des  efforts, 
des  traumatismes,  sont  insuffisantes  à  expliquer  la 
production  du  rein  mobile,  si  l'on  ne  tient  pas 
compte  des  conditions  anatomiques  que  crée  une 
sorte  de  prédisposition  congénitale  ;  avec  celle-ci 
l'action  de  ces  causes  apparaît  plus  évidente. 

La  seconde  partie,  plus  intéressante  au  point  de 
vue  pratique,  est  consacrée  à  l'étude  des  indications 
opératoires.  L'auteur,  après  avoir  fait  l'historique 
des  interventions  chirurgicales  dans  le  rein  mobile, 
précise  les  indications  et  contre  indications  de  ces 
interventions  dans  les  diverses  formes  du  rein  mobile 
simple  ou  compliqué. 

Indications  opératoires  suivant  les  formes  du 
HEIN  MOBILE.  —  Le  rciu  mobile  est  souvent  silencieux 
et  ne  provoque  aucun  accident  :  par  hasard,  à  l'oc- 
casion d'une  exploration  abdominale,  on  en  fait  la 
découverte  :  la  malade  n'en  a  jamais  souffert.  Il  est 
inutile  de  traiter  cet  état  qui  ne  donne  aucune  gène. 

Les  reins  mobiles  qui  forcent  les  malades  à  con- 
sulter le  médecin  se  traduisent  par  divers  symptômes 
qui  les  ont  fait  classer  pour  la  commodité  de  la  des- 
cription, en  trois  catégories  d'après  la  prédominauce 
des  symptômes  :  a)  reins  mobiles  douloureux,  les 
plus  fréquents  ;  b)  reins  mobiles  névropatbiques  ou 
neurasthéniques  ;  c)  reins  mobiles  dyspeptiques. 

Ces  trois  ordres  de  symptômes  :  douleurs,  troubles 
nerveux,  troubles  digestifs,  sont  souvent  associés, 
mais  l'un  d'eux  prédomine  souvent  assez  pour  qu'il 
soit  légitime  de  conserver  cette  division. 

On  divise  encore  pour  les  indications  opératoires 
les  reins  mobiles  en  reins  mobiles  simples,  dans  les- 
quels la  douleur  ou  les  accidents  sont  purement  ré- 
naux ou  s'accompagnent  de  troubles  insignifiants  des 
autres  organes,  et  en  reins  mobiles  compliqués,  où 
des  troubles  d'autres  organes,  particulièrement  de 
l'appareil  digestif  (splancbnoptoses,  etc.)  et  aussi  du 
système  nerveux  compliquent  le  tableau  et  n'y 
laissent  plus  au  rein  mobile  lui-même  qu'une  place 


restreinte,  ces  derniers  sont  très  rarement  opérés. 

1»  Forme  dyspeptique.  —  Les  troubles  digestifs 
du  rein  mobile  peuvent  être  de  trois  variétés  (Al- 
barran). 

A.  Des  troubles  purement  mécaniques,  rares, 
comme  l'obstruction  intestinale  par  compression 
provoquée  par  le  rein  (Kide,  (îilford),  l'ictère  appa- 
raissant avec  la  néphroptose  et  disparaissant  avec 
elle  (Haie,  White,  Albarran),  la  lithiase  biliaire  par 
compression  du  cholédoque  (Cordier),  peut  être 
simple  coïncidence  (Reymond)  enfin  la  compression 
ou  le  tiraillement  du  duodénum  avec  dilatation  de 
l'estomac.  L'obstruction  et  l'ictère  sont  des  indica- 
tions opératoires  précises  ;  si  le  diagnostic  de  la 
cause  a  été  posé,  on  fera  la  néphropexie,  sinon  on 
fera  d'abord  la  laparotomie  pour  lever  l'obstacle,  et 
ultérieurement  la  fixation  du  rein. 

B.  Des  troubles  nerveux  de  l'appareil  digestif, 
très  fréquents  :  dyspepsie  atonique,  constipation, 
dilatation  de  l'estomac  par  atonie  réflexe,  gastralgie 
hyperchlorhydrie,  vomissements, 

C.  Des  troubles  dus  à  l'entéroptose  concomitante. 
Dans  cette  forme  que  Glénard  a  surtout  étudiée,  le 
tableau  de  l'entéroptose  est  au  complet  :  le  rein  mo- 
bile n'y  a  qu'une  place  peu  importante.  La  néphrop- 
tose n'est  qu'un  épipbénomëne  de  l'entéroptose. 
C'est  ici  l'un  des  types  les  plus  nets  du  rein  mobile 
compliqué  dans  lequel  l'intervention  chirurgicale 
sur  le  rein  est  généralement  rejetée. 

Même  dans  ces  formes,  il  faut  pourtant  distinguer 
un  certain  nombre  de  cas  où  un  examen  prolongé 
permet  de  reconnaître  que  la  néphroptose  a  une  part 
propre  dans  la  genèse  ou  l'entretien  des  accidents. 
Bazy  a  montré,  dans  sou  mémoire  sur  la  cachexie 
néphroptosique,  que  dans  quelques  cas  l'opération 
était  utile  :  la  guérison  ne  se  produit  pas  immédia- 
tement après  l'opération,  elle  larde  môme  au  point 
de  laisser  croire  à  un  échec,  mais  les  observations  de 
Bazy  montrent  que  cette  guérison  se  produit  néan 
moins.  Des  opérations  pratiquées  pour  remédier  à 
une  ptôse  digestive  ont  pu  aussi  améliorer  des  reins 
mobiles,  comme  Bazy  l'a  fait  dans  un  cas  de  rein 
mobile  compliqué  d'un  grand  prolapsus  du  rectum 
qu'il  guérit  par  la  rectococcypexie. 

D'une  façon  générale,  les  troubles  digestifs  sont 
moins  souvent  que  la  douleur  guéris  par  une  opé- 
ration :  il  ne  faut  se  résoudre  à  celle-ci  qu'après 
échec  du  traitement  orthopédique,  et  qu'après  avoir 
reconnu  que  le  traitement  médical  de  la  dyspepsie, 
aidé  de  la  ceinture  de  Glénard  ou  de  Guyon  n'a  pas 
donné  de  résultats  ;  s'il  semble  bien  ptouvé  que  le 
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déplacement  du  rein  provoque  ou  exagère  une  par- 
tie des  syiiiptômes,  on  pourra  faire  la  néphropexie, 
eu  ne  négligeant  pas  de  faire  continuer  ultérieu- 
rement le  traitement  médical  de  la  dyspepsie  et  le 
port  de  la  ceinture  de  Gléuard.  Celle  ci  ne  s'adresse 
qu'à  la  dislocation  générale  de  l'abdomen  ;  elle  ne 
vise  pas  spécialement  le  déplacement  du  rein  et  re- 
médie surtout  à  Tentéroptose. 

2°  Forme  neurasthénique.  —  C'est  la  plus  mau- 
vaise forme  au  point  de  vue  des  résultats  opéra- 
toires. La  néphropexie  donne  à  peu  près  la  moitié 
d'insuccès  avec  50  •*/'o  deguérison,  36  d'échecs 
complets,  14  %  d'amélioration  simple. 

A.  Les  accidents  sont  du  neroosisme  :  irritabilité, 
névralgies,  palpitation,   qu'où  peut  souvent  con 
fondre  avec  ceux  des  affections  de  l'appareil  génital 
interne  :  il  faudra  explorer  l'utérus  et  les  annexes 
avant  de  conclure  au  rôle  de  la  néphroptose. 

B.  Les  accidents  nerveux  peuvent  être  plus  graves 
et  prendre  les  allures  de  la  neurasthénie  et  de 
l'hystéf*ie.  Au  milieu  des  stigmates  de  la  neuras- 
thénie et  de  l'hystérie,  on  peut  méconnaître  un  reiu 
mobile  et  son  rôle  pathogénique.Potain  etlîychoffski 
ont  montré  que  l'hystérie  peut  se  développer  à 
la  suite  de  coliques  néphrétiques  ;  beaucoup  des 
accidents  du  rein  mobile  ne  sont  que  l'expression 
d'une  colique  néphrétique  par  obstacle  à  l'écoule- 
ment de  l'urine  dans  l'uretère.  Albarnin  croit,  en 
outre,  que  tes  crises  du  rein  mobile  jouent  le  rôle  de 
traumatismes  internes  provoquant  des  accidents 
d'hystéro-traumalisme.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  ces  accidents  ont  besoin  d'un  terrain  prédisposé 
pour  éclater  ;  la  conception  d'Albarran,  qui  fait  du 
rein  mobile  un  stigmate  de  dégénérescence  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  s'accorde  bien  avec  la  théorie 
de  la  Salpétrière  sur  l'hystéro-traumatisme. 

Il  faut  distinguer  deux  catégories.  Dans  l'une,  les 
accidents  nerveux  sont  antérieurs  au  rein  mobile, 
mais  ils  s'aggravent  du  fait  de  la  néphroptose  ;  dans 
l'autre,  ils  sont  consécutifs  au  déplacement  rénal 
(Schiffer,  Marfan,  Albarrau). 

Les  résultats  opératoires  sont  incertains,  comme 
dans  l'hystéro  Iraunialisuie  sont  variables  les  suites 
d'un  accident  :  la  névrose  pouvant  disparaître  avec 
sa  cause  occasiouuelle,  comme  elle  peut  persister 
après  elle  et  à  cet  égard  on  est  à  peu  près  dans  l'in- 
connu. Smith,  cité  par  Brodeur  (188G),  relate  une 
observation  intéressante  à  ce  point  de  vue  :  il  s'agit 
d'une  femme  atteinte  d'ectopie  rénale,  et  qu'on  dut 
enfermer  deux  ans  dans  un  asile  d'aliénés;  on  essaya 
en  vain  de  fixer  son  rein  par  le  passage  d'un  séton, 
et  on  la  guérit  complètement  de  ses  troubles  nerveux 
par  la  néphrectomie. 

L'acte  opératoire  peut  encore  être  nuisible  à  ces 
malades  et  devenir  la  cause  immédiate  d'accidents 


graves  du  système  nerveux  ;  la  question  des  psychoses  : 
post  opératoires,  que  Picquéasi  bien  étudiées,  nous 
les  explique  en  partis. 

Il  convient  donc,  dans  les  formes  neurasthéniques 
du  rein  mobile,  de  chercher  à  traiter  la  malade  par 
les  moyens  médicaux  et  orthopédiques,  avec  patience 
et  persévérance,  de  n'opérer  qu*en  cas  d'échec  et  de 
faire  les  réserves  les  plus  expresses  sur  les  résultats 
curatifs. 

3"  Forme  douloureuse.  —  La  forme  douloureuse  | 
du  rein  mobile,  quand  elle  s'accompagne  de  peu  de  1 
troubles  digestifs  et  nerveux  est  la  plus  satisfaisante  ; 
au  point  de  vue  chirurgical.  i 

La  douleur,  symptôme  le  plus  fréquent  du  rein  1 
mobile,  varie  depuis  une  simple  gêne  jusqu'à  une  | 
douleur  permanente  et  violente  obligeant  le  malade  i 
à  garder  le  repos  au  lit  :  ellè  s'explique  bien  par  la 
mobilité  du  rein,  malgré  qu'il  n'y  ait  aucune  relation 
entre  le  degré  de  mobilité  du  rein  et  la  richesse  des 
symptômes  accusés  par  les  malades  (Guyon).  Cette 
douleur  se  produit  à  l'occasion  d'un  changement  de 
position,  d'un  effort,  d'une  fatigue. 

Le  tiraillement  des  plexus  nerveux  du  rein  et  par  1 
contre-coup  des  plexus  voisins  peut   l'expliquer,  i 
mais  il  s'ajoute  fréquemment  des  crises  douloureuses  i 
variables  d'intensité  et  de  durée,  depuis  la  colique 
néphrétique  jusqu'à  l'étranglement  rénal,  avec  tout 
son  cortège  alarmant  qui  peut  même  conduire  à  la 
mort  (Cordier);  ce  sont  encore  les  crises  doulou- 
reuses de  l'hydronéphrose  intermittente. 

La  néphropexie  dans  ces  formes  douloureuses 
donne  jusqu'à  88  0  0  de  guérisons  :  elle  supprime 
nettement  la  mobilité  du  rein  et  la  douleur  qui  en 
dépendait.  1 

Il  faut  d'abord  bien  localiser  au  rein  la  douleur,  et 
par  un  diagnostic  précis  en  écarter  les  autres  causes  : 
névralgie,  coliques  hépatiques,  maladies  du  tube 
digestif, du  systèmenerveux. L'exploration  du  rein  par 
les  procédés  de  Guyon,  Glénard,  Israël,  aidée  au  be- 
soin de  la  phoncndoscopie,  éliminera  le  lobe  llottanl 
du  foie,  l'hépatoptose,  la  splénoptose,  les  affections 
de  la  vésicule  biliaire,  les  kystes  hydatiques  du  foie, 
les  kystes  de  l'ovaire,  les  tumeurs  du  pancréas  et  du 
mésentère. 

On  écartera  les  autres  affections  douloureuses  du 
rein,  la  lithiase  surtout,  qui  peut,  elle  aussi,  pro- 
voquer des  crises  d'hydronéphrose  intermittente  ;  les 
commémoratifs  et  la  constatation  directe  de  la  lithiase* 
feront  le  diagnostic. 

La  mobilité  du  rein  ne  sera  pas,  en  elle-même, 
une  indication  opératoire  ;  on  sait  qu'elle  n'a  pas  de 
rapports  immédiats  avec  les  symptômes.  Neumann 
conseillait  d'opérer  tous  les  reins  à  grands  déplace- 
ments, or  un  bon  nombre  de  rein§  très  mobiles  sont 
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ndolores,  tandis  que  des  reins  peu  mobiles  sont 
rès  douloureux,  comme  le  sont  les  petits  déplace- 
nents  partiels  du  rein. 

Il  faut  encore  éliminer  toutes  les  causes  générales 
[e  douleurs  (neurasthénie  et  hystérie)  comme  chez 
es  grandes  douloureuses  (Guyon),  où  tout  l'orga- 
tisme  est  douloureux  plus  que  le  rein. 

Le  changement  d'attitude,  la  station  verticale^  la 
larche,  l'effort,  la  fatigue,  provoquent  la  douleur 
u  les  crises  douloureuses,  que  calment  au  contraire, 
3  repos,  surtout  le  repos  au  lit  dans  des  attitudes 
ue  le  malade  connaît  mieux  que  personne,  aidant 

la  réduction  spontanée  ou  manuelle,  sans  parler 
es  crises  nettes  d'hydronéphrose  intermittente. 
>ans  ces  conditions,  la  néphropose  semble  bien  la 
ïuse  efficiente  des  douleurs  ;  l'opportunité  de  l'opé- 
ition  peut  se  discuter. 

Ses  résultats  sont  favorables  ;  là-dessus,  tous  les 
iiteurs  sont  d'accord.  Maïs  le  but  qu'on  cherche  par 
I  néphrorrhaphie,  c'est-à-dire  l'immobilisation  du 
un,  ne  peut-il  pas  être  obtenu  à  moins  de  frais  ? 
ans  parler  du  massage,  le  traitement  orthopédique 
it  souvent  mis  en  parallèle  avec  le  traitement  chi- 
irgical.  Les  ceintures  s'adressent  directement  ou 
idirectement  au  rein.  Les  unes  (bandages  de  Leiter, 
)  Guyon)  sont  de  vrais  bandages  herniaires  ;  les 
jtres,  ceintures  avec  pelote  de  Glénard,  pelote  sous 
corset,  sont  plus  simples,  elles  tendent  toutes  à 
>ntenirle  rein  après  sa  réduction. 
Les  auteurs  conseillent  presque  tous  d'essayer  le 
alternent  orthopédique  avant  d'en  arriver  à  l'opé- 
tion.  Albarran  va  plus  loin  :  même  lorsque  le  ban- 
ge  réussit  à  fixer  le  rein,  il  expose  au  malade  la 
uation  que  lui  crée  le  port  d'une  ceinture  à  vie  et 
;  avantages  que  lui  donnera  la  néphropexie.  Il  se 
mporte  comme  dans  la  cure  radicale  des  hernies, 
sauf  les  contre-indications  tenant  à  l'état  du  tube 
festif,  du  système  nerveux,  à  l'état  général,  ou  à 
i  incidents  particuliers,  il  propose  la  cure  radicale 
la  néphrotose,  surtout  dans  la  forme  douloureuse, 
isaut  d'ailleurs  le  malade  libre  de  choisir  lui- 
me  entre  le  port  continuel  d'une  ceinture  ou 
aération. 

^  néphropexie,  en  effet,  n'est  pas  une  opération 
ve  ;  mieux  encore  que  les  statistiques  globales,  le 
Qontrent  les  statistiques  personnelles  des  chi- 
giens  qui  ont  la  grande  habitude  de  cette  opéra 
on.  Les  statistiques  de  Tuilier,  Albarran,  Rochet, 
ont  amenés  à  une  mortalité  de  1  à  3  0/0,  que  l'on 
t  réduire  à  1  0/0  si  on  enlève  les  causes  de  mort 
épendantes  de  Topération,  et  à  une  proportion 
indre  encore  si  on  retranche  les  accidents  infec- 
Ix  qui  auraient  pu  être  évités.  Tuffier,  Albarran, 
a  d'ailleurs  observé  aucune  mort  4ans  lés  longues 
Bs  de  leurs  dernières  opérations.  La  néphropexie 


est  une  opération  bénigne,  est  facile  à  exécuter,'ave^ 
le  procédé  en  échelon  de  Guyon,  celui  en  hamac  de 
Bazy,  celui  de  tufBer,  ou  celui  d'ALbprran. 

Mais  le  rein  mobile  est  il  une  affection  aussi  grave 
que  semble  le  dire  Albarran  ?  Schilling  a  bien  noté 
14  0/0  d'albuminurie;  cette  proportion  paraîtra 
excessive,  si  l'on  tient  compte  de  la  grande  fréquence 
des  reins  mobiles  à  peu  près  silencieux  ;  l'hématurie 
qui,  par  sa  répétition  devient  une  indication  opéra- 
toire précise,  est  rare,  les  complications  d'étrangle- 
ment rénal  et  d'hydronéphrose  intermittente  sont 
plus  fréquentes,  mais,  si  elles  donnent  lieu  à  des 
indications  précises,  il  conviendra  peut  être  d'attendre 
leur  apparition,  pour  décider,  sans  discussion  cette 
fois,  une  opération. 

De  sorte  que  dans  le  rein  mobile  douloureux  ne 
s'accompagnent  pas  de  complications  spéciales,  je  me 
rangerai  à  l'avis  de  la  majorité  des  chirurgiens  qui 
préfèrent  essayer  du  traitement  orthopédique  et  ai  ce 
traitement  réussit,  conseillent  de  s'abstenir  d'une 
opération. 

Il  faut  encore  tenir  compte  de  l'état  social  des 
malades  :  s'il  s'agit  d'hommes  ou  de  femmes  exposés 
à  des  travaux  pénibles,  ayant  de  grandes  manifes- 
tations douloureuses,  l'opération  sera  préférable  ;  s'il 
s'agit  au  contraire  de  personnes  pouvant  se  ménager, , 
le  bandage  sera  le  plus  souvent  suffisant. 

Kn  cas  d'échec  du  bandage  ou  de  la  ceinture,  la 
néphropexie  reprend  tous  ses  droits. 

h  Reins  mobiles  avec  complications  portant  sur 
le  rein  lui-même.  —  Lorsque  le  rein  mobile  s'accom- 
pagne de  symptômes  nouveaux,  hématurie,  pyurie, 
des  indications  plus  précises  se  présentent. 

L'hématurie,  rare  il  est  vrai,  a  été  guérie  par  la 
néphropexie,  cas  de  Guyon,  Neumann,  Israël , 
Albarran,  Pasteau. 

La  pyélonépbrite  et  la  pyonéphrose  peuvent  devenir 
une  indication  opératoire,  mais  leur  traitement  est 
le  même  que  dans  les  cas  où  le  rein  n'est  pas  mobile. 
Les  complications  qui  donnent  les  indications  opéra- 
toires les  plus  nettes  sont  l'étranglement  rénal  et 
l'hydronéphrose  intermittente. 

Les  dégénérescences  du  rein  (tumeurs),  la  lithiase 
du  rein,  seront  traitées  comme  elles  le  seraient  si  le 
rein  n'était  pas  mobile.  (A  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  tachycardie  des  tuberculeux.  —  La  tachy- 
cardie est  un  symptôme  fréquent  chez  les  tuber^ 
culeux.  Non-seulement  elle  apparaît  à  la  faveur  de  la 
cachexie,  mais  elle  péut  se  montrer  aussi  dès  lè 
début  de  l'infectioiï,  avaint  Vâppàrï.fion-d'âiîcùn  signe' 

pulioftonaire.  M.  Hùchârd  a  insisté  "sùr'ces  forarësXe^^I^ 
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tuberculose  à  début  tachycardique  ;  M.  Faisans  les  a 
minutieusement  décrites  et  a  montré  les  dangers 
auxquels  elles  exposent  les  malades. 

Dans  quelques  cas  la  cause  de  la  tachycardie  peut 
être  reconnue  :  c'est,  par  exemple,  une  compression 
du  pneumogastrique  par  des  ganglions  trachéobron- 
chiques,  une  myocardite  tuberculeuse,  l'asystolie 
terminale  des  sujets  atteints  de  phtisie  fibreuse,  la 
dilatation  cardiaque  liée  aux  troubles  dyspeptiques 
du  début  de  la  tuberculose,  une  infiltration  du  corps 
thyroïde  par  des  granulations  tuberculeuses,  ou 
encore  la  fièvre.  Mais  il  est  d'autres  cas  où  la  cause 
de  ce  symptdme  est  impossible  à  découvrir. 

M.  Plaley  {Thêr.  Paris  1901)  a  repris  récemment 
l'étude  de  cette  tachycardie, 

Elle  est  précoce,  modérée  (80  à  100  pulsations  par 
minute)  ;  elle  se  montre  souvent  quand  les  sujets 
sont  au  repos,  étendus  horizontalement  ;  elle  existe 
presque  toujours  quand  ils  sont  debout,  surtout  s'ils 
exécutent  quelques  mouvements.  Le  pouls  est  remar- 
quablement instable,  contrairement  à  l'opinion  de 
Wells  et  de  Papillon.  Toutes  sortes  de  causes  qui, 
chez  des  sujets  sains,  provoquent  à  peine  une  accélé- 
rîition  du  pouls,  comme  le  repos,  la  marche,  les 
émotions,  l'usage  du  tabac,  et  même  le  travail  céré- 
bral ou  le  simple  fait  de  se  retourner  dans  le  lit, 
causent  chez  les  tuberculeux  des  accès  de  tachycardie 
durable. 

L'instabilité  du  pouls  est  eu  rapport,  ainsi  que 
M.  Uuchard  l'a  montré,  avec  l'hypotension  artérielle 
que  l'on  observe  fréquemment  chez  les  tuberculeux 
au  début. 

La  tachycardie  précoce  des  tuberculeux  constitue 
un  élément  important  en  vue  du  diagnostic  qu'elle 
facilite  et  du  pronostic  qu'elle  rend  plus  sévère. 

La  tachycardie  des  tuberculeux  ne  peut  être  traitée 
qu'autant  que  sa  cause  est  connue.  C'est  en  s'adres- 
santà  la  myocardite,  en  fortifiant  le  cœur,  en  modé- 
rant l'excitabilité  du  système  nerveux,  en  calmant  la 
toux  qu'on  peut  essayer  d'agir.  Mais  les  moyens 
thérapeutiques  sont  en  général  peu  efficaces. 

Ce  dont  il  faut  surtout  bien  se  souvenir^  c'est  que 
la  tachycardie  indique  souvent  une  forme  érethique 
de  la  tuberculose,  et  que,  par  suite,  il  faut  se  garder 
d'une  thérapeutique  active  (créosote,  tanin,  etc.), 
qui  exposerait  à  des  désastres,  à  une  marche  suraiguê 
avec  poussées  granuliques  ou  broncho-pneumoniques, 
à  des  hémoptysies. 

(^estia  tachycardie  qui  règle  l'exercice  permis  aux 
tuberculeux;  au-dessous  de  100  pulsations,  on  peut 
permettre  quelques  déplacements  ;  au  dessus  de 
100  pulsations,  l'immobilité  est  de  rigueur. 

La  tacliycardie  ne  contre-indique  pas  la  cure  d'air; 
mais  elle  lui  impose  des.limites  :  les.climats  les  plus 
favorables  sont  ceux  dont  la  température  est  régu- 


lière et  douce;  on  doit  même  éviter  l'expositioii 
directe  au  soleil.  —  E.  L.  M. 


La  paralysie  faciale  dans  le  zona.  ~  Le  im 

essentiel,  la  fièvre  zoster  des  anciens,  est,  d'apn 
M.  Landouzy  «  une  détermination  sur  le  systècjt 
nerveux  d'une  maladie  générale  ayant  pour  mai 
festation  apparente  une  éruption  vésiculeuse. 
M.  Gaudu  {Th.  de  Paris  1901),  voit,  dans  * 
rapports  de  la  paralysie  faciale  avec  le  zona,  ul' 
nouvelle  preuve  de  l'origine  infectieuse  de  celui-o 

Les  cas  de  paralysie  facUile  coïncidant  avec  u 
zona  vrai  sont  encore  peu  nombreux,  surtout  si  l'x 
a  soin  d'éliminer  les  cas  d'herpès  survenant  au  cotml 
d'une  paralysie  faciale  traumatique  ou  d'auj^j 
origine.  Le  zona  originel  ne  siège  pas  forcémen'.  : 
la  face  :  dans  un  tiers  des  cas,  il  siège  en  une  anf^ 
partie  du  corps.  La  paralysie  faciale  apparaît  q 
général  dans  les  huit  jours  qui  suivent  le  début  à- 
l'éruption  vésiculeuse  :  elle  peut  être  partielle  a 
totale  ;  généralement,  elle  siège  du  côté  correspoi^ 
dant  au  zona.  La  guérison  est  la  règle,  après  un 
durée  minimum  de  quatre  jours,  et  maximum  t 
quatre  mois.  | 

Pour  M.  Gaudu,  comme  pour  MM.  Klippel  ^ 
Aynaud,  le  zona  étant  une  infection  à  déterminaliu 
nerveuse,  la  paralysie  faciale  est  une  détermînalk 
nerveuse  motrice,  surajoutée  à  la  détermination  w 
veuse  habituelle  sensîtive  et  trophique  :  la  parab 
faciale  n'est  plus  alors  une  complication  du  vx> 
c'est  le  zona  lui-même  en  action  sur  des  nerfs  dilt 
rents  ou  sur  leurs  centres.  —  B.  H. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Le  bain  froid.  —  Personne  aujourd'hui  ne  sou? 
à  contester  l'efficacité  des  bains  froids  en  thérap» 
tique.  Et  pourtant,  cette  méthode  rencontre  encco 
un  obstacle  contre  lequel  les  praticiens  ont  chaqç 
jour  à  lutter  :  c'est  la  peur  du  froid,  préjugé  de: 
gereux,  mais  séculaire  et  vivace.  Désireux  de  me: 
trer  une  fois  de  plus  l'excellence  de  la  balnéatico 
froide,  le  Benilli  (7'hèse  deParis,  1901)  rappet 
ses  excellents  effets  dans  la  plupart  des  pyrexies.^ 
étudie  spécialement  son  application  dans  les  fièiTS 
paludéennes. 

Giannini,  le  premier  (1805),  de  qui  la  méthode^■ 
presque  semblable  ;i  ce  que  devait  être  la  méthode  i 
lirand,  arrêtait  net,  avec  des  bains  froids,  les  an* 
de  fièvre  palustre,  même  pernicieux. 

11  convient  d'user,  en  pareil  cas,  du  bain  fn* 
pour  faire  avorter  l'accès,  et  de  la  quinine  pour  pn- 
venir -les  accès  suivants.- On  évite  ainsi  ces  séria 
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d'accès  intermittents,  qui  épuisent  tellement  les 

malades. 

Dans  la  dothiénentérie,  il  n'y  a,  à  la  balnéation 
froide,  que  peu  de  contre-indications  ;  les  hémorra- 
gies intestinales  elles  mêmes  n'en  sont  pas  une,  lors 
que  leur  abondance  est  faible,  et  quand  on  met  le 
malade  an  bain  en  évitant  les  mouvements  brusques. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Gomme  ajphlIlUqne  da  lobe  frontal  svee  altaqoes 
d'AplIepsIe  Jacksonienne  ;  srave  atteinte  &  la  doctrine 
des  locallaatlono  cérébrales.  —  M.  DiEULAFOY.  L'épilepsie 
jacksonienne,  ou  épilepsie  partielle,  est  caractérisée  par 
des  accès  convulsifs  qui  se  cantonnent  à  un  côlé  du  corps, 
à  une  région  :  le  bras,  la  jambe^  la  face  ;  ce  qui  fait  une 
épilepsie  partielle  :  brachiale^  crurale,  faciale.  Tantdt 
l'accès  convulsif  est  strictement  limité  à  l'une  de  ces  ré- 
gions, c'est  l'épilepsie  jacksonienne  type  ;  tantôt  ti  dépasse 
ses  limites  :  il  débute,  par  exemple,  au  bras,  puis  il  s'étend 
à  la  face,  réalisant  ainsi  le  type  mixte  brachio  facial;  ou 
bien  il  débute  au  bras^  puis  il  gagne  la  jambe,  réalisant 
ainsi  le  type  mixte  brachio-crural  ;  il  peut  débuter  à  la 
jambe  et  gagner  ensuite  le  bras  et  la  face.  Quoi  qu'il  tn 
soit,  ce  qui  caractérise  l'épilepsie  partielle,  c'est  qu'elle 
débute  par  une  région  nettement  limitée,  et  alors  même 
qu'elle  gagne  d'autres  régions,  elle  se  distingue  de  l'at- 
taque d'épilepsie  vulgaire  qui,  elle,  est  toujours  généra 
lisée. 

L'épilepsie  partielle  est  souvent  précédée  d'une  aura  ;  le 
malade  ne  perd  pas  toujours  connaissance  et  il  assiste,  ter- 
rifié, k  son  accès,  tandis  que  dans  l'épilepsie  vulgaire  la 
perte  de  connaissance  est  constante  et  absolue. 

La  durée  de  l'accès  jacksonien  est  d'une  ou  deux  mi- 
nutes, et  môme  moins;  les  accès  peuvent  se  répéter  un 
grand  nombre  de  fois,  et  devenir  subintrants  avec  élévation 
de  température.  Par  contre,  les  accès  sont  parfois  distants 
de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  semaines. 

La  région  qui  a  été  contracturée  et  convulsée  pendant 
l'accès  peut  rester  parésiée  ou  paralysée  après  l'accès.  Ces 
paralysies  revêtent  le  même  type  que  l'accès  convulsif; 
elles  sont  brachiales,  crurales,  faciales,  fugaces  ou  perma- 
nentes ;  elles  peuvent  succéder  aux  symptômes  convulsifs, 
ou  les  devancer. 

Les  accès  d'épilepsie  partielle  ont  leur  origine  dans  une  - 
lésion  de  la  zone  corticale  motrice  du  cerveau  C  ette  zone 
motrice,  zone  rolandique,  comprend  les  circonvolutions 
frontale  ascendante  et  pariétale  ascendante,  séparées  par  la 
scissure  de  Rolande,  ainsi  que  le  lobule  paracentral. 

La  zone  motrice  peut  être  divisée  en  régions  secondaires 
qui  forment  trois  centres  moteurs  principaux,  l'un  pour  la 
face  et  la  langue,  l'autre  pour  le  bras,  l'autre  pour  la 


jambe.  Le  centre  moteur  de  la  face  et  de  la  langue  corres- 
pond à  1  extrémité  inférieure  des  circonvolutions  motrices. 
Le  centre  moteur  du  bras,  territoire  brachial,  est  placé  plus 
haut.  Le  centre  moteur  de  la  jambe,  territoire  crural,  cor- 
respond à  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  ascen- 
dantes, et  au  lobttle  paracentral.  Le  lobule  paracentral 
peut  être  considéré  comme  l'extrémité  terminale  des  cir- 
convolutions ascendantes,  qui  se  retournent  sur  la  face 
interne  de  l'hémisphère. 

Quand  une  lésion,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  syphili- 
tique, tuberculeuse,  gliomateuse,  kystique,  etc.,  est  assez 
nettement  circonscrite  pour  n'intéresser  qu'un  des  centres 
moteurs  que  nous  venons  d'étudier:  centre  brachial,  centre 
crural,  centre  facial,  cette  lésion  peut  déterminer  un  accès 
d'épilepsie  partielle  cantonné  au  bras,  A  la  jambe,  à  la 
face  ;  et  k  supposer  que  l'accès  convulsif  dépasse  ses  limites 
initiales,  et  réalise  le  type  mixte  de  l'accès  brachlo-facfal, 
cruro-hracfaial,  etc.,  la  topographie  de  la  lésion  est  indi- 
quée par  la  région  où  l'accès  convulsif  a  débuté.  Ainsi, 
quand  l'accès  d'épilepsie  jacksonienne  débute  parla  jambe, 
soit  qu'il  y  reste  confiné,  soit  qu'il  s'étende,  c'est  que  la 
lésion  cérébrale  (syphilome,  tuherculome,  gliome,  fibrome, 
ostéome,  parasite)  est  localisée  k  la  région  paracentrale, 
qui  comprend  le  lobule  paracentral  et  la  partie  supérieure 
des  circonvolutions  motrices.  Quand  l'accès  d'épilepsie 
jacksonienne  débute  par  le  bras  soit  qu'il  y  reste  confiné, 
soit  qu'il  s'étende  à  la  jambe  ou  à  la  face,  c'est  que  la 
lésion  cérébrale  siège  k  la  partie  moyenne  des  circonvolu- 
tions motrices.  Quand  l'accès  d'épilepsie  jacksonienne 
débute  par  la  face,  soit  qu'il  y  reste  confiné,  soit  qu'il 
s'étende,  c'est  que  la  lésion  cérébrale  siège  au  pied  des  cir- 
convolutions motrices.  Les  exemples  de  ces  localisations 
cérébrales  sont  fréquents,  ils  ont  été  contrôlés  soit  à  l'au- 
topsie, soit  au  moment  de  l'opération. 

Ces  connaissances  permettent  de  porter  avec  précision 
le  diagnostic  topographique  de  la  lésion,  renseignement 
précieux  quand  on  dojt  recourir  à  l'intervention  chirur« 
gicale. 

L'observation  suivante  montre  cependant  que  ce  dia- 
gnostic lopographique  de  la  lésion  n'est  pas  aussi  certain 
que  l'on  pourrait  s'y  attendre. 

Un  homme  de  40  ans,  typographe,  est  amené  dans  le 
service  de  l'Hôtel-Dieu,  plongé  dans  le  coma  Nous  appre- 
nons qu'il  a  eu  la  syphilis  il  y  a  dix  ans,  que,  cinq  jours 
avant  son  entrée  il  avait  été  pris  brusquement,  en  pleine 
santé,  d'une  crise  convulsive  avec  perte  de  connaissance, 
morsure  de  la  langue,  incontinence  d'urine.  Ces  crises  se 
sont  renouvelées  plusieurs  fols  les  jours  suivants,  pré- 
cédées d'une  inspiration  bruyante,  débutant  par  le  bras 
droit,  puis  envahissant  la  jambe  droite,  en  môme  temps 
que  la  tête  et  les  yeux  se  dévient  à  droite. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  cinquième  jour  de  la  maladie, 
il  est  dans  un  état  demi  comateux  ;  sa  température  atteint 
39®  ;  la  face  est  déviée  à  droite  ;  la  langue,  déyi^e  du  même 
côté,  présente  des  traces  de  ■no'g^j^^^^i^gfi^K^^tf^ 
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sont  flasques,  parésiés.  Pendant  qu'on  l'examine,  il  pousse 
nn  cri  étouffé,  la  face  et  les  lèvres  se  dévient  à  droite,  en 
même  temps  la  main  droite  se  contracte.,  les  doigts  se  re- 
courbent en  forme  de  griffe,  et  en  quelques  instants  appa- 
raissent au  membre  supérieur  droit  des  secousses  convul- 
sives,  qui  envahissent  bientdt  la  jambe  droite  et  le  côté 
droit  de  la  face.  Pendant  la  crise  te  malade  ne  semble  pas 
avoir  perdu  complètement  connaissance. 

En  40  secondes  tout  cesse,  la  crise  convulsive  est  ter- 
minée ;  le  malade  reste  cyanosé  ;  la  respiration  est  gênée. 
De  nouvelles  crises  se  répètent,  analogues  à  la  précédente. 

Le  diagnostic  topograpbique  semblait  facile.  La  locali- 
sation de  l'attaque  d'éptlepsie  au  côté  droit  du  corps  avec 
prédominance  marquée  au  bras  droit,  indiquait  une  lésion 
delà  région  corticale  motrice  du  cûlé  gauche,  localisée  au 
territoire  moyen  et  inférieur  des  circonvolutions  frontale 
et  pariétale  ascendantes. 

Le  malade  étant  un  ancien  syphilitique,  il  était  naturel 
de  rattacher  cette  lésion  &  une  gomme  intéressant  les 
circonvolutions  motrices  de  la  région  rolandique  gauche. 

En  conséquence,  on  institua  aussitôt  un  traitement  spé- 
cifique énergique  par  les  injections  de  biiodure  d'hydrar- 
gyre  (8  jours,  12  milligr.  par  jour). 

Néanmoins,  la  situation  ne  s'améliora  pas.  Les  crises  se 
renouvelèrent  fort  nombreuses,  la  température  se  mainte- 
nait fort  élevée,  au-dessus  de  39°  et  trois  jours  après  son 
entrée,  le  malade  succombait  dans  le  coma. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  rieo  sur  la  région  rolandique 
gauche.  La  seule  lésion  appréciable  est  cantonnée  à  la 
pointe  du  lobe  frontal  gauche.  En  ce  point,  la  surface 
cérébrale  normale  est  remplacée  par  un  tissu  pathologique 
adhérent  aux  méninges,  de  nuance  brunAlrc,  pénétrant 
jusqu'à  un  centimètre  et  demi  du  prolongement  antérieur 
du  ventricule  latéral,  et  constituée  par  une  gomme  syphi- 
litique. 

Cet  homme  était  donc  atteint  d'une  lésion  cérébrale 
syphilitique,  el  en  cela  le  diagnostic  pathogénique  était 
vrai;  mais,  en  localisant  cette  gomme  à  la  lésion  rolan 
dique,  d'après  la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  le 
diagnostic  topographique  était  faux.  Ce  fait  est  d'autant 
plus  troublant,  qu'en  cas  d'intervention,  le  chirurgien 
aurait  opéré  sur  de  fausses  indications  ;  il  aurait  trépaoé 
le  crâne  au  niveau  de  la  région  rolandique  et  n'aurait 
trouvé  aux  circonvolutions  motrices  aucune  lésion. 

Un  certain  nombre  de  faits  identiques  existent  dans  la 
littérature  médicale. 

Il  en  résulte  qu'une  lésion  :  gliome,  syphitome,  tuber- 
culome  ou  autre,  localisée  aux  circonvolutions  du  lobe 
frontal,  loin  de  la  zone  rolandique,  peut  reproduire  Is 
tableau  de  l'épilepsie  jacksonnienne,  telle  qu'on  la  voit  à 
la  fuite  des  lésions  localisées  aux  circonvolutions  rolaa- 
diques.  Nous  ne  connaissons  aucun  signe  qui  permette  de 
différencier  l'épilepsie  jacksonnienne  rolandique  de  l'épi- 
lepsie jacksionne  frontale  ;  ceci,  il  ne  faut  pas  se  le  dis-  | 


simuler,  est  une  atteinte  portée  à  la  doctrine  des  localisa- 
tions cérébrales. 

Du  rhomatlfline  (ubercaleas.  —  M.  PoNCET  rapporte  us 
nouveau  cas  de  rhumatisme  polyarticulaireaigu,  simolaal 

d'une  façon  absolue  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  enta 
différant  par  sa  ténacité,  et  l'inefficacité  complète  du  sali- 
cylate  de  soude  et  de  l'antipyrine  pour  amener  la  guérison. 
Seule  l'inoculation  aux  animaux  du  liquide  extrait  d'une 
jointure,  la  séro^réaction  qui  fut  positive,  montrèrest 
d'abord  la  nature  exacte  des  lésions  qui  fut  confirmée  par 
l'évolution  ultérieure  de  la  maladie. 

Ce  fait  montre  que  les  toxines  tuberculeuses  peuvent, 
pendant  un  certain  temps^  provoquer  du  côté  des  jointorts 
les  mêmes  réactions  que  le  rhumatisme  articulaire  ordi- 
naire. Il  est  donc  prudent,  dans  les  manifestations  dites 
rhumatismales,  surtout  lorsque  l'antipyrine  et  le  silicyUie 
de  soude  échouent,  de  songer  à  la  tuberculose  et  de  re- 
courir, comme  complément  d'information,  à  la  séro 
réaction.  —  (22  octobre.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Albuminorle  ortboBtatlqvc.  —  M.  Le  Nom  rapporte 
l'observation  d'une  jeune  fille  de  16  ans  dans  les  antécé 
dents  de  laquelle  on  relève  une  scarlatine  k  l'âge  de  1 2  aos. 
Il  y  a  quatre  mois,  elle  éprouva  tous  les  symptômes  d'uae 
néphrite  aiguë  avec  anasarque.  A  la  suite  du  repos  au  lit. 
du  régime  lacté,  l'œdème  généralisé  disparut,  mais  l'alfao- 
mine  persista  dans  les  urines,  s'accompagnant  d'une  fai- 
blesse générale,  de  palpitations  d'effort,  d'un  bruit  de 
rouet  au  cœur. 

L'albuminurie,  fort  légère  (0  gr.  25  par  litre)  offre  cette 
particularité  qu'elle  disparaît  dans  la  position  couchée,  et 
apparaît  sous  l'inQuence  de  la  station  debout. 

Le  régime  alimentaire  ne  semble  exercer  aucune  ia- 
lluence  sur  le  taux  d'albumine. 

Cette  malade,  revue  au  bout  de  plusieurs  mois,  ne  pré* 
sentait  plus  d'albuminurie,  quoiqu'elle  ait  eu  une  fièvre 
typhoïde  dans  l'Intervalle. 

Un  rythme  covplé  du  cœur  avec  ponU  blcemln^  ■■ 
conra  de  l'Iel^e.  —  M.  DuFOUR.  —  On  doit  k  Traube,  es 
18ii0,  la  première  mention  du  rythme  couplé  du  cœur  cl 
du  pouls  bigeminé.  Depuis  lors,  ce  syndrome  a  été  étudir 
par  divers  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Lorain. 
Leyden,  Landois,  Tripier,  Huchard,  Chauveau,  Potain. 
Lemoine  (de  Lille),  Barié. 

M.  Dufour  en  rapporte  deux  cas,  observés  chez  des 
sujets  atteints  d'ictère  catarrhal,  sans  bradycardie.  Ces 
malades  avaient  eu  antérieurement,  l'une  la  variole,  l'autre 
une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  d'une  durée  de 
un  mois. 

Il  en  résulte  donc  que  le  couplement  des  cootractioni 
du  myocarde  aux  pouls  bigeminé  doit  être  compté  « 
nombre  des  modifications  du  rythme  du  cour  produites  par 
la  bile  chez  les  ictériques. 
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Quand  on  rencontre  chez  un  ictérique  ce  rythme  si  par 

ticulier,  on  doit  penser  k  la  possibilité  d'une  nmladie  anté- 
rieure ou  présente,  qui  place  le  myocarde  dans  un  certain 
état  de  faiblesse  fonctionnelle.  En  effet,  la  bile  trouble  le 
rythme  du  cœur  en  exerçant  son  action  toxique  sur  le 
muscle,  d'une  façon  plus  énergique  que  sur  ses  éléments 
nerveux. 

Vn  CM  de  sranir^ne  srméfrlqae  dea  extrémités.  — 

M.  DuFouB.  Il  s'agit  d'une  femme  de  58  ans  entrée  & 
ThApital  pour  une  pneumonie  double  dont  elle  guérit 
Quelques  jours  après  la  guérison,  cette  malade  présente 
un  érythème  polymorphe  généralisé  ;  puis  apparaissent 
aux  doigts,  aux  orteils,  au  bout  du  nez  et  aux  lobules  des 
oreilles  des  plaques  gangréneuses. 

La  gangrène  n'est  pas  précédée  d'une  période  de  syncope, 
ni  d'asphyxie  locale  ;  il  se  fait  presque  d'emblée  des  phlyc- 
tènes  remplies  d'un  liquide  louche;  les  extrémités,  y 
compris  le  nez  et  les  oreilles,  se  mortifient  surtout  au 
niveau  de  l'index  de  la  main  gauche.  La  suppuration 
s'installe.  La  malade,  qui  a  beaucoup  d'albumine,  meurt 
d'infection  purulente.  Il  y  a  eu  des  douleurs  des  doigts 
sans  caractère  paroxystique.  A  aucun  moment  les  artères 
périphériques  n'ont  cessé  de  battre.  L'examen  bactériolo- 
gique du  sang  pratiqué  avant  et  après  la  mort,  est  resté 
négatif. 

A  l'autopsie,  les  poumons,  le  cœur  sont  sains  ;  les  reins 
sont  gros,  la  rate  a  le  type  infectieux.  11  y  a  du  pus  dans 
l'articulation  du  genou  gauche. 

Les  lésions  des  nerfs  et  des  artères  périphériques,  fort 
minimes,  ne  suflSsent  pas  à  expliquer  la  gangrène. 

Pour  M.  Dufour,  elle  serait  due  à  des  toxines  pneumo- 
niques  en  circulation  dans  le  sang,  dont  l'action  directe 
s'exercerait  sur  les  éléments  cellulaires  périphériques,  plus 
exposés  à  se  laisser  détruire  que  dans  toute  autre  région, 
par  suite  de  leur  situation  excentrique,  et  par  la  difficulté 
de  la  circulation  6  leur  niveau. 

Tnbercolon  généralisée  des  «éreakes.  —  M.  F.  Be- 

zANçoN.  —  Le  bacille  tuberculeux  est  susceptible  de  pro- 
duire, non  seulement  une  infection  généralisée  (granulie), 
mais  encore  des  localisations  multiples  sur  les  séreuses 
articulaires,  donnant  à  la  maladie  le  masque  du  pseudo- 
rhumatisme infectieux. 

Dans  l'observation  rapportée  par  M.  Bezançon,  il  s'agit 
d'une  jeune  femme  .itteinte,  après  une  longue  période  de 
fatigue  générale,  d'hydarthrose  du  genou,  puis  d'une  série 
ininterrompue  de  manifestations  sur  le  système  séreux. 

Pendant  toute  la  première  partie  de  la  maladie,  qui  dura 
18  mois,  les  localisations  se  manifestèrent  sur  les  séreuses 
articulaires  et  sur  l'endocarde;  pendant  la  seconde,  il 
s'agit  de  localisations  sur  les  deux  plèvres  et  le  péritoine, 
enfin  de  localisation  ultime  sur  les  méninges,  comme  on 
l'observe  si  souvent  au  cours  de  l'infection  par  le  bacille 
tuberculeux. 

La  méthode  des  cultures,  le  cytodtagnostic,  les  inocu- 


lations du  liquide  exsudé  aux  animaux  firent  voir  la  nature 
bacillaire  de  ce  pseudo-rbumatisme. 

Traitement  des  myélites  eypbllItlqaeB.  —  M.  Scu\cuhan», 
de  Bucarest,  envole  une  observation  de  malade,  atteint  de  myélite 
syphilitique,  toalté  et  guéri  par  les  injections  Inlra-raclildlennes 
de  benroate  de  mercure  &  la  dose  de  0  gr.  01.  (  18  octobre.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Fracture  ancienne  du  pariétal  droit  déterminant,  h 
lonarve  échéance,  des  accidents  d'épllcpsie  Jacksonlenne. 

—  M.  KmMissoN.  —  Il  est  souvent  fort  difficile  d'établir 
un  lien  pathogéaique  exact  entre  un  traumatisme  crânien 
et  les  accidents  épileptîformes  qui  leur  font  suite.  Le  fait 
cité  dans  la  dernière  séance,  dans  le  rapport  de  M  Ro- 
chard,  en  fait  foi.  Je  citerai  encore  k  l'appui  de  cette 
assertion  l'observation  suivante,  que  j'ai  eu  l'occasion 
de  recueillir  cette  année  même  dans  mon  service  de  l'hô- 
pital Trousseau. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  onze  ans,  qut,  à  deux  ans,  a  fait  une 
chute  de  la  hauteur  d'un  premier  étage  sur  l'angle  d'un  trot- 
toir. La  chnte  a  eu  lieu  sur  le  cété  droit  de  la  téte  ;  Il  n'y  a  pas 
eu  de  plaie. 

Deux  ans  et  demi  après,  à  quatre  ans  et  demi  par  conséquent, 
Tenfant  a  été  prise  de  mouvements  épileptîformes  localisés  an 
côté  gauche  du  corps.  La  crise,  qui  a  été  unique,  a  duré  environ 
sept  heures.  Depuis  lors,  elle  n'a  pas  eu  d'autres  accidents 
jusqu'à  l'heure  actuelle.  La  mère  cependant  a  constaté  une  fai- 
blesse de  la  mémoire,  mais  IVufant  est  tutelligeute.  Elle  n'ac- 
cuse pas  de  douleurs  de  tète  spontanées  ;  mais  il  existe  une  douleur 
à  la  pression  dans  la  région  du  crâne  sur  laquelle  a  porté  le 
traumatisme. 

Dans  la  nuit  du  11  au  12  juillet  1901,  nouvelle  crise  épilepti- 
forme;  l'enfant  tombe  de  son  lit,  sans  perdre  connaissance.  On 
l'amène  à  l'hôpital  le  12,  dans  la  matinée.  M.  Nelter,  qui  la  voit 
à  ce  moment,  constate  des  mouvements  épileptîformes  limités  au 
côté  ganche  du  corps.  L'avant-bras  se  fléchit  snr  le  bras,  les 
doigts  sont  fléchis,  le  pouce  replié  dans  la  paume  de  la  main.  Le 
membre  Intérieur  est  également  le  siège  de  mouvements  de  ilcxlon. 
La  téte  et  les  yeux  sont  déviés  da  côté  gauche;  pas  de  mouve- 
ments dea  muscles  de  la  face. 

Le  lendemain,  13  juillet,  j'examine  l'enfant  avec  mon  ooltègne. 
Tout  mouvement  convulslf  a  disparu  ;  Il  n'y  a  rien  de  partlcu- 
Ifer  à  noler,  ni  du  côté  des  mouvements,  ni  du  côté  de  la  sensi- 
bilité. Mais  nous  constatons  l'existence,  snr  la  partie  latérale 
droite  du  crâne,  d'une  dépresBlou  manifeste,  an  niveau  de  la- 
quelle la  pression  avec  le  doigt  est  très  doulonreuse. 

20  juillet.  Les  cheveux  étant  rasés,  l'on  constate,  à  la  région 
temporale  droite,  à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  du  pavillon 
de  l'oreille,  l'existence  d'une  fente  verticale  de  4  à  5  centimètres 
de  longueur,  avec  une  dépression  manifeste,  au  niveau  de  laquelle 
on  volt  les  battements  du  cerveau.  La  pression  exercée  avec  le 
doigt  au  niveau  de  cette  dépression  est  dontoureuse. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  admettre  l'existence  d'un  frag- 
ment osseux  ou  d'une  hyperoslose  venant  comprimer  la  surface 
externe  de  la  dure-mère  à  oe  niveau,  et  l'on  croit  une  Interven- 
tion Indiquée. 

Celle-ci  est  pratiquée  le  27  juillet  :  on  desslae,  à  la  surface  du 
cuir  chevelu,  un  lambeau  convexe  en  bvant  dont  le  pédicule  est 

Digitized  by  GoogI 


704 


JOURNAL  DÈS  PRAtlGlENS 


touroé  en  haut  et  eD  arrière,  lambeau  qui  correspODd  à  la  dé- 
pression osseuse  notée  précédemment.  On  décolle  le  périoste  à 
la  ruglDe;  mais,  tandis  que  le  décollement  se  fait  sans  difficulté 
à  la  partie  sapérieure,  en  bas,  au  contraire,  au  nlvcan  de  la 
fente  osseuse,  le  décollement  est  impossible.  II  est  intimement 
fusionné  avec  la  dure-mère  à  cr  niveau,  et  tes  tentatives  faites 
pour  le  décoller  déterminent  l'écoulement  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  Toutefois  la  fente  osseose  est  mise  à  nu  j  en  examinant 
ses  bords,  on  se  rend  facilement  compte  qu'il  n'y  a  ni  byperos- 
tose,  ni  fragment  enfoncé,  ni  esquille  qui  vléunc  Irriter  la  dure- 
mère.  Dans  ces  conditions,  on  croit  sage  de  s'abstenir  de  toute 
opération  osseuse.  On  suture  la  plaie,  en  interposant  au  niveau 
de  son  angle  inférieur  an  petit  drain  qui  est  retiré  au  bout  de 
qaarante-bult  benrei. 

La  cloatrisatioD  se  fait  sans  Incident,  et  l'enfant  quitte  l'hApltal 
le  8  août. 

Voilà  donc  un  fait  dans  lequel  il  est  difficile  dn  se 
rendre  coœplo  du  véritable  mécanisme  des  accidents  épi- 
leptiformes  observés.  L'intervention  a  démontré  qu'il  n'y 
avait  aucune  disposition  osseuse  spéciale  que  l'on  pût 
incriminer.  San)  doute,  on  admettra  comme  suffisante 
l'adliérance  de  la  dure  mère  au  périoste,  au  niveau  de  la 
fente  crânienne,  ce  que  je  ne  fais  aucune  difficulté  d'ac- 
cepter. Mais  alors  il  reste  à  se  demander  pourquoi  cette 
disposition  anatomique  permanente  n'a  déterminé  que 
deux  accès  épileptiformes  à  long  intervalle,  I'uq  vers  cinq 
ans,  le  second  à  onze  ans.  Sans  vouloir  faire  intervenir 
l'idée  de  psychose  post  opératoire,  qui  ne  me  séduit  nul- 
lement, je  pense  qu'on  doit,  en  pareil  cas,  tenir  compte, 
outre  les  conditions  anatomiques  locales,  d'une  prédispo- 
sition héréditaire  ou  acquise. 

EcraHemeut  da  calcaniam  traité  par  la  coDservation. 
-~  M.  Nélaton  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Courteaud,  médecin  de  la  marine.  Il  s'agit  d'un  marin 
qui  reçut  sur  le  talon  droit  une  chaîne  d'un  poids  consi- 
dérable. Il  en  résulta  une  vaste  plaie  du  talon  avec  éclate- 
ment du  calcanéum  en  fragments  multiples.  Un  de  ces 
fragments,  complètement  détaché,  entraîné  par  le  tendon 
d'Achille,  remoatail  à  3  centimètres  au  dessus  des  autres 
fragments.  La  plaie  fut  lavée  et  pansée  antiseptiquemenl, 
ses  bords  suturés;  guérison  au  bout  de  4  mois.  Le  pied 
est  plat,  les  mouvements  de  l'artioulalion  tibio  tarsienne 
sont  parfaits  ;  la  marche  est  facile. 

Ce  fait  montre  ce  que  peut  l'expectation  en  pareil  cas  ; 
il  y  a  lieu  de  féliciter  l'auteur  de  ne  pas  avoir  pratiqué 
l'amputation  immédiate  du  pied. 

Trois  eau  iiu  prontatectoinie.  —  M.  TcFciER  analyse 
trois  observations  de  M.  Adenot,  de  Lyon,  ayant  trait  à  la 
prostatectomie  : 

1*  Tumeur  maligne  de  la  prostate  ;  prostatectomie  périnéale, 
guérison  opératoire  ;  mort  4  mois  après  de  cachexie. 

2°  Hypertrophie  de  la  prostate,  rétentions  répétées;  Infections 
par  fausses  routes;  cystostomie,  puis  prostatectomie  périnéale, 
guérison. 

3°  Rétention  aiguC  avec  hématurie  grave,  cystostomle»  résection 
du  lobe  moyen  de  la  prostate  hypertrophiée,  récupération  par- 
faite des  fonotiois  vésicales.  (46  octobrej 


Vaymtûrle  et  son  (raltemout,  par  le  Paul  SoiJJEa, 
1  vol.  ln-12  de  la  CoUection  médicale,  cart.  à  l'angl.,  4  Ir. 
(Félix  Alcan,  éditeur.) 

Ce  nouvel  ouvrage  de  l'auteur  de  Genèse  «f  naturê  de  TAj^i-  ! 
térie,  s'adresse  tout  spécialement  aux  praticiens,  à  qui,  depiU  i 
quelques  années,  on  semblait  dénier  la  capacité  de  traiter  l'hys- 
térie qui  rentrait  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  des  psycho- 
logues. 

L'auteur  a  en  pour  but  précisément,  en  faisant  d'abord  l'eu- 
men  critique  des  théories  snr  la  nature  de  l'hystérie  et  le  méca- 
nisme de  ses  phénomènes,  de  montrer  qu'ils  sont  d'ordre  essen- 
tiellement physiologique,  et  que  leur  traitement  est  par  conk- 
quent  du  ressort  des  cliniciens.  Etablir  la  pathogénle  générale 
des  troubles  hystériques  et  partir  de  li  pour  en  déduire  le  trai- 
tement rationnel,  telle  est  l'idée  directrice  de  l'ouvrage. 

La  théorie  et  la  pratique  se  trouvent  donc  toujours  intim'- 
ment  liées  ;  l'auteur  ne  donne  aucun  conseil,  aucane  mansorre . 
aucun  procédé  dont  11  n'explique  le  pourquoi  en  même  temps 
que  le  comment  de  leur  application. 

Basé  sur  la  longue  expérienoe  de  l'auteur,  oat  ouvrage  cou- 
tltue  pour  les  praticiens  le  guide  le  plus  oomplet  et  le  plus  pra- 
tique du  traitement  de  l'hystérie. 

THÉRÂPEUTIQVE  APPLIQUÉE 


De  l  influence  de  restomac  aurles  maladies  arthri 
tiques  de  la  peau,  sur  les  céplialéea  diatliésignei 
et  BUT  la  neurastliénie. 

Quel  est  le  praticien  qui  ne  s'est  maintes  fois  trouvé  es. 
présence  de  ces  dyspepsies  désespérantes,  de  ces  oiigraine! 
tenaces,  de  ces  maladies  de  la  peau  impossibles  à  guérir, 
souvent  même  &  diagnostiquer?  Quel  est  le  médecin  qai 
n'a  vu  tant  de  méthodes,  soi-disant  infaillibles,  échooer 
piteusement  dès  le  premier  essai  ? 

Or,  Bouchard  et  (îauthier  nous  ont  ouvert  des  voie? 
nouvelles;  par  leurs  travaux  sur  l'antisepsie  intestinale 
sur  les  toxines,  ils  ont  mis  en  lumière  le  rôle  prépondé- 
rant joué  par  l'estomac  dans  la  genèse  des  maladies  qai 
résultent  de  vices  de  nutrition,  de  ces  maux  si  variés,  véri- 
tables prêtées,  on  peut  dire  :  «  La  peau  est  le  miroir  de  : 
l'estomac  et  de  l'intestin  p. 

Rétablir  l'iniégrité  des  organes  digestifs,  voilà  bie£ , 
souvent  le  principal,  même  l'unique  problème  à  résoudre.  ' 

Eh  bien  I  au  moyen  de  la  tétralgine,  antiseptique  int« 
tinal  extrômement  puissant  (et  sans  danger,  car  il  ne  faui 
pas  tuer  le  malade  en  visant  le  microbe)  vous  aurez  do 
résultats  surprenants.  Une  pratique  de  i2  années  Ta 
montré;  un  seul  essai  vous  convaincra. 

Pour  documents  et  échantillons,  s'adresser  k  J.  Routhier. 
pharmacien  de  l"'':  classe,  à  Vierzon  (Cher). 

Le  directeur-gérant  dn  Journal  des  iVatieims  i  H.  flvouu 
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CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


La  ^verslté  des  complioations  oculaires 
du  diabète 

par  le  D'  A.  Tbhson 
Ancien  cktf  de  cUaique  de  lu.  Faculté 

Les  troubles  oculaires  s'observent  fréquemment  au 
cours  du  diabète,  surtout  lorsqu'il  existe  depuis 
plusieurs  années  et  dans  les  cas  où  le  sujet  atteint, 
affaibli  ou  ne  s'astreignant  que  peu  ou  pas  au  ré- 
gime et  à  l'hygièue  physique  et  morale  du  diabéti 
que,  offre  une  prise  de  plus  en  plus  grande  à  la  dé- 
chéance organique.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  le  diabète  longtemps  méconnu,  et  nous  citerons 
plusieurs  cas  où  l'examen  des  urines  provoqué  par 
nous   à  la   suite  de  l'examen  des  yeux  malades 
a  décelé  le  sucre  et  a  permis  d'attirer  là-dessus 
l'attention  du  médecin  habituel.  Nous  ne  désirons 
point  reprendre  l'étude  classique  des  complications 
oculaires  du  diabète,  mais  d'après  quelques-uns  de 
nos  malades  montrer  comment  elles  se  présentent 
dans  la  prati'fue  médicale  et  ophtalmologique  et 
comment  elles  peuvent  soit  passer  inaperçues  dans 
leur  origine,  soit,  faute  d'un  examen  oculaire  pré 
cis,  simw/crquelquefois  des  altérations  extrêmement 
graves  alors  qu'elles  ne  sont  que  des  troubles  moins 
sérieux  et  fonctionnels  (amblyopies,  anouialies  de  la 
réfraction,  etc.).  Aussi  le  médecin  qui  chez  un  dia- 
bétique atteint  d'un  trouble  visuel  quelconque,  ne 
cherche  point  à  être  fixé  d'une  manière  absolue 
et  précise  par  l'examen  technique,  si  mathématique 
aujourd'hui,  de  l'étal  fonctionnel  et  objectif  de  l'œil, 
se  trouve  perpétuellement  dans  l'alternative  sui 
vante.  Tantôt  le  malade,  diabétique   invétéré,  se 
plaint  d'un  affaiblissement  rapide  de  la  vision,  et  on 
peut  supposer  qu'il  s'agit  d'une  atteinte  grave,  ru 
rable  par  opération  (cataracte)  ou  infiniment  plus 
sérieuse(hémorrhagies  rétiniennes,  atrophie  progres- 
sive du   nerf  optique,  iritis  et  >  choroïdites.  avec 
ou   sans  propagation  au   corps  vitré)  :  tantôt  le 
jiiéme  affaiblissement  de  la  vision  n'est  produit  que 
par  une  amblyopie  sans  lésion  ophtalmoscopique  ou 
par  une  singulière  anomalie  de  la  réfraction,  la 
myopie  diabélùjue,  et  le  pronostic  n'est  plus  le 
mdme.    Nombre  de  faits   nous   ont    prouvé  que 
quelquefois  le  malade  et  te  médecin  se  laissaient 
vivre  dans  cette  incertitude,  jusqu'au  moment  où 
une  certaine  crainte,  née  de  l'aggravation  subite  du 
trouble  visuel,  tes  contraignaient  à  chercher  d'une 
manière  précise  à  être  fixés  sur  la  nature  du  mal. 
Sans  doute  on  ne  peut  pas  beaucoup  contre  une 
alropl^ie  du  nerf  optique,  ni  contre  des  bémor- 
rbagies   rétiaiennes  diabétiques  :  sans  doute  la 


cataracte  diabétique  est  souvent  rapide,  et  visible 
pour  tous  ;  mais  en  ce  qui  concerne  t'Iritis  diabé- 
tique dans  sa  marche  torpîde,  nous  avons  plus  d'une 
fois  empéohé  oes  iritis  de  boucher  définitivement  la 
pupille,  et  alors  que,  comme  chez  un  prêtre  auquel 
nous  donnons  nos  soins,  ces  iritis  bilatérales  étaient 
décorées  ûft'/>«/s  ptusieufs  années  du' nom  de  con* 
jonctivites  et  traitées  par  la  perpétuelle  et  quelque- 
fois irritante  eau  boriquée.  Nous  ne  paHons  pas  des 
cas  courants  où  la  constatation  de  grosses  et  mena- 
çantes affections  (ulcères  et  abcès  de  la  rornée  et  iri- 
tis à  hjpopyon  tendant  à  entraîner  rapideriicnt  le 
phlegmon  du  globe)  provoque  par  leur  fracas  l'exa- 
men des  urines  et  la  découverte  du  sucre.  A  côté  des 
grandes  compllcadons  oculaires  du  diabète,  il  y  a 
les  petits  H((/nes  orataires  du  diabète  :  certaines 
complications,  même  non  Inflammatoires,  sont  très 
graves;  d'autres  sont  légères,  bénignes,  fouclîon- 
uelles,  bien  qu'un  diabétique  atteint  d'un  trouble 
visuel  sans  gravité,  puisse  être  plus  tard  atteint 
d'une  autre  altération  celte  fois  destructive.  On  doit 
rassurer  le  malade  et  le  médecin.  Or,  comme  pen- 
dant un  certain  temps,  les  troubles  dangereux  et  les 
troubles  bénins  ne  se  manifestent  que  par  un  affai- 
blissement uisue/  sans  précision,  on  conçoit  com- 
bien il  est  nécessaire  de  faire  le  départ  des  uns  et  des 
autres.  C'est  donc  plutôt  sur  les  coniplicîitions  ocu- 
laires bénignes,  plus  curables,  que  nous  attirerons 
surtout  votre  attention,  tout  en  rappelant  briève- 
ment les  complications  graves,  l'épouvantail,  celtes 
auxquelles  on  pense  trop,  et  dont  la  de.scriptiou  cil- 
nique  traîne  dans  tous  les  traités  de  pathologie  In- 
terne et  d'ophtalmologie. 

Dans  la  pratique,  on  observe  les  faits  de  la  ma- 
nière suivante  ; 

I»  Le  makiile  se  plaint  d'un  nlfaiblissement  risuet, 
sans  inflammation  on  rongeur  extérieure  et  .tans 
altération  cor néenne.  L'œil  n'est  pas  rouge,  pas  sé- 
crétant ;  les  paupières  et  la  conjonctive  sont  in- 
demnes; la  cornée  est  absolument  transparente.  Au 
jour,  à  la  lumière  artificlellB,  satis  examen  ni  à  la 
loupe  ni  à  l'ophlaimoscope,  le  médecin  traitant  voit 
indubitablement  et  sans  erreur  possible  qu'il  n'y  a 
aucune  altération  extérieure,  et  qu'il  s'agit  d'une  al- 
tération intraoculaire,  ou  d'un  trouble  fonctionnel. 
Exceptionnellement  l'œil  n'a  pas  des  excui'slons 
normales  et  quand  le  malade  le  dirige  en  divers  sens, 
il  y  a  un  arrêt  dans  telle  ou  telle  direction,  il  y  a 
une  paralysie  d'un  muscle  de  l'œil,  et,  le  malade  volt 
les  objets  doubles.  Nous  en  rapporterons  plus  loin  un 
exemple.  L"n  examen  ophtalmoscopique,  de  la  ré- 
fraction, du  champ  visuel  et  du  fonctionnement  des 
muscles  de  l'œil,  s'impose.  )l  a  pour  résultat  la 
constatation  d'une  lésion  généralement  isolée,  très 
rarement  multiple.  Il  s'agit  alors  d'une  cataracte. 
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d'une  rétînite  diabétique,  d'opacités  du  <:orps 
vitré,  d'une  atrophie  du  nerf  optique,  lésions  que 
l'opbtalmoscope  précise  absolument.  En  l'absence 
de  lésions  ophtalmoscopiques,  il  s'agit,  très  rare- 
ment, d'une  paralysie  oculaire,  plus  fréquemment 
d'un  trouble  de  réfraction  (plus  souvent  de  la  myo 
pie),  quelquefois  d'une  amblyopie.  Rappelons  pour 
mémoire  que  des  altérations  de  l'œil  tout  à  fait  indé- 
pendantes du  diabète  peuvent  exister  déjà  où  se 
produire,  comme  dans  toutes  les  maladies  géné- 
rales :  nous  arons  vu  plusieurs  fois  des  hrightiques 
et  des  diabétiques  sans  aucune  altération  oculaire 
venir  consulter  et  être  soulagés  de  leur  trouble  vi- 
suel par  la  simple  prescription  des  lunettes  qui  con- 
venaient à  une  presbytie  ou  à  une  hypermétropie 
négligées,  mais  nullement  diabétiques.  Une  fois 
même  c'est  une  héniorrhagic  sous-conjonctivalc, 
sans  aucune  altération  rétinienne,  qui  a  déterminé 
un  brightique  à  porter  les  verres  convexes  dont  il 
avait  besoin  depuis  trop  longtemps,  il  peut  se  pro- 
duire des  ecchymoses  de  ce  genre  chez  les  diabéti 
ques  (Hirschberg). 

1^  cataracte  diabétique  est  bien  connue  aujour- 
d'hui :  le  plus  souvent  elle  a  une  marche  rapide  ; 
s'il  s'agit  de  sujets  jeunes,  elle  affecte  souvent  une 
marche  précipitée  ;  chez  plusieurs  sujets  n'ayant  pas 
atteint  la  quarantaine  et  chez  un  jeune  homme  de 
"Z"*  ans,  nous  avons  vu  des  cataractes  blanches,  mol- 
les, totales,  couleur  de  riz  cuit,  se  développer  et 
rendre  le  malade  aveugle  en  trois  mois.  Mais  chez 
d'autres  sujets,  il  n'en  est  pas  ainsi  :  des  opacités 
cristalliuienues,  mêmes  bilatérales,  restent  long- 
temps stationnaires,  et,  bien  qu'elles  aient  apparu 
au  cours  du  diabète,  on  ne  peut  pas  toujours  affir- 
mer qu'elles  ne  seraient  pas  apparues  sans  lui.  Sou- 
vent alors,  elles  suivent  une  évolution  lentement 
progressive  en  rapport  avec  leur  nature  dure  ou 
molle. 

Dans  d'autres  cas,  signalés  entre  autres  parSeegen, 
on  a  parlé  de  la  disparition  de  certaines  opacités 
diabétiques.  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  cir- 
conspection qu'il  faut  apporter  pour  accueillir  les 
allirmatious  de  ce  genre.  Mais^  outre  que  des  confrères 
dignes  de  la  plusgrandecstime,  ont  vu  des  casindubt- 
tables  où  certains  cristallins  ont  repris  une  transpa- 
rence inattendue  (à  ne  pas  confondre  avec  la  résorp- 
tion du  cristallin  cataracte,  dont  nous  avons  signalé 
des  cas  et  sur  laquelle  nous  avons  inspiré  la  thèse  de 
Delbès),  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  possible  de 
nier  le  fait  :  la  cataracte  artificielle  chez  les  animaux, 
par  l'introduction  du  sucre  et  du  chlorure  de  so- 
dium dans  l'organisme,  ne  disparait-elle  pas?  J^a 
cataracte  diabétique  est  peut-être  de  nature  toxique, 
comme  bien  des  cataractes  nous  paraissent  l'être,  et 
même  de  nature  hypertoxique.  Une  désintoxication 


partielle  du  sang  pourrait  peut-être  dans  les  cas  peu 

avancés  entraîner  une  restauration  de  la  transpa- 
rence. En  fait  d'opacité  cristallinienne,  comme 
partout,  il  n'y  a  pas  de  règle  sans  exception.  X'avons- 
nous  pas  vu.  il  y  a  peu  de  temps,  un  cristallin  par- 
semé de  longues  stries  grisâtres  chez  une  jeun»; 
femme,  à  la  suite  d'un  très  violent  coup  de  poin^' 
sur  l'œil,  reprendre  en  quelques  jours,  une  trans- 
parence complète 

La  cataracte  diabétique  n'est,  en  tous  cas,  ni  tou- 
jours molle  ni  toujours  très  rapide  :  sa  consistance 
est  plutôt  la  conséquence  de  l'i^ge  du  sujet  que  de 
son  afîeclion  générale.  Notre  dernier  opéré  de  cata- 
racte diabétique  était  un  homme  âgé  de  ans. 
atteint  de  diabète  et  d'albuminurie,  et  d'une  cata- 
racte double  totale.  Cette  double  cataracte  s'est  dé- 
veloppée au  cours  du  diabète  avec  albuminurie  H 
s'est  totalement  complétée  en  deux  ans  sur  les  deux 
yeux,  liien  que  le  fait  existe  chez  les  sujets  non 
diabétiques,  il  est  rare  de  voir  les  choses  marcher 
à  la  fois  aussi  complètement ,  et  en  Vabsenr? 
d'hérédité  de  la  cataracte  et  de  toute  autre  cause, 
nous  avons  admis  chez  lui  que  la  cataracte  était 
apparue  en  partie  à  cause  de  son  état  général.  La 
cataracte  extraite,  était  fort  consistante,  nullement 
molle.  Lextraction  n'eut  aucune  suite  fâcheuse, 
l'antisepsie  de  l'œil  et  l'asepsie  des  instruments  et 
accessoires  furent  eiuployées.  La  présence  de  Yiû- 
buminurie  nous  avait  empêché  de  prescrire  un  trai- 
tement par  l'anlipyrine,  restrictif  du  sucre.  L  exa 
men  ophtalnioscopique  nous  permit  plus  tard  de 
constater  l'intégrité  du  fond  de  l'œil  et  la  vision  fut 
bonne. 

La  cataracte  diabétique,  et  même  diabéto-albuiui- 
nurique,  est  aujourd'hui  couramment  opérée  et  avec 
raison.  Les  succès  opératoires,  depuis  l'antisepsie  et 
surtout  l'asepsie  instrumentale  bien  faite,  sont  pre^' 
que  constants,  au  lieu  des  infections  qui  avaient  fait 
au  temps  de  Desmarres,  de  la  cataracte  diabétique  uu 
noli  ino  taïKjcre.  Sur  un  grand  nombre  de  cas  de 
ce  genre,  nims  n'avons  vu  aucune  infection  grave. 
M.  Valude  a  observé  des  défauts  de  rétablissement 
de  la  chambre  antérieure  et  conseille  en  pareil  cas 
l'iridectoniie.  que  plusieurs  fois  nous  avons  faite 
aussi  sans  incident  chez  des  diabétiques.  Hieu  qu'où 
ne  doive  pas  redouter  aujourd'hui  comme  autrefois 
la  suppuration  pauophtalmique  de  la  plaie  cor- 
néenne,  nous  croyons  toutefois  que  les  synécbies 
sont  un  peu  plus  fréquentes  chez  les  opérés  de  cata- 
racte diabétique.  Nous  avons  eu  un  exemple  qu«' 
nous  croyons  assez  caractéristique  sur  ce  poinl. 
Nous  avons  été  consultés  par  une  malade,  femme  de 
50  ans  environ,  diabétique  sans  albumine,  et  qui.  de 
chaque  œil,  avait  été  opérée  de  cataracte  avec  occlu- 
sion pupillaire.  Il  y  avait  un  aoque  l'opération  avait 
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été  faite  par  un  de  nos  confrères.  Les  yeux  n'avaient 
plus  aucune  irritation  quelconque.  Nous  fîmes,  à  quel- 
que temps  d'intervalle,  ï'irido-capsulotoinie  de  chaque 
côté  avec  l'antisepsie  et  l'asepsie  habituelles  ;  de  lar- 
ges brèches  furent  ouvertes  sans  incident,  mais  de 
c/ia'/iH'  côté,  il  y  eut  une  réaction  violente  plastique 
et  exsudative  de  l'iris,  malgré  le  traitement  par 
l'antipyrine  et  l'antisepsie.  Toutefois,  de  chaque 
côté  et  non  sans  étonnement  de  notre  part,  cet  oura- 
gan se  dissipa,  la  chambre  antérieure  et  les  pupilles 
artificielles  s'éclaircirent  en  quelques  jours,  et  la 
malade  conserva  de  chaque  côté  des  pupilles  arti- 
ficielles permettant  la  lecture  facile  d'un  journal. 

Néanmoins,  nous  n'observons  pas  chez  les  non 
diabétiques  pour  l'iridocapsulotomie  sur  l'œil  depuis 
longtemps  non  irrité,  blanc,  de  semblables  réac- 
tions et  nous  pensons  que  le  terrain  y  a  été  pour 
beaucoup. 

Comme  nous  le  disions,  rarement  les  diverses  com- 
plications oculaires  graves  du  diabète  coexistent,  ce 
qui  donne  à  l'opération  de  la  cataracte  diabétique  un 
résultat  visuel  le  plus  souvent  excellent. 

A  côté  de  la  cataracte,  nous  observons  [esrêù'niiefi 
diabétiques,  avec  héinorrhagies  abondantes  et  taches 
blanches  généralement  plus  rares.  Elles  se  produisent 
ordinairement  à  la  période  tardive  de  la  maladie, 
sont  un  signe  de  mauvais  augure,  et  ont  par  consé- 
quent un  pronostic  oital  qui,  quoique  moins  rapide 
et  moins  fatal  que  pour  les  brightiques  (l)  n'en  est 
pas  moins  à  signaler  discrètement  au  médecin  trai- 
tant et  à  l'entourage.  Il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
suivis  de  complications  gangréneuses ,  d'anthrax, 
d'aiTections  pulmonaires  mortelles.  Nous  n'insisterons 
pas  ici  sur  leur  description  technique,  connue  des 
oculistes,  et  inutile  en  général  au  médecin.  Il  est  très 
rare  qu'elles  soient  assez  étendues  pour  entraîner  la 
cécité  complète,  niais  elles  sont  souvent  peu  suscep- 
tibles d'amélioration.  Nous  avons  suivi  plusieurs  an- 
nées des  cas  de  ce  genre,  fluctuants  dans  des  alterna- 
tives de  légère  amélioration,  d'aggravation  et  de 
stationnement. 

Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  provoqué  l'examen 
des  urines  et  la  découverte  du  sucre.  Peut-être  l'ins- 
titution du  traitement  général  a-t-elle  eu  une  in- 
fluence pour  limiter  l'étendue  et  les  progrès  des  alté- 
rations vasculaires  et  sanguines. 

Enfin,  nous  avons  observé  plusieurs  fuis  le  g/au- 
rome  hêmorrhagtque  comme  complication  tardive 
d'hémorrhagies  rétiniennes  diabétiques  et  albumi- 
nuriqucs. 

Vcitroj>hie  du  nerf  optique  est  quelquefois  pro- 
gressive et  peut  conduire  sans  autre  lésion  à  une 


(1  :  A.  TcHsoN.  ProDOBtIc  vital  des  bémorrhagles  intraoculalres. 
Journal  des  Pratieimst  1897. 


cécité  complète.  Du  moins  plusieurs  cas  d'atrophie 
progressive  sans  inflammation  ont  été  observés  par 
nous  chez  des  diabétiques,  et  bien  que  la  cause  d'une 
atrophie  pure  du  nerf  optique  ne  soit  pas  toujours 
évidente,  nous  n'avons  trouvé  chez  eux  aucune  autre 
cause  plausible. 

On  ne  la  confondra  pas  avec  des  troubles  fonc- 
tionnels qui  sont  l'hémianopsie,  l'amblyopie,  les 
anomalies  de  la  réfraction,  les  paralysies  oculaires 
avec  diplopie. 

On  voit  quelquefois  Yamblyopie  toxique,  à  type 
caractéristique  (scotonie  central,  nyctalopie  etc.),  se 
produire  chez  des  diabétiques  non  buveurs,  non 
tabagiques,  non  soumis  à  aucune  autre  intoxica- 
tion. Elle  est  probablement  due  à  des  résorp- 
tions ou  à  des  transformations  toxiques  (sucre, 
acétone,  etc.  ),  chez  le  diabétique.  On  ne  trouve  au- 
cune lésion  du  fond  de  l'œil,  et  bien  que  souvent 
très  prolongée,  elle  peut  guérir.  Dans  un  cas,  nous 
l'avons  vue  cependant  existera  l'état  chronique,  sans 
que  jamais  depuis  plusieurs  années  le  malade  soit 
arrivé  ni  à  la  cécité,  ni  à  une  lésion  du  fond  de 
l'œil. 

Nous  avons  aussi  observé  des  diabétiques  éthyli- 
ques  qui  utilisaient  ainsi  leur  soif  pathologique  et 
étaient  atteints  de  graves  amblyopies  toxiques. 

L'asthénopie  existe  parfois  chez  les  diabétiques  ca- 
chectiques et  les  affaiblis.  On  a  observé  quelquefois 
un  affaiblissement  de  l'accommodation  i\VL\  a  obligé 
les  malades  à  porter  des  verres  convexes  plus  pré- 
coces ou  plus  forts  que  ceux  correspondant  à  leur 
âge.  La  paralysie  accommodatioe  serait  par  contre 
infiniment  rare. 

En  face  de  modifications  brusques  d'hypermétropie 
et  de  presbyopie,  on  observe  aussi  des  cas  assez  sin- 
guliers de  myopie  diabétique.  Nous  nous  pernieltrons 
d'employer  au  lieu  de  myopie,  la  dénomination  d'hy- 
pométropie,  qui  nous  semble  devoir  être  substituée 
au  mot  banal  et  peu  correct  de  myopie.  Hirschberg 
et  d'autres  auteurs  ont  vu  des  cas  de  ce  genre.  Nous 
en  avons  observé  trois  cas  tout  à  fait  typiques.  Deux 
ont  existé  chez  des  femmes  diabétiques.  L'une  rejeta 
peu  à  peu  ses  verres  convexes  habituels  pour  la  lecture 
et  se  serait  réjouie  de  ce  rajeunissement  imprévu  si  une 
sensible  diminution  delà  vision  éloignée  ne  l'avait 
par  contre  simultanément  inquiétée.  Appelé  par  son 
médecin,  nous  constatâmes  l'intégrité  complète  de 
l'œil  dans  toutes  ses  parties,  mais  une  myopie  ou 
hypométropie  de  cinq  dioptries.  Les  verres  convexes 
de  cinq  dioptries  ramenaient  l'acuité  visuelle  presque 
à  l'unité,  bien  que  la  dernière  ligne  de  l'échelle  vi- 
suelle n'ait  jamais  été  lue  en  entier  convenablement. 
La  lecture  des  plus  fins  caractères  rapprochés  s'ef- 
fectuait régulièrement  comme  chez  un  myope  ordi- 
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Depuis  près  de  quatre  ans.  (a  silunlion  n'a  pas 
changé;  la  malade  voit  de  la  même  manière  :  il  n'y  a 
aucune  opaciU^.  cristallinU'nuc,  fait  intéressant  (car 
on  peut  penser  dans  les  cas  de  ce  gvnreà  «ne  niodi- 
Hcation  dans  la  forme  et  l'indice  d«  réfraction  du 
cristallin,  et  non  à  un  allonfîemenl  de  l'œil.  I)ase  de 
1h  maladie  de  l'œil  couramment  et  inexactement 
appelëfi  myopie,  oà  on  donne  bu  mal  le  nom  d'un  de 
ses  symptômes. 

Les  verres  concaves  pour  la  vue  de  loin  améliorent 
la  vision,  mais  provoquent,  toutes  choses  égales,  plus 
de  fatijïue  chex  la  malade  que  chez  un  hypoméirope 
hanal. 

Chez  une  autre  malade,  j'ai  vu  au  contraire  cette 
myopie  apparaître  assez  rapidement  en  quelques  se- 
maines, arriver  à  trois  dioptries,  s'y  maintenir  près 
de  deux  ans,  et  disparaître  presque  complètement, 
coexistant  avec  une  considérable  diminution  de  l'ex- 
crétion du  sucre  sous  l'influence  d'un  traitement 
électrique,  fia  malade  a  repris  des  verres  convexes 
pour  le  travail  et  pour  la  vision  de  loin  égale  à  i'À 
satis  verres,  un  verre  concave  de  0,75  donne  l'acuité 
normale. 

Dans  un  autre  cas.  chez  le  beau-frère  d'un  de  nos 
collègUf>s.  la  myopie  diabétique  est  d'environ  deux 
dioptries,  l'acuité  vIsiirIIp  est  généralement  normale 
avec  t  I).  Mais  il  y  a  quelquefois  des  variofrort,s  ; 
tantôt  c'e«t  1,75,  tantôt  t.i^  qui  donne  la  meilleure 
acuité.  Là  aussi  des  hauts  et  des  bas,  mais  depuis  plu- 
sieurs années  aucune  Lé.sion  grave  du  fond  de  l'œil, 
aucune  altération  cristallinienne,  malgré  l'appréhen- 
sion du  début. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  myopie  ou  hypométropie 
de  pronostic  bénin,  si  elle  existe  seule,  peut  quel 
quefois  par  son  apparition  inopinée,  rapidement 
progressive,  appeler  l'ej'amen  des  m'inen.  C'est  un 
signe  très  effrayant,  mais  non  danrjereu.r,  si  l'exa- 
men répété  du  cristallin  n'y  découvre  aucune  opa- 
cité (on  sait  que  la  cataracte  ordinaire  s'accompagne 
souvent  au  début  d'une  myopie  acquise  assez  mar- 
quée). 

1^  iwjdriajie  aurait  quelquefois  été  observée  chez 
les  diabétiques,  mais  nous  ne  l'avons  pas  jusqu'ici 
nettement  rencontrée. 

Enfin,  les  paralysies  oculaires  doivent  faire  exa 
miner  les  urines,  même  si  le  malade  syphilidr/nr, 
lahétique  ou  autrement  atteint,  semble  avoir  d'autres 
raisons  de  paralysie  oculaire.  Nous  avons  eu  à  soi- 
gner un  jeune  bibliothécaire  parisien  envoyé  par  un 
de  nos  distingués  médecins  des  hôpitaux,  qui  fut  su- 
bitement atteint  de para/ysie  de  la  t>"  paire.  Mais,  le 
régime  antidiabélique  et  le  séjour  à  la  campagne  dans 
sa  famille  déterminèrent  en  deux  mois  la  disparition 
non  seulement  de  la  paralysie  oculaire,  mais  encore 
de  lagli/cosurie,  qui  n'a  plus  janiais  reparu.  Le  malade 


attribuait  à  des  soucis,  de  grandes  fatigues  moralfs 
et  physiques  la  paralysie  dont  il  avait  été  atteint. 
Cette  paralysie  que  je  n'ai  pu  raliacher  qu'à  la  ^'ly 
cosurie,  eu  l'absence  de  toute  autre  cause,  a.  en  tous 
cas,  été  intermittente  comme  elle.  Il  n'en  est  pas  tou 
jours  ainsi  el  certains  cas  (par  lésion  centrale^  peu- 
vent persister.  Il  sera  bon  d'étudier  les  urines  des 
sujets  atteints  de  paralysie  oculaire,  pour  prescrira 
dans  les  cas  douteux  le  régime,  l'hygiène,  le  traitf- 
ment  niédicameuteux,  hydrargyriqtie,  ioduré,  sali- 
cylé,  etc.,  et  le  traitement  oculaire  local  (port  de 
verres,  exercice^,  occlusion  d'un  œil,  électricité,  etc.) 
On  a  quelquefois  noté  la  paralysie  faciale  avec 
layophtalmie,  ainsi  que  des  paralysies  de  tous  les 
muscles  de  l'fBiL 

A  côté  de  ces  altérations  sans  inflammation,  d'au- 
tres altérations,  non  moins  inlra-oculaires.  mais 
soit  injlammatoires,  soit  cougestives.  peuvetlt  se  pro- 
duire. 

malade  est  atteint  d'irido-ryrlite,  d'iritis. 
d'irido-choroïdiie,  avee  ou  sans  altérations  du  corp$ 
ritré. 

Ce  groupe  d'altérations  est  fort  Important  dans  la 
pratique  :  il  est ^/i'équent.  souvent  méconnu,  el^  prif 
?i  temps,  quoique  sa  marclie  soit  toujours  lente, 
peut  être  traité  de  façon  h  empêcher  {'oblitération 

pupillaire. 

bès  qu'une  rougeur,  fut-elle  extrêmement  légère, 
attire  l'attention,  il  faut  examiner  avec  le  plus  grand 
soin,  l'état  de  la  pupille,  même  si  à  un  examen  rapide 
à  la  lumière  du  jour,  elle  paraît  normale  et  un  peu 
mobile,  et  l'iris  de  couleur  physiologique.  C'est 
qu'eu  elFet  si  la  pupille  est  étroite,  elle  peut  être  le 
siège  de  synéchies  iritif/urs  qui  pourraient  parfaite- 
ment passer  inaperrnes,  et  d'autre  part  dans  cer- 
taines formes  d'iritis  sur  lesquelles  il  est  bon  d'iu 
slster.  la  roitgenr  périkératique  est  pro.sf/uo  nulle, 
riris  non  changé  de  couleur,  nuilgré  des  adhérences 
marquées  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons.  Si  à 
l'examen  à  la  loupe  avec  éclairage  latéral  et  une 
lumière  arlifîcielle  quelconque,  la  pupille  n'est  pas 
parfaitement  et  régulièrement  mobile,  on  devm.  de 
toute  nécessité  recourir  à  Véprcuûe  de  la  cocaïne. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l'examen,  môme  sans  ru- 
caïne.  montre  les  synéchies  caractéristiques  de  l'iriiis 
et  les  dentelures  pupillaires.  Dans  les  cas  de  pupille 
étroite,  peu  mobile,  Vépreuve  de  la  cocaïne  devra 
être  faite.  Nous  devons  ici  insister  sur  cette  épreuve 
d'un  intérêt  absolument  général,  d'une  coinplèie 
innocuité,  et  qu'il  faut  opposer  à  l'épreuve  par 
l'atropine,  souvent  inutile,  toujours  pénible,  quel- 
quefois dangereuse.  On  sait  que  l'instillation  d'atro- 
pine provoque  une  dilatation  pupillaire  qui,  natu 
rellement,  met  les  synéchies  en  évidence,  mais  qui 

trouble  pour  plusieurs  jours  (ut^tguejlbisiSii  iO), 
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la  vision  de  près,  rend  )â  lecture  impossible  et  g^^ne 
de  toutes  manières,  enfin  chez  certains  vieillards  pré- 
disposés, peut  entraîner  une /ymtv  atlfu/fi(^  de  f/lau- 
come.  Deux  ou  trois  gouttes  de  chlorliydnite  de 
cocaïne  à  1/30  ne  déterminent  aucun  accident,  don 
nent  au  bout  de  20  à  25  minutes,  une  mydrinse 
considérable,  mettent  en  évidence  les  synéchles. 
permettent  un  examen  opiitalnioscopique  total. 
Une  ou  deux  heures  apn'-s,  tout  est  terminé;  la 
pupille  revient  à  son  état  antérieur,  la  vision  n'est 
pas  troublée.  Aussi  nous  n'hésitons  que  rarement  à 
faire  cette  instilbilion  de  cocaïne,  après  examen  de 
l'acuité  visuelle  el  de  la  réfraction,  dans  tous  les  cas 
où  une  dilatation  pupillaire  rend  service  et  permet, 
sans  aucun  ennui  ni  aucun  danger  pouf  le  malade,  un 
examen  total.  Avec  l'atropine,  au  contraire,  combien 
de  malades  sont  restés  irrités  contre  le  médecin  qui 
les  a  gênés  pendant  une  semaine  pour  leur  avoir  mis 
de  l'atropine,  combien  qui  l'ont  abandonné,  combien 
qui  ont  attribué  à  la  goutte  d'atropine  une  aggra- 
vation de  leur  état  visuel  î 

Rien  de  sehiblable  avec  la  cocaïne  qjj'on  a  tou- 
jours sous  la  main.  Il  n'y  a  jamais  de  desquamation 
épithéliale  dans  ces  cas,  car  on  ne  met  de  la  cocaïne 
le  plus  souvent  que  dans  un  œil,  el  le  clignement 
simultané  des  deux  yeux  suffit  à  empêcher  la  cornée 
de  l'opil  cocaïnisé  de  s'exfolier.  Si  on  met  de  la  co- 
caïne dans  les  deux  yeux,  on  priera  le  malade  de 
lenir  presque  continuellement  les  yeux  fermés  per- 
dant le  temps  que  la  dilatation  demande  pour  se 
produire. 

Nous  avons  ainsi  procédé  à  l'examen  ophtal- 
moscopique  avec  une  cornée  absolument  transpa 
rente  el  nous  avons  toujours  fait  bénéficier  les  élèves 
de  ce  procédé  si  utile  et  qui  leur  rendait  les  plus 
grands  services  pour  mieux  voir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  dilatation  met  en  évidence  les 
synéchies,  les  dépôts  sur  la  cristaltoîde,  l'état  de  la 
périphérie  du  cristallin. 

Elle  permet  de  reconnaître  une  irilis,  tantôt  plas- 
tique, tantôt  très  fortement  inflammatoire  el  même 
purulente,  quelquefois  d'une  variété  que  je  nomme 
p{(/mentaire.  Je  n'insiste  pas  sur  la  description 
des  premières  :  la  dernière  est  celle  qui  a  été 
aussi  nommée  uoéîte  et  qui  affecte  presque  toujours 
une  tournure  clinique  froide,  tranquille  (Quiet 
iritis  d'Hulchinson).  Je  l'ai  plusieurs  fois  observée 
dans  le  diabète.  La  pupille  se  dilate  uialaisémeut, 
niais  l'iris  n'est  pas  enflammé;  par  contre,  d'énormes 
dépôts  pigmentés  existent  sur  le  cristallin  et  peuvent 
riième  subsister  après  une  iridectomie  qui  enlève 
riris  sans  sa  doublure  noire. 

Le  pronostic  que  ces  diverses  variétés,  qui  plus 
d'une  fois  ont  conduit  à  l'examen  des  urines  et 
ont  révélé  du  sucre  ignoré  du  médecin,  du  muUdç 


et  de  moi-nii^me.  est  variable  :  la  forme  purulente 
est  grave  et  peut  malgré  les  soins,  entraîner  des 
accidents  irrémédiables;  elle  peut  toutefois  aussi 
s'iimeuder;  la  Forme  plastique  est  souvent  tenace, 
bien  plus  tenace  qu'une  iritis  ordinaire,  mais  je  l'ai 
vue  guérir,  alors  que  d'autres  cas  (étaient  chro- 
niques. Chez  une  de  mes  malades  de  Hueil,  entre 
autres,  il  a  fallu  près  d'un  an,  pour  obtenir  un 
résultat  complet.  Quelquefois  il  reste  des  synéchies, 
surtout  inférieures,  niais  la  vision  est  conservée, 
d'autres  fois,  on  est  conduit,  à  une  période  de 
rémission,  à  pratiquer  une  iridectomie  qui,  sui- 
vant les  cas,  a  un  résultat  visuel  excellent  ou  mé- 
diocre, nidis  qui  presque  toujours  est  d'une  réelle 
utilité  au  malade  en  empêchant  Tocclusion  totale  de 
la  pupille.  Le  traitement,  le  régime  influent  sur  ces 
irilis  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  véritable  spécifique,  bien 
que  le  salicylate  de  soude  (Leber)  ait  plusieurs  fois 
paru  plus  utile  que  d'autres  remèdes. 

Le  glaucome  et  ses  diverses  formes  peuvent  se 
produire  chez  les  diabétiques,  et  l'hypertonie  sur- 
vient quelquefois  dans  les  suites  de  l'iritis  ou  des 
hémorrbagies  rétiniennes. 

i"  Le  malade  est  atteint  d'ttnc  uln^ralion  cor- 
néenne  arec  opacité  vinible.  —  Des  ulcérations 
graves  de  la  roi^née,  se  produisent  souvent  chez  des 
diabétiques  et  au  plus  léger  traumatisme.  Ces  faits 
sont  connus  aujourd'hui,  réclamenl  aussi  l'examen 
des  urines.  Le  trailementantiseptique,  le  sublimé  en 
instillations,  nous  ont  plusieurs  fois  perniis d'arrêter 
la  panophtabnie  qui  nécessiterait  un  curage  préfé- 
rable, ici  plus  que  jamais,  vu  le  mauvais  état  général, 
à  l'énucléation.  Des  suppurations  incra-oculaires, 
sporUunées,  hyalites.  rétino-liyalitcs,  chorio  rétinites, 
suivant  les  cas,  ont  pu  également  entniiuer "l'atro- 
phie de  l'œil.  En  somme,  l'examen  des  urines  s'im- 
pose toute  les  fois  qu'une  lésion  s'accompagne  d'une 
destruction  galopante,  presque  phaf/édénifjue,  de  la 
cornée  et  des  parties  profondes  de  r(eil. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  éruptions  herpé- 
tiquesmv  la  cornée  de  diabétiques  qui,  d'eux-mêmes, 
nous  signalaient  leur  diabète,  maïs  des  recherches 
sont  nécessaires  pour  établir  le  plus  ou  moins  de  fré- 
quence de  ces  excoriations  chez  les  diabétiques,  si 
prédisposés  en  général  sur  d'autres  points  du  corps  à 
des  éruptions  analogues. 

Nous  avons  observé  avec  Gley  le  développement 
d'une  kératite  inlerslilielle  double  chez  un  chien 
rendu  diabétique  et  cchectique  par  l'ablation  du 
pancréas  :  mais  nous  n'avons  vu  jusqu'ici  rien  de 
pareil  chez  l'homme. 

5"  Le  malade  est  atteint  d'une  ojji'clion  des  an- 
ne.ies  de  iwil.  —  Un  examen  minutieux  d'une  con- 
jonctivite chronique,  de  bléph  art  tes, ^orgelets 
(|e  furonculose  palpébro-so^^|j|gtib|i^é|^^M[^0te 
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dacryo- cystites,  de  phlegmons  palpébraux  et  orbi- 
taires  ou  diffus  gagnant  le  cuir  chevelu  avec  une  ra- 
pidité étrange,  pourra  quelquefois  s'accompagner  de 
l'examen  des  urines  et  de  la  découverte  du  sucre. 
Mais,  d'autres  fois,  le  malade  préviendra  déjà  qu'il 
est  [diabétique.  Le  traitement  général  et  le  régime 
seront  combinés  à  un  traitement  local  opératoire 
et  rigoureusement  antiseptique. 

Quôi  qu'il  en  soit,  il  importe  de  découvrir  assez 
rapidement  la  glycosurie  ignorée  chez  les  sujets 
atteints  de  lésions  oculaires  diabétiques.  En  prescri- 
vant le  régime  et  le  traitement  général,  en  renforçant 
le  traitement  local,  on  arrivera  souvent  à  empêcher 
de  brusques  désastres,  malgré  la  gravité  de  certaines 
lésions  et  leur  marche  insolite.  Enfin  dans  d'autres 
cas,  un  examen  précis  éloignera  au  contraire  bien 
des  inquiétudes  et  permettra  de  porter  un  pronostic 
bénin,  même  en  présence  d'un  trouble  persistant, 
lorsqu'on  connaîtra  la  diversité  extrême  des  com- 
plications tantôt  malignes,  tantôt  insignifiantes, 
qui  peuvent  atteindre  l'œil  des  diabétiques. 


Consultation  Thérapeutique 


Traitement  du  rachitisme 

Exposé  clinique.  —  Le  rachitisme,  à  un  point  de 
vue  pratique,  présente  à  considérer,  dans  son  évolu- 
tion, trois  périodes  distinctes  : 

Dans  une  première  période,  que  l'on  peut  dénom- 
mer prodromique,  se  plaçant  quelques  mois  avant 
le  début  vrai  de  la  maladie,  qui  survient  vers  la  fin 
de  la  première  année  ou  le  commencement  de  la  se- 
conda, apparaissent  des  troubles  variés,  dont  les 
principaux  sont  des  symptômes  de  dyspepsie  gastro- 
intestinale (diarrhée,  constipation,  vomissements, 
développement  insolite  du  ventre),  l'impossibilité  de 
marcher,  des  sueurs  locales,  un  endolorissement  gé- 
néral de  tout  le  corps,  la  pâleur  du  teint,  la  flaccidité 
des  chairs.  Dans  quelques  cas  cependant,  le  rachi- 
tisme se  développe  très  rapidement,  sans  être  précédé 
de  phénomènes  prodromiques  :  c'est  le  rachitisme 
aigu,  succédant  alors  presque  toujours  à  une  maladie 
aiguë. 

Une  seconde  période,  est  celle  de  l'apparition  des 
déformations  du  squelette  :  l'enfant  se  noue-  ses 
épiphyses  augmentent  de  volume,  celles  des  malléoles 
et  des  poignets  d'abord,  puis  celles  des  fémurs  ;  assez 
souvent,  d'après  Comby,  la  première  lésion  en  date 
est  le  ramollissement  et  l'amincissement  des  os  du 
crâne,  autrement  dit  la  craniomalacie  ou  le  cranio- 
tahes.  Puis  les  diaphyses  à  leur  tour  se  ramollissent, 
et  l'aclion  des  causes  extérieures  sur  ces  diaphyses 
provoque  des  déformations,  qui  s'accentuent  de  plus 


en  plus,  et  sont  encore  augmentées  par  l'arrêt  de 
développement  que  subissent  certaines  parties  du 

squelette. 

Dans  une  troisième  période  enfin,  les  lésions  du 
rachitisme  sont  définitivement  constituées  :  nous  m- 
décrirons  pas  ici  les  déformations  multiples  du 
squelette  ;  nous  rappellerons  seulement  qu'elles 
peuvent  porter  sur  tous  les  os  de  l'économie,  provo- 
quant des  modifications  plus  ou  moins  profondes 
dans  la  forme  du  crâne  et  de  la  face,  du  thonix,  du 
bassin,  des  membres.  Il  est  rare  que  toutes  les  lésion:, 
coïncident  chez  le  même  sujet  :  le  plus  souvent, 
il  n'existe  que  quelques  déformations,  parfois  une 
seule. 

En  résumé,  et  c'est  une  notion  capitale  dans  h 

thérapeutique  de  la  maladie,  le  rachitisme  se  prépare 
dans  une  première  période,  s'accomplit  dans  une 
seconde  période,  est  effectué  dans  une  troisième 
période. 

La  connaissance  des  causes  du  rachitisme,  esl 
également  d'une  grande  importance  pour  son  traite- 
ment; indépendamment  des  conditions  d'âge,  d'héré 
dité,  de  climat,  qui  ne  sont  que  prédisposantes,  il 
existe  des  causes  réellement  efficientes  :  ce  sont  les 
troubles  digestifs  provoqués  par  une  alimentation 
vicieuse,  soit  allaitement  artificiel  dans  toutes  ses  va 
riétés,  soit  sevrage  prématuré,  soit  allaitenieiit 
mixte. 

Indications  tMrapeutiques.  —  Ces  indications  se 
tirent  nettement,  d'une  part  de  l'évolution  clinique 
de  la  maladie,  d'autre  part  de  ses  causes.  Dans  la 
première  période,  alors  qu'il  n'existe  encore  que  des 
troubles  généraux  et  des  troubles  dyspeptiques,  pro- 
dromiques des  modifications  osseuses,  on  devra 
mettre  en  œuvre  un  traitement  prophylactique  (jui 
sera  à  la  fois  hygiénique  et  tonique,  diététique  el 
antidyspeptique  :  en  même  temps  que  par  un  régime 
alimentaire  approprié  on  supprimera  la  dyspepsie, 
on  mettra  l'enfant  dans  les  conditions  de  climat  et 
d'hygiène  les  meilleures  pour  son  développement 
régulier. 

A  la  seconde  période,  alors  que  les  troubles  osseiis 
sont  eu  voie  d'évolution,  il  faudra  mettre  en  œuvre 
toutes  les  médications  ;  aux  règles  hygiéniques  el 
diététiques,  on  adjoindra  un  traitement  médicamen 
teux  actif,  qui  aura  pour  but  de  fournir  aux  os  les 
sels  de  chaux  qui  leur  manquent;  on  prescrira  une 
hygiène  spéciale,  consistant  à  réduire  au  minimum 
l'action  des  causes  extérieures  sur  le  squelette,  et  à 
diminuer  ainsi,  autant  que  possible,  l'étendue 
déformations. 

Lorsque  la  maladie  atteint  sa  dernière  période- 
lorsque  les  déformations  osseuses  sont  définitivement 
constituées  et  persistantes,  on  mettra  en  œuvre  un^ 
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théfapeuttque  spéciale,  destibée  à  améliorer  ou  mém^ 
à  supprimer  mdlCnleinéht  les  déforrtliltiotis  :  b  ^ym- 
iinSliqtie,  rilydrblln'rnp!fe,  l'élect l'Isa tion,  lorlho- 
pédie  pourront  remplir  Iti  première  de  ces  Indioa- 
tions,  le  traitement  chirurgical  remplira  la  seconde. 

Traitement  pnOPHYLACTiQue.  —  La  prophylaxie  du 

rachitisme  consiste  surtout  et  presque  exclusivement, 
comme  nous  t'avons  vu,  dans  un  Vùijiine  alimentaire 
approprié;  ce  régime,  commun  d'ailleurs  à  tous  les 
enfants  du  premier  lige,  cotisiste,  si  l'enfanl  est 
nourri  au  sein,  dans  des  tfilées  espacées  suffisamment 
et  régulièrement  (toutes  les  3  heures);  le  sevmge  ne 
doit  pas  être  complet  avant  1 5  ou  18  mois  ;  i  1  ne  doit 
être  commencé,  partieilemeni,  qu'au  12"  mois,  ai  le 
lait  de  la  mère  ou  de  ta  nourrice  est  en  quantité  suf- 
flsailtei  sitlOQ,  on  peut,  k  partir  du  5«  mois,  adjoindre 
du  lait  stérilisé  aU  lait  maternel,  et  à  partir  du 
mois,  des  âtiments  d'uUe  digestion  fdcile  (crèmes, 
soupes  au  lait,  potages  aux  pÂtes)  (Oomby). 

Si,  dès  sa  naissance,  l'enfant  reçoit  un  allaitement 
mixte,  le  lait  adjoint  au  lait  maternel  doit  élre  du 
lait  stérilisé  ;  on  prendra  toutes  les  précautions  asep- 
tiques possibles  pour  éviter  l'introduotioii  dans  le 
tube  digestif  des  germes  Duisibles  (biberons  et  tétines 
soigneusement  bouillis  ou  lavés  à  l'eau  bouillie);  on 
interdira  Kusa^e  d'autres  aliments  que  le  lait.  Ce 
n'est  qu'en  cas  de  contrainte  absolue  qu'on  devra  re- 
courir à  l'allaitement  artificiel) 

Mais  la  prophylaxie  parle  régime  alimentaire  n'est 
pas  tout,  et  il  n'est  pas  inutile  de  mettre  la  nourrice 
et  l'enfant  dans  les  conditions  hyffiéniqiies  les  plus 
favorables  :  l'une  et  l'autre  se  trouveront  bien  de 
l'air  pur,  du  séjour  à  la  campagne,  d'une  habitation 
saine  et  aérée,  protégée  contre  le  froid)  la  trop  grande 
chaleur,  l'humidité,  etCk 

Tft\itfeMt^(<t  mfcTRtiQUtî  fet  nYoïfcNrtii'n.  —  Ht  \m 
moyens  prbphyMlques  li'ont  pas  été  employéïi.  s'IU 
ont  été  employés  trop  tard  ou  s'ils  n'ont  pas  produit 
tout  l'effet  attendu,  lë  ràcliilisiiie  entre  dans  sa  pé 
riode  Etclivë,  dans  la  période  des  déformations  ;  à  ce 
moment  encore,  l'alimentation  et  l'hygiène  seront 
l'objet  des  plus  grands  soihs  de  là  part  du  médecin  ; 
très  souveht,  ces  deux  moyens  thérapeutiques,  bien 
appliqués,  suffiront  à  entraver  l'évolution  de  la  ma- 
ladie. 

L'enfanl  est  il  encore  au  sein,  il  faut  prescrire  la 
continuation  de  l'allaitement,  avec  toutes  les  précau- 
tions précédemment  indiquées  (tétées  espacées  et  ré- 
gularisées, ctCt)*  Si  le  sevrage  est  accompli.  l'/'/y- 
giène  aiinientait'e  consistera  encore  dans  la  i*égula- 
rîsatîon  des  repafl,  qui  seront  réduits  à  quatre  p^ir 
jour,  pris  è  intervalles  égauxt  il  faut  s'oppuser  à  la 
tendatice  que  les  enfants  rachitiquea  pftrtaft:^nt  avec 
|a  plupart  dtes  autres  enfants,  de  maug^r  et  df^  ))oire  à 
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tout  moment,  l^es  aliments  seront  choisis  parmi  ceux 
qui  sont  te  plus  nutritifs  sous  un  pelil  volume,  parnti 
les  plus  dtgestlltles.  el  aussi  parmi  les  plus  riclies  eu 
phosphate  de  chaux  ;  on  donnera  donc  du  lait,  des 
ŒUfs,  des  plats  composés  de  ces  deux  aliments  (crè- 
mes, potages  au  lait,  etc.),  des  pâles  alimentaires  en 
potages,  des  t>ouilties  au  pain,  à  la  semoule,  au  ta- 
pioca, des  purées  de  légumes  seCs  et  particulièrement 
de  haricots,  qui  contiennent  i)eauc()up  de  phosphate 
de  chaux;  pour  la  même  raison,  M.  Bouchard  pres- 
crit de  ta  cervelle,  d'autres  médecins  préconisent  le 
poisson  bouilli.  I.e  lait  sera  la  hoissuii  habituelle, 
pris  en  quantité  modérée,  alin  d'éviter  une  dilatation 
de  l'estomac. 

L'hyf/iâne  'jt^néirih^.  du  rnchitique  en  évolution, 
consiste  surtout  dans  la  vie  au  grand  air  :  le  climat 
marin  est  particulièrement  utile  à  la  cure  delà  ma- 
ladie, qu'il  guérit  souvent  à  lui  seul,  dans  les  formes 
légères .  Mats,  pour  produire  tous  ses  effets,  celle 
cure  doit  être  prolongée  ;  elle  doit  durer  plusieurs 
mois,  un  ou  deux  ans  même  s'il  le  faut  et  jusqu'à 
guérison  complète.:  en  dehors  du  séjour  au  bord  de 
la  mer,  elle  consiste  en  bains  de  mer  froids,  ou  en 
bains  d'eau  de  mer  chauds  si  l'enfant  ne  peut  sup- 
porter les  bains  froids.  SoUs  l'influence  du  séjour  à 
la  mer,  l'état  général  du  malade  se  relève  rapidement, 
son  appétit  revient,  ses  forces  augntentent,  ses  os  se 
consolident.  Si  la  cure  marine  ne  peut  être  faile. 
soit  pour  cause  d'impossibililé  maténelle,  soit  piirce 
que  l'enfant  ne  peut  supporter  l'air  de  la  mer,  on  la 
remplacera  par  une  (Htte  thermale  à  une  source 
chlorurée  Sodique  (Salies-de-îléarn,  Salins  du  Jura, 
La  Mouillère,  Bex-en-Valais,  etc.).  ou  par  des  bains 
salés  quotidiens  (i  kilog.  de  sel  par  l>aiu).  A  l'aciion 
Ionique  des  bains,  on  ajoutera  avantagonsemenl  Tac- 
lion  Slthiulante  de  frictions  sèches  ou  de  frictions 
alcooliques  faites  surtout  le  corps,  deux  ou  trois  fois 
par  jour. 

A  cette  hygiène  générale,  il  faut  ajouter  une  hy- 
(jiène  spéciale  composée  de  toutes  les  précautions 
destinées  à  modérer  ou  à  éviter  les  déformations 
osseuses  :  les  enfants  rachitiqnes  ne  doivent  pas  mar- 
cher ;  ils  ne  doivent  ptiiéli-e  portés  sur  les  bras;  ils 
doivent  rester  autant  que  possible  étendus  dans  la 
position  horisoniftie,  sur  des  matelas  un  peu  durs, 
pouvant  résister  au  poids  du  tronc;  on  les  transpor- 
tera dans  une  voiture  allongée  ou  sur  un  brancard, 
alin  qu'ils  puissent  gttrdercette  position  horir-ontnle. 
Knfin.  pour  ceux  atteinls  de  rranio-tabes.  on  a  re- 
coUimaudé  l'usage,  comme  oreiller,  d  un  coussin  de 
caoutchouc  gonflé  d'atr.  et  percé  d'un  tri»u  en  son 
centre,  afin  d'éviter  tes  pressiotis  sUr  les  os  du  crâne. 
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calcaires  dans  l'organisme,  on  a  de  tout  temps  pré- 
conisé l'emploi  du  phosphate  de  chaux  dans  sa  thé- 
rapeutique. Quoi  qu'il  en  soit  du  mode  selon  lequel 
ce  sel  est  assimilé  par  l'organisme,  et  malgré  les 
résultats  contradictoires  fournis  par  l'expérimenta- 
tion, c'est  là  un  bon  médicament.  On  peut  le  pres- 
crire sous  sa  forme  la  plus  simple,  à  l'état  de  poudre 
d'os,  mélangée  aux  aliments  de  l'enfant,  dans  la 
proportion  de  0,20  k  0,50  centigrammes  par  jour 
(J.  Simon).  Mais  i!  est  préférable  d'employer  des 
phosphates  solubles  :  à  cet  effet,  on  peut  donner  à 
à  l'enfant  de  1  à  3  cuillerées  à  café  par  jour  de  sirop 
de  bi-phosphate  de  chaux,  de  chlor hydro-phos- 
phate de  chaux,  de  lacto-phosphate  de  chaux;  on 
peut  aussi  employer  le  glycêro-phosphate  de  chaux 
à  la  dose  de  0,10  à  0,30  centigrammes  pro  die.  On 
peut  enfin  introduire  dans  l'alimentation  des  subs- 
tances contenant  une  notable  proportion  de  phos- 
phate de  chaux,  cervelles,  poissons,  purées  de  lé- 
gumes secs,  sans  oublier  le  lait  phosphaté  qui  ren- 
ferme de  5  &  7  grammes  de  ce  sel  de  chaux  par 
litre. 

Kassowitz  (de  Vienne),  en  1884,  réintroduisit 
l'usage  du  phosphore,  déjà  préconisé  par  Trousseau, 
dans  le  traitement  du  rachitisme  ;  il  le  donnait  à 
titre  de  médicament  ischémique  à  petites  doses,  des- 
tiné à  remédier  à  l'hyperémie  chronique  des  épi- 
physes.  A  la  suite  de  sa  retentissante  communi- 
cation, nombre  de  médecins  expérimentèrent  le 
phosphore  avec  des  résultats  divers.  M.  Comby,  après 
une  luugue  expérience,  conclut  «  que  l'emploi  judi- 
cieux du  phosphore,  à  petites  doses  (1/2  à  1  milli- 
gramme par  jour)  est  inoffensif,  qu'il  peut  être  utile, 
mais  que  ce  n'est  pas  un  traitement  spécifique  sur 
lequel  on  doive  toujours  compter.  » 

Trousseau  prescrivait  la  formule  suivante,  à 
prendre  en  trois  jours,  étalée  sur  des  tartines  de  pain: 


Beam  frais   300  grammes 

lodore  de  potaulam   0  gr.  15 

Bromure  de  potassium   0  —  50 

Chlorure  de  sodium   5  grammes 

Phosphore   0  gr.  01 


Kassowitz  incorpore  le  phosphore  à  l'huile  de  foie 
de  morue,  ou  à  de  l'huile  d'amandes  douces,  dans  la 
proportion  de  10  centigrammes  de  phosphore  par 
litre  d'huile  :  donner  1  à  3  cuillerées  à  café,  suivant 
ràge  de  l'enfant. 

Aux  phosphates  ou  au  phosphore,  il  est  utile  d'ad- 
joindre des  corps  gras  et  des  médicaments  toniques. 
L'huile  de  foie  de  morue,  quand  elle  est  supportée, 
est  le  meilleur  de  ces  médicaments  :  on  la  donnera 
pure,  à  la  dose  de  1  cuillerée  à  café  par  jour  pour 
commencer,  mais  en  augmentant  rapidement  et  pro- 
gressivement cette  quantité,  pour  atteindre  4  ou  5 
çtiillerées  à  soupe  par  jour.  On  peut  d'ailleurs  l'uti- 


liser comme  véhicule  pour  le  phosphore,  comme 
nous  l'avons  vu,  et  pour  le  phosphate  de  chaux, 
comme  le  fait  M.  Marfan  dans  la  formule  suivante, 
à  prendre  à  la  dose  de  4  cuillerées  à  café  par  jour  : 


Gomme  adragaate   5  grammes 

Solution  de  lacto-phosphate  de 

chaux  à  50  p.  1000   150  — 

Sirop  de  lacto-phosphate  de 

chaux  A  50  p.  1000.   350  - 

HuUr  de  foie  de  morue   500  — 

Alcoolature  de  zestes  de  citron.  20  — 


On  peut  remplacer  l'huile  de  foie  de  morue,  si  elle 

est  mal  supportée,  par  le  sirop  iodo-tanrUque  ou  le 
sirop  d'iodure  de  fer,  mais  sans  dépasser  une  cuil- 
lerée à  soupe  par  jour  de  chacun  de  ces  sirops. 

Tel  est  le  traitement  médicamenteux  du  rachitisme: 
il  se  réduit,  comme  on  le  voit,  à  l'emploi  de  trois 
médicaments^  phosphate  de  chaux,  phosphore,  huile 
de  foie  de  morue,  ce  dernier  surtout  étant  de 
la  plus  grande  efficacité. 

Trattement  CHmuRGicAL.  —  Si  enfin,  malgré  les 
efforts  combinés  de  l'hygiène,  de  la  diététique  et  des 
médicaments,  le  rachitisme  ne  régresse  pas  complète- 
ment, et  laisse  à  sa  suite  une  ou  plusieurs  déforma- 
tions, celles-ci  peuvent  devenir  justiciables  du  trai 
tement  chirurgical,  variable  suivant  les  cas.  Les  os 
sont  ils  encore  malléables,  chez  un  enfant  n'ayant  pas 
dépassé  2  ans,  on  pourra  tenter  le  redressement 
manuel  sous  chloroforme,  suivi  de  la  pose  d'un  appa- 
reil de  maintien.  Les  os  ont-ib  acquis  toute  leur 
consistance,  il  faut  recourir  à  Vosteoclasie  ou  à  Vos- 
téotomie,  toujours  aidées  d'un  appareil  de  maïntieo. 

Certains  moyens  thérapeutiques  seront  encore 
d'utiles  adjuvants  dans  des  cas  particuliers  :  tels  l'or- 
thopédie, qui  pourra  suffire  à  redresser  des  défor- 
mations peu  accentuées,  l'électrisation  des  muscles 
qui  leur  rendra  leur  tonicité,  le  massage  pratiqué 
dans  le  même  but,  la  gymnastique  et  l'hydrothé- 
rapie. —  Henrt  Bernard. 


Formule  d'administration  de  la  quinine 

1*  Potion  au  sulfate  de  quinine  : 

Sulfate  neutre  de  quinine.   1  gr. 

Extrait  mou  de  quinquina   4  — 

Sirop  de  punch   30  — 

Eau   90  — 

Eau  de  Rabel   II  gouttes. 

2*>  Lavement  au  sulfate  de  quinine  : 

Sulfate  de  quinine   0  gr.  60 

Eau  de  Rabel   V  gouttes. 

Eau  Uède   150  gr. 

Laudanum  de  Sydenham   X  gouttes. 

3*  Formule  d'injections  intra-veineuses  (Bacoelli)  : 

Chlorhydrate  de  quinine   1  gr. 

Chlorure  de  sodium   0  gr.  75 

Eau  dlstUlâe  10  gr.  —  S.  R. 
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THÉRAPEUTIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 


Bein  mobile,  pathogénie  et  indications 
opératoires 

II,  — ■  Indications  opératoires  dans  l'hyoronèphrose 

INTEOMITTENTE    DU    REIN    MOBILE.    i°  IntePOention 

chirurgicale  dans  l'kydronéphrose  iniermiltente  du 
rein  mobile, — L'hydronéphrose  intermittente  est  une 
indication  opératoire  importante  dans  le  rein  mobile. 
Les  chirurgiens  ont  proposé  diverses  interventions  : 
ponction,  néphrostomie,  uéphrectomie,  pyélostomie, 
néphorrhaphie,  néphropexie. 

Bazy  (1893)  commence  en  France  les  opérations 
auloplastiques. 

Legueu  (1895)  trouve  que  dans  l'hydronéphrose 
intermittente  du  rein  mobile  l'opération  de  choix,  au 
début,  est  la  néphropexie  :  plus  tard,  s'il  y  a  récidive, 
infection  ou  un  rein  altéré  profondément  ou  immo- 
bilisé, on  préférera  la  uéphrectomie. 

Albarran  (1896) .  conseille  la  néphrostomie  avec 
cathétérisme  urétéral  et  la  néphrorrhaphie. 

Guyon  et  Albarran  (1897)  démontrent  la  valeur 
physiologique  des  poches  de  rétention  rénale  et  Tin- 
tërôt  de  leur  conservation.  En  1898,  ils  conseillent 
dans  les  uronéphroses  la  néphrostomie,  le  cathé- 
térisme urétéral,  la  néphrorrhaphie  et  les  opérations 
autoplastîques(urétéropyélonéostomie,  urétérotomie). 
I^a  valeur  sécrétoire  des  poches  uronéphrotiques  en 
apparence  inutiles  et  détruites,  se  véri6e  quand  un 
malade  déjà  néphrectomisé  d'un  côté,  vit  avec  une 
poche  néphrosto misée  de  l'autre.  Ils  insistent  sur  la 
valeur  diagnostique  du  cathétérisme  urétéral  qui  per- 
mettra de  juger  la  valeur  des  deux  reins  et  d'épargner 
au  malade  une  uéphrectomie  fatale. 

Duret  (1899)  fait  la  néphropexie  quand  l'hydro- 
néphrose est  récente  et  nettement  en  relations  avec 
le  rein  mobile. 

Tuffier  (1899)  vériBe  l'uretère  par  le  cathétérisme 
urétéral  :  si  la  coudure  urétérale  est  réductible,  il 
fait  la  néphrorrhaphie  ;  si  cette  coudure  est  irréduc- 
tible, il  fait  une  opération  autoplastique  et,  en  cas 
d'impossibilité  de  celle-ci,  la  néphrectomie. 

Albarran  (1899)  essaie  d'abord  le  cathétérisme  uré- 
téral ;  il  fait  la  néphropexie,  avant  laquelle  il  place 
par  les  voies  naturelles  une  sonde  dans  l'uretère  pour 
pouvoir  vérifier,  au  cours  de  l'opération,  les  rapports 
de  l'uretère  et  du  bassinet  ;  suivant  ce  qu'il  trouve 
alors,  il  se  limite  à  la  néphropexie  ou  bien  la  com- 
plète par  une  opération  autoplastique.  Il  revient  en 
1900  sur  l'importance  de  ce  temps  dans  l'opération 
de  la  néphrorrhaphie. 


Michon  et  Pasteau  (1900)  ont  traité  par  le  cathé- 
térisme urétéral  répété  de  petites  rétentions  rénales 
du  rein  mobile  ;  ils  réservent  la  néphropexie  aux  cas 
où  ce  traitement  a  échoué. 

Bazy  (1900),  Legueu  (1900),  sont  partisans  des 
opérations  autoplastiques,  ainsi  que  Kûster  (1900), 
qui  fait  l'opération  autoplastique  même  dans  les  cas 
où  l'autre  rein  étant  parfaitement  sain,  on  pourrait 
être  tenté  de  faire  la  uéphrectomie. 

2°  Le  cathétérisme  urétéral  comme  indication 
dans  le  traitement  du  rein  mobile.  —  Le  cathété- 
risme urétéral  est  un  adjuvant  précieux  :  il  a 
permis  à  Michon  et  Pasteau  de  voir  que  la  sécrétion 
des  urines  était  déjà  troublée  et  qu'il  se  produisait 
déjà  de  petites  rétentions  rénales  (de  7  à  40 grammes), 
dans  les  petites  crises  douloureuses  bien  localisées  au 
rein  mobile,  et  suivies  des  accalmies  caractéristiques 
de  l'hydronéphrose  intermittente  vraie  dentelles  sont 
le  prélude. 

Les  objections  dont  cette  exploration  a  été  passible, 
surtout  l'infection  possible,  ne  sont  guère  applicables 
dans  l'hydronéphrose  intermittente  du  rein  mobile 
où  l'on  a  d'ordinaire  à  traiter  des  sujets  non  infectés, 
à  vessie  saine;  on  ne  risque  pas  d'infecter  les  sondes 
dans  la  traversée  vésicale  et  par  suite  l'uretère  et  la 
poche  hydronéphrotique.  Si  la  vessie  était  malade,  il 
semble  qu'il  vaudrait  mieux  ne  pas  risquer  la  possi- 
bilité d'une  infection  pyélorénale. 

Dans  l'hydronéphrose  intermittente  du  rein  mobile, 
le  cathétérisme  urétéral  permet  de  faire  le  diagnostic 
de  la  rétention  rénale,  de  vérifier  l'état  de  l'uretère. 
Albarran  a  noté  que  la  sonde  urétérale  arrêtée  dans 
l'uretère  retrouvait  le  chemin  libre  quand  on  réduisait 
le  rein,  ce  qui  effaçait  la  coudure  de  l'uretère.  Dans 
ces  cas,  l'indication  est  bien  de  fixer  le  rein  par  la 
néphropexie.  La  sonde  dira  aussi  si  l'uretère  est 
rétréci  et  s'il  ne  convient  pas  de  traiter  ce  rétrécisse- 
ment pour  rendre  ultérieurement  possible  une  opé- 
ration autoplastique  reconnue  nécessaire.  Elle  dira 
encore  si  l'uretère  n'est  plus  perméable,  mais  il  faut 
pour  s'en  assurer  laisser  la  sonde  à  demeure  un  temps 
assez  long  pour  recueillir  de  l'urine,  car  des  valvules 
peuvent  empêcher  la  libre  progression  de  la  sonde 
vers  le  bassinet,  tout  en  laissant  descendre  l'urine  : 
si  la  sonde  recueille  de  l'urine,  on  est  sùr  que  l'ure- 
tère est  perméable;  si  la  sonde  n'en  recueille  pas,  il 
faut  penser  que  l'uretère  est  fermé  (après  s'être 
assuré  du  bon  état  de  la  sonde). 

L'analyse  de  l'urine  recueillie  par  la  sonde  permet 
aussi  de  dire  s'il  y  a  ou  non  hydronéphrose.  Toutes 
les  fois,  dit  Albarran,  que  l'urine  de  la  spçde  placée 
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dans  le  bassinet  et  celle  de  l'urine  recueillie  dans  la 
vessie  ont  une  composition  identique,  on  peut 
affirmer  qu'il  n'y  a  pas  d'hydronépbrose.  Pour  une 
analyse  complète  établissant  la  valeur  secrétoire  de 
la  poche  (analyse  chimique  totale,  analyse  par  le 
bleu  de  méthylène  (Achard  et  Caslaigne,  Bazy, 
Albarran,  etc.),  il  faut  recueillir  l'urine  des  24  heures. 
On  saura  ainsi,  par  l'analyse  séparée  de  l'urine  des 
deux  reins,  la  valeur  physiologique  du  rein  supposé 
sain,  et  on  pourra  poser  d'une  façon  plus  précise  les 
indications  d'une  opération  conservatrice  ou  d'une 
opération  radicale,  et  les  contre-indicatioiis  de  toute 
intervention  chirurgicale. 

Ce  cathélérisme  peut  encore  être  thérapeutique  et 
assurer  la  guérison  dans  les  premières  périodes  de 
rhydrofléphrose  intermittente.  (Schwartz  et  Imbert. 
Albarran,  Michon  et  Pasteau,  Pavvlik,  etc.).  Si  l'ily- 
dronéphrose  dépend  bien  de  la  mobilité  du  rein,  la 
néphropexie  reprendra  ses  droits. 

Pendant  l'opération  de  la  néphropexie,  Albarran  con- 
seille de  placer  une  sonde  urétérale  &  demeure,  par  les 
voles  naturelles,  pour  juger  des  rapports  de  l'uretère  et 
du  bassinet  et  de  la  nécessité  d'une  opération  complé- 
mentaire. Même  dans  les  cas  d'infection  pyélique,  sur 
tout  d'infection  descendante,  le  cathéîérlsme  urétéral, 
comme  Gosset(1900)  la  montré,  est  important,  à  con- 
dition que  la  vessie  soit  saine  Jl  permet  aussi  de  juger 
de  la  valeur  de  l'uretère  et  de  l'utilité  d'une  opération 
auloplastique  secondaire  qu'on  peut  voir  devenir 
utile  postérieurement  à  Une  première  néphropexie. 

3°  Choix  de  l'opération.  —  Le  cathélérisme  de 
l'uretère  est  donc  un  excellent  moyen  de  fixer  les 
indications  opératoires  dans  l'hydronéphrose  inter 
miltente,  il  faut  savoir  s'en  servir  ;  il  faut  aussi  pou- 
voir s'en  passer,  soit  que  les  conditions  de  la  vessie  le 
rendent  impossible,  soit  que,  par  défaut  d'outillage, 
on  ne  puisse  l'appliquer. 

On  s'en  rapportera  alors  sk  l'étude  de  la  tumeur 
hydronéphrotique  par  les  procédés  plus  simples, 
parmi  lesquels  la  phonendoscople  par  la  méthode  de 
Biauehi  aidera  à  différencier  la  tuméfaction  rénale 
des  collections  ou  tumeurs  hépatiques  ou  vésiculaires, 
des  adections  kystiques  de  l'abdomen  ou  des  annexes 
de  l'utérus.  Avant  tout,  l'exploration  méthodique 
avec  les  règles  établies  par  Guyon,  Glénard,  Israël,  la 
recherche  de  ces  crises  Caractéristiques  de  douleur 
rénale  ou  Irradiée,  d'augmentation  de  volumi*,  d'oli- 
gurie,  suivies  de  débâcle  urinaire  amenant  la  dispa 
ritiou  de  la  tumeur  et  de  la  douleur,  la  constatation 
très  nette  du  rôle  de  la  station  debout,  de  la  marche, 
de  la  fatigue  pour  provoquer  la  crise,  comme  de 
l'intluence  du  décubitus  horizontal  et  des  différent*  s 
positions,  souvent  bien  indiquées  par  le  malade  lui- 
même,  qui  connaît  la  meilleure  attitude  è  prendre 
^our  réduire  sou  rein  -  la  répétition  de  ces  crises 


accompagnées  de  la  constatation  physique  d*nnr 
tilnieur  l'énale  mobitej  rénitehte,  s'effaçant  parfois 
complètement  quand  on  l'a  réduite,  tout  cela  peut 
suffire  à  poser  l'indication  de  l'opération. 

il  faut  intervenir  s'il  ri*y  a  pas  de  contre  indi- 
cations formelles. 

A  moins  d'urgence  absolue,  (iomme  dans  certains 
cas  immédiatement  menaçants  d'étranglement  rénal 
OU  d'anurie  prolbUgée  dans  l'hydronéphrose  inter- 
tnltlente,  dans  lesquels  la  vie  du  malade  est  menacéf 
d'une  manière  pressante  et  où  l'opération  de  néces- 
sité s'impose,  on  attendra  un  Intervalle  de  calme, 
pour  donner  au  malade  toutes  les  garanties  de  béni- 
gnité et  de  sécurité. 

L'opération  de  choix,  sauf  peut  être  pour  les  ir»-? 
vieilles  et  très  grosses  hydronephroseS,  qUi  d'ailleurs 
souvent  ont  perdu  les  Caractères  de  l'hydrotiéphrose 
intermittente,  est  une  opération  par  la  voie  lombaire 
En  principe,  c'est  la  néphropexie  qu'il  faiit  faire; 
plus  tard  la  fixation  dU  rein  tie  suffit  pas,  il  faut 
évacuer  la  poche,  plus  tard  enlin  des  opérations  com- 
plémentaires deviennent  nécessaires. 

Ce  n'est  bien  souvent  qu*au  cours  de  l'opération 
que  l'on  posera  les  indications  opératoires  nouvelles 
que  vont  donner  les  constatations  faites  sur  l'état  du 
rein,  du  bassinet,  de  l'uretère. 

II  faut,  dans  cette  néphropexie  lombaire,  dégager 
le  rein  de  sa  capsule  adipeuse,  temps  assez  minutieux, 
aller  vers  le  hlle,  explorer  complètement  le  rein, 
bassinet  et  l'uretère. 

Dans  le  cas  d'hydronépbrose  au  début,  où  l'on  volt 
le  rein  en  fer  h  cheval  ou  en  langue  de  chien,  el  tn'j 
le  volume  n'est  pas  trop  grand,  un  ari'ive  assez 
facilement  sur  l'uretère  qu'on  trouve  Courbé  en  arc. 
quelquefois  coudé,  mais  sans  dilatation  ni  bride; 
fibreuses.  Le  rein  étant  remonté,  la  podhfe  s'alîaisse. 
car  le  liquide  retenu  s'est  écoulé  par  Turelère  rcde 
venu  perméable,  le  bassinet  revient  bien  sur  lui- 
même  :  il  ne  reste  pas  de  poche  pyétiqUe  proprenipnl 
dite.  A  ces  cas  suffit  la  simple  néphropexie,  a  condi- 
lion  qu'elle  soit  faite  avec  le  soin  de  bien  fixer  le 
rein  dans  toute  sa  hauteur  pour  éviter  les  petits 
déplacements  secondaires,  causes  de  douleurs  nou- 
velles par  hydronéphrose  partiellfe,  comme  Walther 
et  Albarran  en  ont  observé. 

Dans  les  hydronéphrosés  plus  VolUniinèuses.  il 
faut,  avant  de  chercher  h  fixer  le  rein,  évacuer  le 
liquide  par  ponction.  oU  mieux,  par  néphrotoniie. 
Ceci  fait,  on  vérifiera  l'état  de  l'uretère. 
Celui-ci  peut  être  fixé  par  des  brides  ou  des  iraetus 
fibreux  comme  fiafin  (de  Lyort)  en  a  observé  un  cas 
en  1899.  L'uretère  présentait  une  série  de  flexuosités 
rendues  fixes  par  des  brides  externes  que  ftafin  sec 
tionna,  ce  qui  lui  permit  de  retldre  à  l'uretère  sa 
l  perméabilité  et  de  vider  aisémetU^le  bassinet.  Cett6 
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urétérolysortbose,  comme  l'appelle  Rochet,  guérit  le 
malade,  chez  lequel  avait  échoué  une  néphrorrhaphie 
et  une  néphrotomie  antérieures. 

Il  est  souvent  nécessaire  d'agir  autrement. 

Mais  d  abord  la  recherche  de  l'uretère  peut  offrir 
des  dilticultés  particulières  ;  on  sait  combien  est 
pénible  parfois,  au  cours  des  interventions  pour 
ancienne  hydronéphrose,  surtout  pour  ancienne 
hydropyonéphrose,  la  recherche  de  l'uretère  et  plus 
spécialement  de  son  orifice  dans  le  bassinet.  La 
néphrotomie  faite  largement,  le  rein  bien  étalé  dans 
la  main  du  chirurgien,  il  peut  être  impossible  de 
trouver  l'orifice  urétéral  et  d'en  faire  le  cathétérisme 
rétrograde  :  toutes  les  fois  que  ce  cathétérisme  est 
possible,  il  faut  le  faire,  mais  dans  les  cas  où  il  ne 
peut  être  pratiqué,  on  aura  avantage,  si  on  le  peut,  à 
faire  comme  Albarran,  le  lathétérisme  par  les  voies 
naturelles.  Albarran,  avant  de  faire  l'incision  lom- 
baire, place  dans  l'uretère  une  sonde  qui  lui  permet 
pendant  son  opération  de  retrouver  le  conduit  uré 
téral,  de  faire  sur  lui  les  manœuvres  qui  peuvent 
être  nécessaires,  et  en  faisant  remonter  la  sonde,  de 
vérifier  le  point  d'abouchement  de  l'uretère  dans  la 
cavité  du  bassinet. 

C'est  qu'en  effet  de  la  constatation  des  rapports 
réciproques  de  l'uretère  et  du  bassinet,  de  l'ouver- 
ture de  celui-là  dans  celui-ci,  de  l'état  de  l'uretère 
lui-même  vont  naître  des  indications  opératoires 
spéciales  qui  ne  peuvent  guère  se  poser  qu'à  ce 
moment. 

A.  —  Si  l'uretère  s'implante  obliquement  dans  le 
bassinet  et  qu'à  son  extrémité  supérieure  il  présente 
une  valvule,  un  éperon  entre  le  bassinet  et  lui,  on 
pourra  : 

o)  Sectionner  l'éperon  simplement  (Fenger). 

b)  Ou  bien  sectionner  l'éperon,  puis  suturer  chacun 
des  bords  de  la  plaie  perpendiculairement  à  la  ligne 
de  section  pour  avoir  une  large  ouverture  (Trende- 
lenburg,  Bardenheuer). 

B.  —  Si  l'uretère  s'implante  trop  haut  sur  la  poche 
du  bassinet,  s'il  laisse  au-dessous  un  cul-de-sac  déclive 
qui  ne  peut  se  vider,  on  pourra  insérer  l'uretère 
au  point  déclive  du  bassinet,  réduire  la  poche  pyé- 
lique  pour  la  ramener  au  niveau  de  l'uretère  et 
supprimer  le  cul  de  sac  ;  sectionner  sur  toute  ta  lon- 
gueur de  l'accolement  l'uretère  et  le  bassinet,  suturer 
les  parois  respectives  urétéro-pyéliques  le  long  de  la 
fente  pour  avoir  une  longue  et  large  anastomose 
urétéro-pyélique  (Bardenheuer)  ;  enfin  s'il  reste 
ensuite  une  poche  déclive  après  ces  opérations,  il 
faut  la  réséquer  (Albarran). 

C.  —  S'il  y  a  une  coudure  fixe  de  la  portion  supé- 
rieure de  l'uretère  irréductible  par  le  procédé  de 
l'urétérolysorthose  de  Rafin,  on  fera  l'urétéropyélo- 


néostomie  que  Bazy  a  faite  le  premier  en  France,  et 
qu'avaient  faîte  Kûster,  Wœller,  von  Hœck  et 
Bardenheuer. 

D.  —  Si  l'uretère  est  rétréci  à  sa  partie  supérieure, 
on  fera  l'urétérotoniie  et  Purétéroplastie  en  section- 
nant longitudinalement  l'uretère  et  en  suturant  per- 
pendiculairement les  lèvres  de  l'incision  (Fenger, 
Albarran). 

E.  —  Dans  tous  ces  cas  on  peut  se  contenter  de 
faire  l'anastomose  latérale  de  l'uretère  au  point 
déclive  de  la  poche  (Helferich,  Delbet.  Albarran). 

Toutes  ces  opérations  sont  longues,  délicates  ;  elle 
sont  sans  doute  plus  favorables  dans  les  hydro- 
néphroses  où  il  n'y  a  pas  d'infection  que  dans  les 
hydropyonéphroses.  Mais  avant  de  les  pratiquer,  il 
faut  être  sûr  de  l'état  général  du  sujet,  pour  éviter 
le  choc  opératoire;  il  faut  être  sûr  du  bon  fonc- 
tionnement de  l'autre  rein  pour  éviter  l'anurie  par 
réflexe  inhibitoire  ;  il  faut  être  sûr  aussi  de  l'inté- 
grité de  l'uretère  dans  sa  partie  inférieure. 

On  ne  pratiquera  pas  ces  longues  opérations  au 
cours  d'une  crise  douloureuse,  à  chaud  comme  Ton 
dit.  On  calmera  la  crise  par  le  repos,  le  décubitus, 
les  calmants  médicaux  appropriés,  par  la  réduction 
de  la  tumeur  mobile,  au  besoin  par  le  cathétérisme 
urétéral,  qui  a  donné  de  beaux  résultats  à  Albarran 
et  à  Pasteau  ;  plus  tard  on  fera  l'opération  à  froid. 

Assez  souvent  aussi,  ce  n*est  pas  dans  une  première 
intervention  qu'on  pratiquera  les  opérations  auto- 
plastiques  ;  elles  deviennent  des  opérations  secon- 
daires; après  une  néphrotomie  et  une  néphropexie, 
lorsque  le  malade  demande  à  être  délivré  de  la  fistule 
de  la  néphrostomie  ces  opérations  autoplastiques 
indiquées  pour  remplacer  la  néphrectomie  secon- 
daire, seule  admise  autrefois. 

Dansl'hydronéphrose  intermittente  du  rein  mobile, 
la  néphrostomie,  avec  fixation  de  la  poche,  devient 
l'opération  de  nécessité  dans  un  certain  nombre  de 
circonstances  : 

a)  Lorsque  la  lésion  est  double  et  déjà  assez 
avancée  pour  que  la  seule  néphropexie  soit  insuf- 
fisante. 

6)  Lorsque  l'on  a  pu  se  rendre  compte  de  l'élat  de 
l'autre  rein. 

c)  Lorsque  l'autre  rein  est  très  malade,  ou  lorsqu'il 
a  été  enlevé  par  une  néphrectomie  antérieure  —  ou 
lorsqu'on  soupçonne  un  rein  unique. 

d)  Lorsque  l'état  général  du  malade  (état  d'anurie 
avec  subcoma,  état  général  précaire)  commande  une 
intervention  immédiate  pour  lever  l'anurie. 

Plus  tard,  lorsque  l'état  du  malade  sera  amélioré, 
on  pourra  songer  aux  opérations  autoplastiques  si 
les  autres  conditions  sont  favorables.  On  les  fera 
comme  opérations  complémentaires,  surtout  si  l'hy- 
dronéphrose  n'est  plus  aseptique  et  devint  [uropyo-i 
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néphrose.  a  fortiori  s'il  s'agit  d'une  pyonéphrose. 

La  néphi-ectoniie  a  dos  indications  beaucoup  plus 
reslreiiUes,  d  autanl  plus  ([ue  la  Lochniquft  dos  opô- 
rdtljons  auloplasliques  pyélo-iirélériiles  se  porfer- 
tionnc.  On  la  rôsei-vo  au>.  cas  anciens  où  ia  poche 
liydronéphrot.ique  a  perdu  toute  valeur  sécrétoire,  et 
H  ceux  où  l'autre  rein  étant  manileatenienl  sain,  te 
rélablissemeiit  du  cours  des  urines  par  l'uretère  est 
reconnu  impossible. 

L'Iiydronéphrose  peut  s'infecter  :  elle  l'est  à  un 
faible  degré  (uropyonéphrose)  et  son  traitement  reste 
sensiblement  celui  de  l'hydronophrose,  ou  bien  elle 
est  profond4'inonl  infectée  et  devitml  une  pyonéphrose 
vraie;  celle-ci  doit  être  traitée  comme  les  pyoné- 
phroses  en  général,  et  la  notion  de  la  mobilité  du 
reiu  passe  à  l'arrière-plan.  Les  opérations  conser- 
vatrices sont  indiquées  dans  celte  catégorie  de  pyoné- 
phroses. 

IIL  CoNTHE-iNDiCATioNs — O  sont  d'abord  les  mêmes 
que  pour  toute  intervention  chirurgicale  :  l'âge  avancé 
du  sujet,  son  mauvais  état  général,  l'existence  d'une 
affection  organique  du  cœur,  du  puomon  ou  d'un  autre 
viscère,  le  diabète,  l'albuminurie  vraie  :  pour  ce  der- 
nier cas,  il  faut  distinguer,  car  Menge  (de  Leipzig) 
a  signalé  les  albuminuries  transitoires  que  peuvent 
provoquer  l'exploration  et  les  palpations  répétées  du 
rein  dans  une  même  séance  d'examen  ;  le  soir,  appa- 
raît de  l'albuminurie  qui  est  transitoire,  car  le  repos 
de  l'orgune  la  fait  disparaître.  C'est  une  albuminurie 
mécanique  qui  ne  constitue  pas  une  coutre-indicatfon 
comme  le  fait  celle  du  mal  de  Hright. 

L'état  cachectique  du  malade  est  souvent  une  contre- 
indication,  il  faut  pourtant  examiner  avec  soin  si  la 
néphroptose  n'y  joue  pas  un  rôle  prépondérant  ;  Bazy, 
dans  ses  observations  de  cachexie  néphroptosique, 
a  ntuntré  que  l'opération  donnait  dans  ces  cas  de 
bous  résultats,  quoique  les  effets  immédiats  puissent 
paraître  décevants,  la  guérison  se  produit  par  la  suite. 

L'état  mental  ou  nerveux  de  la  malade,  qui  est  le 
plua  souvent  uue  contre-indication  opératoire,  ne 
i'ost  pas  d'une  façon  absolue.  Il  faudra  toujours 
essayer  d'abord  le  traitement  orthopédique,  mais  en 
cas  d'éclioc  de  celui-ci,  l'état  mental  ou  nerveux  du 
intilade  ne  sera  pas  toujours  une  contre  indication 
opératoire  si  Ton  peut  établir  le  rôle  générateur  de 
la  néphru])to&e.  i^e  pronostic  sera  pourtant  réservé 
au  point  du  vue  des  résultats  définitifs. 

Ce  qui  a  été  dit  de  la  forme  dyspeptique  du  rein 
mobile  dispense  de  revenir  sur  les  coutre-indications 
fournies  par  l'enléroplose  ou  les  autres  affections 
digestives  dans  le  rein  mobile  (1). 

(1)  ICxirRit  lia  rapport  de  M.  Chev4)i(>r  préieulé  »  I'Asaoc. 
rr*.(iç.  d'urologie  te  34  oiiobri>  11K)I. 
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De  la  médication  cacodylique.  —  C'est  en 
sa  qualité  de  praticien  que  Gallois  a  expéri 
menté  la  médication  cacodylique;  son  opinion 
ne  nous  en  est  que  plus  précieuse  (Société  il 
Uiérap.).  .M.  A.  Gautier  recommande  d'admînistivr 
l'acide  cacodylique  plutôt  par  la  voie  hypodermiqr 
Dans  la  clientèle  de  ville,  ce  mode  d'adminislratioi, 
est  assez  difficile  à  faire  accepter;  aussi  est-ce  sur 
tout  par  la  voie  buccale  que  M.  Gallois  a  fait  preniii^ 
le  médicament,  suivant  cette  formule,  déjà  indiquét 
par  M.  Danlos. 

Cacodylate  de  soude   t  grammes 

alrop  simple  ) 

Eau  duttllée   60  — 

Essence  de  menthe   9  — 

Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas,  pendant  lH 
jours  ;  puis  10  jours  de  repos  pour  reprendre  ensuiti- 
de  la  même  façon. 

Jamais  il  y  a  eu  d'intolérance  ou  de  phénoai*!;'- 
d'intoxication.  Un  ou  deux  malades  tout  au  plus  on 
été  incommodés  par  l'odeur  alliacée  de  Vhaleine.Eî 
général,  les  [naïades  signalent  une  augmentalîomi' 
l'appétit  et  plusieurs  ont  déclaré  se  sentir  plos  \\ 
goureux. 

M.  Gallois  a  essayé  la  médication  cacodylique  dnc 
diverses  affections. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  c'est  elle  qi 
relève  le  mieux  l'appétit  des  malades,  favorise  I' 
résistance  de  l'organisme,  jusqu'à  permettre  la  gué 
rison  dans  quelques  cas,  ou  tout  au  moins  relardrr 
l'évolution  de  la  maladie. 

Le  catarrhe  bronchique  des  sujets  au-dessus  dt 
40  ans  est  très  favorablement  influencé  parletraiif 
ment  cacodylique,  qui  peut  même  amener  la  ^uèH 
son  complète,  comme  M.  Gallois  eu  a  observé  il^ 
exemples. 

Par  contre,  dans  les  dermatoses,  sauf  pour  uiiw^ 
d'eczéma,  dans  le  diabète,  les  adénites  d  origine  siry 
meuse,  le  cacodylate  n'a  donné  que  des  résultais 
nuls  ou  de  peu  d'importance. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Aboès  de  la  rate.  —  Le  diagnostic  des  abcès  jj 
la  rate  est,  le  plus  souvent,  très  difficile.  Lorsqu" 
s  agit  d'abcès splénique  vrai  n'ayant  pas  encore ff^'^^ 
miné  de  périspléuite  suppurée,  il  est  pos-silile. 
présence  d'une  splénomégalie  devenue  douloureux 
et  accompagnée  de  phénomènes  généraux  d'infecl'O^ 
de  penser  à  un  abcès  splénique.  Encore,  si  l'apî"*^" 
est  complète,  peut-on  croire  à  une  tuineursplé»**!"'' 
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Les  difficultés  sont  bien  plus  grandes  quAhd  il 
existe  dp  lu  périsplénile  supputée.  L'abcèspeut  don- 
ner liou  ;iuî(  méprises  les  plus  variées,  suivtmtsou 
volume,  son  siège  et  surtout  suivant  le  sens  dans 
lequel  il  sera  porté,  plèvre,  rein,  bassin.  Ce  qui  com- 
plique encore  ces  difficultés,  c'est  que  ces  périsplé- 
niles  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  des  lésions 
étrangère»  à  la  rate. 

L'appendicite  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
l'étiologie  des  abcès  de  la  rate  et  nous  avons  trouvé 
trois  faits  de  ce  genre. 

Enfin ,   certaines  collections  purulentes  obser 
véesau  voisinage  de  la  rate  et  à  l'ouverture  desquelles 
on  trouve  une  déchirure  de  Torganet  doivent  être 
étudiées  comme  accidents  tardifs  des  ruptures  sous- 
cutanées  de  la  rate. 

Quelle  conduite  tenir  en  présence  d'un  abcès  de  la 
rate  ?  On  a  eu  recours,  suivant  les  cas,  tantôt  à  l'inci- 
sion pure  et  simple,  tantôt  k  la  spléuectomie. 

Relativement  à  cette  dernière,  nous  devons  dire 
que,  sur  les  dix  cas  que  nous  connaissons,  on  n'est 
jamais  parti  d'emblée  pourfaira  la  spléuectomie  ^ur 
le  diagnostic  ferme  d'abcès  de  la  rate. 

l'ne  fois  le  diagnostic  d'abcès  de  la  rate  établi,  on 
devra  inciser  sans  attendre.  Lorsque  la  collection  se 
présente  au-dessous  des  fausses  côtes,  dans  la  région 
du  flanc,  l'inclsiou  n'offrira  évidemment  pas  de  difli- 
cultés  ;  mais  pour  que  la  collection  puisse  arriver 
finsez  bas  pour  permettre  une  intervention  commode, 
on  a  souvent  temporisé,  d'où  retentissement  possible 
sur  la  plèvre,  ouverture  dans  des  organes  limitro- 
phes. Cette  pratique  est  absolument  à  rejeter,  et  il 
faut  ouvrir  dès  que  l'abcès  est  diagnostiqué.  Ou  n'a 
évidemment  plus  la  même  facilité  lorsqu'il  s'agit 
d'un  abcès  abrité  dansThypocondre  gauche  ou  lorsque 
la  périsplénitet  évoluant  surtout  vers  le  haut,  refoule 
plus  ou  moins  le  diaphragme»  Alors  la  tuméfaction, 

I  Gîdènie  se  montrent  au  niveau  des  côtes  et  un  peu 
dans  la  région  du  liane,  indiquant  que  l'abcès  se 
trouve  derrière  la  paroi  costale.  Dans  ce  cas,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  s'attaquer  aux  côtes,  aihsi  que  l'ont 
fait  plusieurs  chirurgiens. 

Une  fois  le  foyer  ouvert,  on  se  comportera  suivant 
les  circonstances  et  il  sera  indiqué,  si  la  rate  est  cri- 
blée d'abcès,  d'en  faire  l'extirpHtion  atypique  à  la 
curette. 

Quand,  en  incisant  l'abcès,  on  n'aura  pas  ren- 
contré le  tissu  de  la  rate  et  qu'il  s'agira  manifeste- 
ment d'un  abcès  périsplénitique,  il  sera  prudent  de 
n'explorer  la  cavité  qu'avec  la  plus  grande  douceur. 

II  semble  reconnnandable,  dans  les  abcès  périspléni- 
tiques,  de  ne  pas  chercher  la  rate.  Mais  si  celle-ct  est 
libre  dans  le  foyer  et  si  elle  est  altérée,  il  y  a  indica- 
tion de  l'enlever,  surtout  si  elle  n'est  pas  fixée  par  des 
adhéreaces  dont  U  rupture  pourrait  être  dangereuse. 


Il  faudra,  lorsque  la  rate  n'est  plus  qu'une  éponge 
purulente,  procéder  à  l'ablation  de  l'organe;  Mais 
cette  splénectoinle  pourra,  parfois,  être  coiitre-indi- 
quée  par  des  adhérences  trop  nombreuses  et  trop 
résistantes,  et  il  vaudra  mieux  recourir  ù  la  spléuec- 
tomie avec  marsupialisation. 

Dans  l'espècet  la  dissociation  des  adhérences  offre 
des  dangers  considérables  d'inoculation  du  péritoine 
par  la  déchirure  possible  des  parois  de  l'abcès,  même 
lorsqu'il  a  été  préalablement  vidé  par  une  ponction. 
De  plus,  il  sera  prudent,  quand  on  pratiquera  la 
section  du  pédicule,  de  le  faire  entre  deux  ligatures 
ou  entre  deux  pinces.  Le  sang  qui  s'écoule  d'une  rate 
infectée  et  farcie  d'abcès  doit  posséder  un  pouvoir 
septique  considérable.  —  Févrib»  (Cong.  de  cftiY.J. 


TOXICOLOGIE 


L'empoisonnement  aigu  )>ar  la  cocaïne.  — 

La  question  de  Tempoisonnement  par  la  cocaïne  em- 
prunte aux  discussions  actuelles  sur  l'analgésie  par 
la  voie  rachidienne,  un  intérêt  tout  particulier.  Le 
E.  Bour  (  Thèse  de  Patin,  190l  ),  a  rassemblé  les 
cas  d'empoisonnement  publiés  dans  tous  les  .pays  ;  il 
arrive  à  cette  conclusion  que  la  dose  toxique  varie 
suivant  les  individus,  et  aussi  pour  chaque  individu, 
car  il  faut  tenir  compte  du  mode  d'application  de  la 
cocaïne  et  de  l'état  des  tissus  qui  subissent  son 
contact. 

On  sait,  en  efi'et.  que  «  la  cocaïne  est  un  poison 
universel}  agissant  sur  les  éléments  pour  les  exciter 
d'abord>  pour  les  paralyser  ensuite  ».  (Da<ttre)  Toute- 
fois, elle  agit  de  façon  différente  suivant  son  mode 
d'intraduction  dans  l'organisme.  En  ingestion  et  en 
injection  intraveineuse,  elle  provoque  des  phéno- 
mènes d'excitation  psychique  et  motrice,  suivis  de 
rémission  brusque,  d'insensibilité,  et  quelquefois  de 
coma  et  de  mort.  On  observe  dans  tous  les  cas  une 
vaso-constriction  généralisée,  avec  élévation  de  la 
pression  artérielle.  L'intensité  de  ces  symptômes, 
d'ordre  général,  varie  avec  la  dose  employée.  La  dose 
toxique,  administrée  par  les  voies  précédentes,  est 
d'autant  plus  faible  que  la  température  normale  et  le 
poids  du  système  nerveux  sont  élevés.  Ainsi,  par 
kilogramme  de  poids,  la  dose  convulsivante  est,  chez 
le  lapin,  de  0,18  centigr.,  et  chet  l'homme,  de  0,002 
à  0,003  milligr. 

L'auteur  a  rassemblé  09  cas  d'intoxication,  dont 
10  mortels.  Dans  plusieurs  d'entre  eux,  l'état  syncopal 
dominait  la  situation.  D'ailleurs,  l'empoisonnement, 
se  traduisant  d'emblée  par  la  pAleur  des  téguments 
et  la  tendance  à  la  syncope,  est  d'un  pronostic  grave 
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toxication  par  badigeonnages  et  pulvérisations,  (pro- 
cédés dangereux,  car  on  ignore  la  quantité  de 
cocaïne  absorbée),  on  voit  que,  presque  toujours,  ta 
cocaïne  avait  été  employée  k  dose  thérapeutique  (so- 
lution à  1  0/0  ;  O.Oii  à  0,10  cenligr.,  au  maximum). 
Mais,  très  souvent,  on  avait  omis  les  précautions 
d'usage  :  maintenir  le  malade  couché  pendant  l'in- 
tervention et  pendant  les  deux  ou  trois  heures 
suivantes. 

Les  accidents  observés  malgré  l'emploi  de  ces  pré- 
cautions ne  peuvent  être  attribués  qu'à  des  suscepti- 
bilités individuelles,  à  la  peur,  ou  à  un  état  uévro- 
pathique  prédisposant  à  la  syncope,  éléments  dont  il 
faudra  toujours  tenir  compte.  Mais,  somme  toute,  il 
n'existe  pas  d'empoisonnement  grave  survenu  à  dose 
thérapeutique,  lorsque  la  technique  recommandée  a 
été  suivie. 

En  présence  d'une  intoxication  aiguë,  il  faudra 
d'abord  coucher  le  malade,  car  le  plus  grand  danger 
est  la  syncope.  On  fera  respirer  immédiatement  du 
nitrite  d'amyle  (vaso-dilatateur,  jintagonisle  éner- 
gique de  la  cocaïne).  Puis  on  pourra  donner  du  café 
noir,  faire  des  piqûres  d'éther,  frictionner  le  coi  ps 
et  prescrire  des  boissons  et  des  médicaments  diuré 
tiques,  pour  hâter  l'élimination  du  poison  par  les 
différents  émonctoires.  —  P.  B. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  syphilis  du  cœur.  ~  Nous  n'avons  pas  la 
prétention  d'épuiser  la  question  dans  cet  article  ; 
pour  sou  étude  complète  nous  renvoyons  nos  lecteurs 
à  la  thèse  de  M.  Deguy  (Paris  1900),  et  nous  nous 
contenterons  de  signaler  les  points  principaux  d'une 
conférence  que  Rosenthal  vient  de  faire  à  Berlin  sur 
la  syphilis  du  cœur  (Therap.  Monaithefte,  1901). 
Cette  localisation  de  la  syphilis  n'est  pas  aussi  rare 
qu'on  le  pense.  Elle  peut  apparaître  dès  la  période 
des  éruptions  ;  là  elle  se  révèle  par  de  la  tachy- 
cardie, des  palpitations,  de  l'arythmie,  et  souvent 
par  un  souffle  systolique  passager.  Le  moment 
toutefois  où  elle  est  le  plus  fréquente,  est  de  la- 
deuxième  à  la  quatrième  année.  Elle  s'attaque  rare 
ment  au  péricarde  ou  à  l'endocarde  :  c'est  le  myo- 
carde qui  est  son  lieu  d'élection.  Elle  y  produit  des 
gommes  ou  des  lésions  inflammatoires  intei-stitiellos. 
Les  premières  peuvent  aboutir  à  des  foyers  de  sclé- 
rose, ou  bien  elles  peuvent  subir  la  dégénérescence 
caséeuse  ou  crétacée.  Le  foyer  caséeux  peut  percer 
vers  l'endocarde  et  donner  lieu  à  des  anévrysmes  du 
cœur  avec  leurs  conséquences  —  thrombose,  embo- 
lies, rupture  du  cOeur.  L'inflammation  interstitielle 
syphilitique  aboutit  à  la  sclérose  cardiaque  avec  ses 
diverses  modalités. 


Hallopeau  a  décrit  une  angine  de  poitrine  syphili- 1 
lique,  qui  dépendrait  d'une  lésion  spécifique  des 
fibres  sympathiques  des  plexus  nerveux  du  cœur.st  | 
manifestant  par  de  la  tachycardie,  arythmie,  palpi-  \ 
talions  et  oppression.  i 

Les  émotions,  les  intoxications  tabagique  etalcoch  | 
lique,  le  surmenage,  ou  encore  des  lé.Mons  valvu-l 
laires  ou  artérielles  préexistantes  prédisposent  If  | 
cœur  du  syphilitique  à  être  atteint.  Ces  raisoDs 
rendent  la  syphilis  redoutable  pour  le  cœurdeper-; 
sonnes  d'un  certain  Age.  On  assiste  parfois  à  des  iiiorlî 
subites  d'origine  cardiaque,  qui  ne  s'expliquent  que! 
par  la  syphilis  ayant  évolué  sans  symptômes  sub-, 
jectifs.  Mais  la  plupart  de  ces  malades  se  plaigncnl 
néanmoins  de  sensations  pénibles  d'origine  car- 
diaque, de  douleurs  ou  de  gène  épigastriques,  d'op^ 
pression,  de  palpitations,  de  vertiges,  ou  encore 
catarrhe  des  bronches.  Des  accès  de  palpitations  ut 
de  dyspnée  dans  la  première  partie  de  la  nuit  son, 
suspects,  et  tout  syphilitique  en  traitement  doit  ttn 
questionné  à  ce  sujet  par  sou  médecin. 

Rosenthal  considère  le  pronostic  comme  favorabir. 
pourvu  que  les  lésions  interstitielles  ne  soient  pas 
trop  anciennes.  Il  conseille  une  cure  de  frictions  oa 
d'injections  mercurielles,  sans  redouter  Tanéniie^jL! 
serait  une  contre-indication  d'après  certains  auteur^ 
II  déconseille  par  contre  Viodure  de  potassiucij 
redoutant  l'effet  de  la  potasse  sur  le  cœur  malade. f! 
préfère  la  teinture  d'iode  à  la  dose  de  quinze  àvio^ 
gouttes  par  jour  dans  de  Teau  alcoolisée  ou  dansdt 
la  bière.  11  aurait  eu  de  très  bons  résultats  par  df; 
injections  hypodermiques  d'iodipine,  une  combi  ; 
naisou  chimique  stable  d'iode  et  d'huile  de  sésam^-: 
contenant  0  gr.  30  d'iode  par  centimètre  cube,  l! 
recommande  les  cures  antisyphilitiques  ioteniiii- 
tentes  qui  évitent  ces  cardiopathies  et  les  anévrjsuieii 
vasculaires.  A  ce  sujet  il  cite  Langenbeck,  d'aprrf' 
lequel  HO  0/0  des  anévrysmes  aortiques  seraient  d  on  ; 
gine  syphilitique,  et  Malmsten  qui  donne  une  pf^! 
portion  de  80  0/0.  Les  médicaments  cardiotoniquf'i 
seront  donnés  selon  leurs  indications  habituelles. 

Voici  du  reste  une  observation  de  Zydlowicz.  <!' 
Cracovie.  qui  illustre  bien  différents  points  deceiju' 
précède  (A7m.  therap.  Wochefischrf/Ï).  L'neiiipl"! 
de  tribunal,  un  peu  alcoolique,  ayant  acquis  lasypbi 
lis  en  1S83.  présenta  de  1890  à  1892  des  accès inn- 
siloires  de  palpitations.  En  juillet  1892,  pendani  ui' 
période  d'instruction  militaire,  il  fut  pris  subite 
mont  d  une  syncope  profonde   avec  palpitalii*''^ 
Depuis,  les  accès  de  palpitations  devinrent  de  plus^s 
plus  fréquents,  et  sb  compliquèrent  de  vertige  et  ue' 
fois  d'aphasie  transitoire  pendant  trois  jours.  L^^'' 
général  déclina,  si  bien  qu'en  1898  le  malade 
se  faire  recevoir  k  l'hôpital.  On  y  constata  des  acca 
d'une  violence  extrême;  le-^al heureux,  cyanosr 
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était  inondé  de  sueurs  ;  il  tenait  la  bouche  ouverte, 

sa  face  exprimait  l'angoisse  la  plus  terrible  ;  sa  res- 
piration était  des  plus  pénibles;  la  poitrine  était 
pleine  de  râles  et  de  sifflemeuts;  il  se  jetait  à  genoux, 
se  cramponnait  au  bois  de  son  lit,  le  corps  penché 
en  avant.  Son  pouls  était  très  faible  et  battait  de  140 
à  I;'jO  fois  h  la  minute.  Il  crachait  du  sang  en  abon- 
dance. A  l'examen,  le  cœur  était  dilaté;  à  la  pointe 
existait  un  souffle  au  premier  temps,  et  au  foyer  aor- 
tique  un  souffle  diastolique.  A  la  base  du  poumon 
droit  on  trouva  un  infarctus.  Le  foie  atteignait  te 
niveau  du  nombril  avec  son  bord  inférieur,  et  la  rate 
était  augmentée  du  triple  de  son  volume.  Les  urines 
rares  —  700  gr.  par  24  heures — contenaient  de  l  albu- 
mine.  Les  chevilles  étaient  œdématiées.  Toutes  les 
muqueuses  étaient  très  pAIes. 

Malgré  cet  état  tout  à  fait  précaire  cl  convaincu  de 
ne  rien  pouvoir  gâter,  M.  Zydiowicz  soumit  le  ma- 
lade à  des  frictions  mercurielles,  et  il  eut  la  satisfac- 
tion de  voir  renaître  cet  homme  à  la  vie.  Les  symp- 
tômes d'asystolie  rétrocédèrent  sans  médication 
cardiotouique,  et  à  la  fin  de  la  cure  il  ne  resta  qu'un 
léger  souffle  systolique  à  la  pointe.  Le  malade  avait 
gagné  douze  kilos.  Depuis  plus  de  deux  ans  il  con- 
tinue à  jouir  d'une  santé  parfaite. 

Le  diagnostic  est  le  suivant  :  myocardite  syphili- 
tique diffuse  interstitielle,  avec  propagation  à  l'endo- 
cai'de,  compliquée  d'aortite  syphilitique.  L'alcoo- 
lisme du  sujet  est  à  incriminer  comme  cause  prédis 
posante.  — Bd. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  peste  ft  bord  du  ■  SéaéKal  ■  —  Uoe  qnaraatalae  au 

Frioal  —  M.  BucQUOY  fait  le  récit  de  la  mésaventure  dont 
furent  victimes,  en  septembre  dernier,  les  passagers  du 
Sénégal  partis  en  croisière  pour  visiter  les  échelles  du 
Levant.  Le  voyage,  organisé  par  le  directeur  de  la  Revue 
des  Sciences,  et  comptant  parmi  ses  passagers  des  personnes 
telles  que  M.  R.  Poincaré,  ancien  ministre;  M.  P.  Picard, 
membre  de  l'Institut  ;  MM.  les  D^s  Bucquoy,  Chauffard, 
Démons,  de  Bordeaux;  Bernheim,  de  Nancy,  etc.  -  fut 
interrompu  deux  jours  après  le  départ  de  Marseille,  un 
cas  suspect  de  peste  s'élant  déclaré  à  bord  sur  un  homme 
de  l'équipage.  Parti  le  14  septembre,  le  6Vné(/a2  rentrait  le 
18,  au  lazaret  du  Frioul. 

Le  matelot,  atteint  de  peste,  fut  transporté  à  l'hôpital  et 
succomba  le  lendemain,  sans  qu'une  injection  de  sérum  de 
Yorsinait  pu  lui  être  faite  en  temps  utile,  aucun  flacon  de 
ce  précieux  liquide  n'existant  k  bord  du  Sénégal. 

Malgré  les  énormes  dépenses  faites  au  lazaret  du  Frioul, 
les  installations  y  étaient  plus  que  nidimentaires  :  il  n'exis- 


tait que  6  serviteurs  pour  recevoir  174  passagers  de  pre- 
mière classe;  aucun  service  n'y  était  organisé.  Les  passa 
gers  du  Sénégal  restèrent  encore  à  bord  deux  jours, 
pendant  lesquels  un  second  matelot  fut  atteint  de  peste  et 
guérit,  grâce  aux  injections  de  sérum  pratiquées  dès  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes. 

Les  malheureux  passagers  furent  À  leur  tour  débarqués, 
et  grâce  à  des  inoculations  préventives,  aucun  cas  de  peste 
ne  se  déclara  parmi  eux.  Après  avoir  été  tenus  en  obser- 
vation pendant  8  jours  au  Frioul,  dans  des  conditions  les 
plus  exemptes  de  tout  confortable,  après  que  leurs  bagages 
eussent  été  désinfectés,  ils  furent  mis  en  liberté,  sans 
qu'ultérieurement  aucun  cas  de  peste  apparût  parmi  eux. 

L'histoire  d'un  bateau,  partant  indemne  en  apparence 
d'uQ  port  non  infecté  et  obligé  d'y  rentrer  h  bref  délai 
pour  y  subir  une  quaraotaine,  parait  tout  d'abord  singu- 
lière. Cependant  le  Sénégal  était  parti  17  jours  plus  tôt 
d'Alexandrie,  ou  régnait  la  peste  ;  et,  si  l'on  avait  visité  lo 
navire  de  fond  en  comble,  on  eût  pu  voir  que  la  soute  iiu 
linge  sale  était  remplie  de  rats  morts  de  la  peste.  Cette 
visite  fut  faite  ultérieurement,  mais  il  était  trop  tard. 

Un  autre  sujet  d'étonneuienl  pour  les  médecins  a  été  de 
constater  qu'au  lazaret  du  Friuul,  pas  plus  que  sur  le 
Sénégal,  il  n'existait  de  sérum  aatipesteux,  et  que  l'on 
dut  en  faire  venir  de  Paris  pour  les  inoculations  préven- 
tives. 

Le  hasard,  qui  quelquefois  fait  bien  les  choses,  a  voulu 
qu'un  certain  nombre  de  médecins  des  plus  autorisés 
puissent  constater,  par  une  expérience  personnelle,  com- 
ment le  service  sanitaire  était  orgauisé  sur  nos  grands 
paquebots  et  dans  notre  principal  Lazaret;  espérons  que 
les  choses  se  passeront  mieux  à  l  avenir.  (29  octobre,) 
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Chlrnriclo  de  l'utérue,  de  la  vulve  et  da  vairln,  par  G. 

RicuELur,  prof,  agrégé,  chirurgien  de  l'tiôpHai  Saint-Louis. 
1  vol.  (de  la  Bibliothèque  de  chirurgie  contemporaine) ,  chez 
0.  DolD,  éditeur.  Prix  7  francs. 

Voici  UD  livre  que  doqi  sommes  heureux  de  présenter  à  dos 
lecteurs,  car  dous  n'avoas  à  en  dire  que  le  plus  grand  bien. 
D'ailleurs,  ïe  Qom  de  l'auteur  seul  suffit  à  en  indiquer  la  valeur, 
M.  Rlchelot  ayant,  en  gynécologie,  une  compétence  telle  que 
mieux  que  personne  il  était  à  mâmc  d'écrire  cet  ouvrage. 

It  s'exprime  ainsi  au  début  de  sa  préface  :  u  Rufermé  dans  des 
limites  précises,  nous  avons  tenu  k  ce  qu'il  y  eût  dans  ce  cadre 
une  œuvre  personnelle,  portant  la  trace  d'une  expérience  de 
bien  des  années  ;  nous  n'avons  pas  cralot  de  mettre  en  avant 
nos  Idées,  nos  méthodes,  nos  jugements  sur  ce  qu'ont  fait  les 
autres.  » 

Dans  un  premier  chapitre  nous  trouvons  exposées,  avec  la  plus 
grande  précision  et  la  plus  grande  clarté,  les  métrltes,  la  conges- 
tion et  la  sclérose  utérines;  le  lecteur  y  trouvera  nombre  d'idées 
originales  et  lira  avec  profit  le  traitement  des  métrltes  si  varié,  si 
discuté  et  cependant  si  simple  d'après  l'auteur. 

Après  l'étude  des  déviations  utérines  et  des  prolapsus,  M.  Rl- 
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chelot  cuD«acr«  un  long  ohapUre  aux  tumeurs  de  l'ulerus,  canoer 
et  fibrome;  il  passe  eo  revue  les  (jlvu»  procodés  upér«tolrci  et 
défentt  là  une  de  ses  idées  les  plus  obères,  la  cause  de  l'bystérec- 
loroie  vaginale. 

Ditnsd'autrn  obapitres,  plus  coar.ls  mais  lotéressants,  se  trouve 
l'étude  de  la  toberculose  et  de  la  syphilis  de  l'utérus,  des  atrésles 
du  col  et  des  troubles  meoslruels,  puis  les  maladies  du  vagin  et 
de  la  vulve  et  les  malformalloon  ^oltales. 

S'il  nous  était  permis  de  félloller  M.  Rlobelot,  nous  le  ferions 
de  grand  eœnr  :  noua  nous  oontentarona  de  le  remeroier  d'avoir 
écrit  un  livre  original  et  utile,  que  liront  avec  fruit  tous  oeuv 
qu'intéresse  ta  gynécologie.  —  H.  Milhiet. 

Trait*  élémesialra  de  clinique  (bérapontiqwe,  par  le 
D'  Gaston  Lyqm,  ancien  ebeï  de  clinique  à  la  Faculté  de  méde- 
oine  de  Paris.  4' édition,  noue  et  augmenté*.  \  fort  vol.  grand 

in-8'  de  15&0  pages.  (Massou  et  Clc,  éditeurs),  2S  fr. 

Le  Traité  élémentaire  de  clinique  thérapenli<]ue  adopté  avec 
empressement,  dès  fon  apparition,  par  les  étudiants  et  les  prati- 
ciens, est  devenu  clussiqur  et,  en  moins  de  sept  années, 
quatre  éditions  françaliti-s  ont  été  publiée',  ainsi  que  plusieurs 
traducliona  eu  languesrspagnole,  (grecque  et  Uallenne, —  La  qua- 
trième édition,  augmentée  de  pr^i  de  deux  cents  pagea^  a  subi  de 
nombreux  remaniements  et  comprend  un  certain  nombre  de  cha- 
pitres nouveaux  parmi  lesquels  nous  citerons  eenx  qui  sont  con- 
sacrés aux  aeciéêtUs  de  dentition,  aux  ulcérations  des  amyg- 
dales, aux  abrès  rétro-pharyngiens,  à  l't&tophagisme,  aux  wdl^mes 
laryngéii,  à  la  synaope,  aux  phlébius^  A  \a  sclérose  m  plaiiues,  aux 
ticsst  aux  crampes*  aux  pscudo-rhumatitmeit  infectieux. 

D'autres  parties  de  (»t  onvrage  ont  bénéficié  d'une  rédaction 
entièrement  nouvelle,  notamment  les  chapitres  qui  traitent  des 
végétations  adénoïdes,  de  Vaérophayie,  des  di/spepsies  et  toxi- 
infections  gastro-intestimles  infaHlileH,  de  l'appendicite,  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  de  la  grippe,  des  maladies  de  croissance. 

Le  formulaire  qui  termine  l'ouvrage  a  snbl  les  modifications 
nécessitées  par  l'adjonction  de  quelques  médicaments  nouveaux 
et  d'une  utilité  incontestable. 

Le  lecteur  trouvera  en  outre,  dans  cette  quatrième  édition,  une 
liste  très  complète  des  xtati'ms  d'altitudes  avec  rindicallon  pour 
beaucoup  d'entre  elles,  visitées  par  l'auteur  lui-même,  de  leurs 
avantages  et  inconvénients  respectifs;  et  un  tableau  dn  princi- 
pales eaux  minérales  fran^aisex,  avec  l'exposé  de  leurs  indications 
essentielles. 

Ce  rapide  aperçu  des  principales  modifications  apportées  à  ce 
livre  montre  que  le  D' Gaston  Lyon  a  mis  tous  ses  soins  à  le  tenir 
au  courant  de  l'évolution  incessante  de  la  thérapeutique  et  qu'il  a 

encore  accentué  son  caractère  pratique. 

Aubrac  ;  cltaiat  et  itanirtorluni,  par  le  D'  C.  Anurieit,  chez 
Carré  et  Naud,  éditeurs. 

Cette  thèse  est  une  étude  complète  de  la  situation,  de  la  clima- 
tologie et  de  la  météorologie  du  sanatorium  d' Aubrac  (Aveyroo), 
fondé  et  dirigé  par  le  I)'  Saunai.  L'établissement,  sis  à  une  alti- 
tude de-  1U36  mètres,  se  prèle  à  la  cure  d'été  et  à  la  cure  d'hiver. 
Il  fonctionne  depuis  1893  et  la  statistique  publiée  est  extrême- 
ment favorable.  Elle  surpasse  entre  autres  celles  de  Deltweiler  à 
Falkenslein,  de  Turban  i  Davos,  de  Thornspeck  i  Leystn.  Le 
sanatorium  remplit  toutes  les  conditions  d'hygiène  et  de  confor- 
table, et  mérite  d'être  connu  des  praticiens  comme  un  établisse- 
ment modèle  du  genre.  —  Bu. 

Ii»e  «xnerVnen  ai*4lco-l«gi!Mcn,  par  Firmik  Dutvinux,  doc- 


teur en  médecine,  Uoenolé  en  droit  do  l'Université  de  Pm' 
ln-8',  112  pages,  3  fr.  (J.-B.  BatlUère  et  liU,  édUeurn.  l'J,  m 
HautcfeulUe,  à  Paris). 


La  blessure  du  Président  Mac  KinJey 

Nous  trouvons,  dans  la  Herne  de  Ggaécologîe^  le  oon^ptenodg 
officiel  rédigé  par  les  médecins  qui  ont  solgqé  le  Piésidenl,  qv, 
ques  faits  Intéressants  sont  à  remarquer. 

Blessé  le  6  septembre  1901,  à  4  h.  7  de  l'après-midi,  )e  Prési- 
dent fut  opéré  à  S  h.  29;  oi  lui  avait  déjà  fait,  peu  de  tenp 
après  la  blessure,  une  Injection  hypodermique  de  1  oenllfr.  è 
morphine  et  2  milligr.  de  strychnine.  Endormi  i  l'éther.  il  frn 
opéré  par  le  D'  Mann;  la  blessure  supérieure,  située  entre  li  î 
et  3' cùle,  fut  reconnue  non  pénétrante;  l'Inférieure,  stégwii 
dans  l'hypochondre  gauche,  explorée  au  stylet,  est  très  ^roM. 
Laparotomie  :  2  plaies  de  l'estomao  (paroi  antérieure,  paroi  pos- 
térieure) qui  sont  suturées,  après  oe(loy,ige  à  l'eau  salée,â<:!>it 
pourtour  et  des  pnrtl^s  voisines,  un  pou  du  contenu  stom*!, 
s'élant  iVhappé. 

Pas  de  lésion  de  l'inleslln,  pas  de  trace  de  la  balle  en  artirn 
on  referme  l'abdomi-n  sans  drainage;  l'opération  a  durée  lh.!t. 

Le  soir  de  I  opération  et  les  jours  sulvanls,  l'élat  dn  PréiidtBt 
semble  s'améliorer;  température  élevée  cependant,  et  sorlni 
pouls  rapide  (lâO  et  au-doasus),  Los  médicaments  admloiitrii 
par  la  vole  hypodermique  furent;  la  strychnine,  la  morpfcl». 
l'eau-dc'Vlc,  la  digitale,  la  codéine,  l'buile  camphrée,  le  wUh. 
la  gélatine,  l'adrénaline,  la  nitroglycérine*  le  sérum  artlEc^ 
par  vole  stomacale  on  donna  un  peu  d'alcool,  du  jus  de  viaoïlc. 
des  purgatifs  (huile,  calomel);  des  lavements  nntrltlfi  fuR^ 
administrés  dès  le  début. 

La  plaie,  ouverte  sur  une  partie  de  son  étendue,  fut  l<vë  i 
l'eau  oxygénée. 

L'analyse  de  l'urine  fut  pratiquée  chaque  jour. 

Malgré  tout,  le  Président  snccomba  le  14  septembre  A  2  b.  0 
du  matin. 

L'autopsie,  l'examen  hlstologlqueet  bactériologique,  furent fiU): 
on  trouva,  outre  les  deux  plaies  de  Testomac  qui  étalent  bies  n- 
tarées  awls  autoir  desquelles  la  paroi  gastrique  était  atente. 
une  plaie  de  la  portion  supérieure  du  rein  gancka,  de  la  ntot» 
diffuse  du  pancréas,  de  lu  dégénéresoeoce  graisseuse,  avec  lifl^ 
tration  et  atrophie  brune  du  muscle  cardiaque,  uqe  l^re  ^ 
nérescence  de  répithéllum  rénal  qui  est  un  peu  «déisatié;  pu^ 
péritonite. 

Kn  somme,  tout  a  été  fait  pour  amener  la  guérison;  le  TH^' 
dent  est  mort  parce  qu'il  n'a  point  pu  faire  les  frais  de  la  cira- 
Irisation  et  parce  que  ses  tissus,  d'une  vitalité  médiocre,  se  îoot 
montrés  au-dessous  de  leur  tâche. 


Aliment  complet  de  Maxime  Orqult  fils  «in^ 
coDvient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'uv 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  cn/anti  w 
moment  du  sevrage,  chez  les  convalescents  et  les  surmtns- 
dans  l'albuminurie,  les  maladies  du  tube  digestif,  etc. 

Le  dîNGtaar'sétnnt  dn  Joumsl  des  Praticiens  :  B.  SvoeâMB. 
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Les  sinusitefi  nasales.  Procédés  de  diagnostic  (1  ) 

Par  A.  Castex 

(irâce  à  la  ^éuéreuse  impulsion  de  M.  Huchard, 
nous  avons  pu  entendre,  dans  cet  aniphithéâti'e,  les 
diverses  spécialités  de  la  médecine. 

Aujourd'hui  c'est  le  tour  de  l'oto-rhino-laryngo- 
logic. 

Lorsque  votre  exceljeut  maître  ui'a  fait  t'houneur 
de  uie  demander  une  conférence,  j'ai  vite  clierolié  ce 
que  je  pourrais  dire  de  nouveau,  de  pratique  eu 
même  temps,  et  j'ai  pensé  que  mon  choix  devait  se 
porter  sur  l'infection  des  cavités  annexes  du  nez 
qu'on  désigne  couramment  sous  le  nom  de 

Il  s'agit  là,  en  effet,  d'une  affection  grave,  parfois 
d'aliure  médicale  plutôt  que  chirurgicale,  et  souvent 
latente,  sur  laquelle  par  conséquent  le  diagnostic 
trouve  à  s'exercer  très  utilement. 

Je  vous  présente  ces  deux  malades,  atteints  de 
sinusites  sous  des  formes  différentes. 

Le  premier,  homme  de  31  ans,  a  les  deux  sinus 
maxillaire  et  frontal  droits  infectés.  Vers  l'Âge  de 
20  ans  il  fut  sujet  à  des  maux  de  téte  de  la  région 
frontale  qui  parfois  se  compliquaient  de  syncopes. 
Ëa  1^89  il  eut  un  abcès  dentaire  au  niveau  de  la 
deuxième  prémolaire  supérieure  droite.  La  dent  a  été 
enlevée,  mais  on  constate  'oujours  de  l'induration  à 
lu  gencive.  C'est  depuis  1898  qu'un  écoulement  puru- 
leut  s'est  produit  par  la  narine  droite,  et  les  douleurs 
de  téte  en  ont  été  diminuées.  Au  commencement  de 
l'année  courante,  des  myxomes  ont  été  enlevés  de  la 
fosse  nasale  droite,  petite  interventiou  qui  l'a  encore 
soulagé.  Aujourd'hui  il  n'est  plus  incommodé  que 
par  l'écoulement.  La  rhinoscopie  antérieure  montre 
lu  pus  dans  le  méat  moyen,  et  par  rhinoscopie  posté- 
rieure on  voit  les  parois  de  l 'arrière-nez  ou  cavum 
'Ouvertes  de  pus  par  places  sans  localisation  signi 
icuttve. 

La  deuxième  malade,  femme  de  44  ans.  présente 
le  la  sinusite  maxillu-frontale  gauche  et  maxillaire 
Iroile.  Elle  a  eu  rinffuenza  en  1889  et  en  1899.  A  la 
»uite  de  cette  dernière,  un  jetage  abondant  de  luuco- 
(ités  purulentes  se  montra  par  les  deux  oarines. 
Vtrluellement  on  voit  du  pus  dans  le  méat  moyen 
gauche  ;  an-dessus,  le  cornet  moyen  se  montre 
oDgueux.  A  droite  le  pus  s'est  installé  dans  ta  fente 
ilfactive,  c'est-à-dire  dans  l'espace  qui  sépare  la 
loison  du  cornet  moyen.  Celui-ci  est  fongueux, 
ouitneà  gauche,  et  même  en  dehors  de  lui  s'accuse 

(1)  Conférence  faite  à  l'hApltal  Necker,  dans  la  service  de 
I,  HoiatARD.  —  Noas  rappelons  que  la  dernière  leçon  parue 
ans  le  jownai  des  Pratieime,  par  H  Gillbt  sur  la  rougeole  a 
té  faite  à  l'amphithéâtre  Laennec  (service  diy  M.  EJuchuvd. 


un  bourrelet  antéro-postérieur,  dû  k  la  tuméfaction  de 
la  muqueuse,  et  dénommé  habituellement  bourrelet 
de  Kauffmann. 

V^ous  savez  qu'autour  des  fosses  nasales  sont 
creusées  plusieurs  cavités  annexes  : 

Sinus  maxillaires  en  dehors,  s'ouvrent  daus  le  méat 
moyen  par  un  petit  orifice  circulaire  (ostium 
maxillaire)  ; 

Sinus  frontaux,  en  haut  et  en  avant,  communiquant 
avec  le  méat  moyen  par  le  conduit  fronto-nasal  ; 

Sinus  sphénoldal  en  arrière,  s'ouvrent  par  l'ostium 
sphénoïdal  ; 

Enfin  les  cellules  ethmoldales  creusées  dans  la  voAte 
et  formant  deux  groupes  :  les  cellules  ethmoïdales 
antérieures  qui  communiquent  avec  le  méat  moyen, 
et  les  ethmoïdales  postérieures  qui  s'ouvrent  dans  le 
méat  supirieur.  L'ensemble  de  toutes  ces  cellules  est 
souvent  désigné  sous  le  nom  de  labyrinthe  ethmoïdal. 

Quand  l'infection  microbienne  se  déclare  dans  ces 
annexes,  on  voit  survenir  des  accidents  divers  selon 
le  siège  et  le  nombre  des  sinus  atteints,  car  il  y  a 
souvent polysinuaitc  et  même  pctnsinmite. 

Comment  se  produit  cette  infection?On,end'autres 
termes,  quelles  en  sont  les  causes  f 

L'infection  a  deux  origines  principales  :  le  nez  et 
les  dents. 

a)  Infection  nasale.  —  C'est  à  la  suite  d'une 
infection  générale  à  détermination  nasale  que  cette 
complication  sa  produira.  gHppe  (c'est  le  cps  de  notre 
deuxième  malade),  rougeole,  scarlatine,  érysîpèle  de 
la  face  ;  de  même  après  une  intervention  septique  sur 
des  polypes  muquenx.  JLa  syphilis  tertiaire,  l'actyno- 
mycose  ont  pu  ôtre  mises  en  cause. 

Je  viens  d'opérer,  chez  un  nouveau-né,  une  sinusite 
maxillaire  grave  dont  le  pus  a  donné  une  culture  pure 
de  staphylocoque.  Or,  la  mère  avait  eu  des  furoncles 
aux  fesses  et  des  abcès  furouculeux  au  sein  ;  la  trans- 
mission n'était  donc  pas  douteuse. 

b)  Injection  dentaire.  —  Les  grosses  dents  de  U 
mâchoire  supérieure,  qui  par  leurs  racines  plongent 
parfois  dans  la  partie  déclive  de  l'antre  d'Hyghmore, 
y  portent  l'infection  dont  elles  sont  si  facilement 
atteintes.  Mon  premier  malade  rentre  dans  ces  condi 
lions  éliologiques.  Le  plus  ordinairement  c'est  la 
première  grosse  molaire  qui  détermine  cette  com- 
plication. 

Bactériologie.  —  Ce  que  nous  en  savons,  nous  le 
devons  aux  recherches  de  Sabrazës  et  Rivière,  de 
Stancutéanu  et  Baup.Le  plus  ordinairement  on  trouve 
le  streptocoque,  te  staphylocoque,  le  pneumocoque, 
le  microbe  do  l'intluenza. 

D'après  Stancutéanu  et  Baup,  si  l'infection  est 
d'origine  nasale,  le  pus  n'est  pas  fétide,  il  contient 
les  aérobies  habituels  du  n^z  ;  tnais  si  l'oûgiue  est 
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dentaire,  le  pus  est  fétide,  car  il  contient  les 
anaérobies  des  dents  infectées  :  bacillus  ramosus. 
serpeus,  ttiétoïdes,  etc. 
On  voit  par  là  que  les  sinusites  dentaires  sont  les 

plus  graves. 

Symptômes.  —  l»  Quand  il  y  a  sinusite  ou  empyéme 
maxillaire,  les  symptômes  fonctionnels  consistent 
en  une  douleur  de  caractère  névraljçique,  avec  exacer 
batioo  et  rémission,  siégeant  en  divers  points  autour 
de  l'antre.  Un  écoulement  verdâtre,  souvent  unilatéral, 
se  produit  à  travers  la  narine.  Quand' le  malade,  au 
réveil  du  matin,  se  dresse  sur  son  lit,  il  est  obligé  de 
saisir  au  plus  vite  son  mouchoir  pour  recevoir  le 
paquet  purulent  qui  s'échappe  de  i'une  de  ses  fosses 
nasales  ou  des  deux-.  11  exhale  une, mauvaise  odeur, 
moins  repoussante  pourtant  que  celle  de  Tozène  ou 
de  la  syphilis  tertiaire. 

Les  signes  physiques  vous  sont  donnés  par  la 
rhiuoscopie  antérieure  au  luoyen  du  spéculum  uasi. 
Ils  consistent  surtout  en  la  présence  de  pus  dans  le 
méat  moyen  où  il  semble  comme  figé,  et  en  petites 
fongosités  rougeâtres  de  même  siège  qui  révèlent 
l'inflammation  lente. 

Si  la  sinusite  est  frontale,  la  douleur  névral- 
gique occupe  l'emplacement  du  sinus  ou  toute  la 
moitié  correspondante  de  la  tête.  Elle  augmente 
quand  le  malade  penche  la  téte  en  avant,  quand  il 
éternue.  II  arrive  même  que  le  canal  fronto-nasal 
s'obstruant  par  moment,  la  cavité  sinusienne  est 
distendue  par  le  pus.  la  douleur  s'accroît,  puis 
l'obstacle  estforcé  par  le  trop  plein,  la  douleur  cède  ; 
de  ces  alternatives  résultent  ce  que  Pitiot  a  appelé 
des  coUifues frontales.  Fatigué  par  les  lourdeurs  de 
téte,  le  malade  a  de  la  peine  pour  fixer  son  attention 
(aprosexie)  ;  il  est  sujet  aux  vertiges.  La  maiu  du 
chirurgien  qui  explore  la  région  y  constate  quelque 
fois  un  peu  de  tuméfaction  et  de  la  douleur  eu 
pressant  au-dessus  de  l'angle  interne  des  paupières. 

La  rhinoscopie  autérieure  montre  les  mômes  signes 
objectifs  que  dans  Tempyême  d'iiygmore,  puisque  le 
pus  descendant  par  le  canal  fronto-nasal,  vient  de 
même  s'accumuler  dans  le  méat  moyeu. 

3°  La  sinusite  est-elle  sphénoïdale,  ce  sont  des 
céphalées,  des  vertiges,  et  notamment  des  troubles 
oculaires,  car,  sur  ta  face  supérieure  du  sinus,  passe 
le  nerf  optique,  et  sur  la  face  extérieure  les  troisième 
et  sixième  paires.  Ainsi  s'expliquent  les  injections  du 
globe  oculaire,  les  blépharospasmes.  les  névrites 
optiques.  Une  de  mes  clientes,  dame  âgée,  toujours 
vêtue  de  noir,  me  disait  qu'au  début  elle  croyait  voir 
des  multitudes  d'étincelles  sur  sa  robe. 

11  n'est  donc  point  surprenant  que  beaucoup  de 
ces  malades  s'adressent  d'abord  à  des  oculistes,  et  que 
dans  les  traités  d'ophtalmologie  nous  trouvions  d'im- 
portants documents  relatifs  à  leur  cas. 


Le  diagnostic  n'est  fermement  établi  que  si  on  j 
pu  voir,  par  rhinoscopie  antérieure  ouposlérieun.V 
pus  sortir  de  l'ostiuin  sphénoïdal. 

d**  Ënfîn,  si  le  labyrinthe  ethmoïdal  est  pris.dom: 
nent  des  céphalalgies  et  des  vertiges.  La  voûte  (]^ 
fosses  nasales  se  montre  rouge  et  fongueuse.  L'inèi 
engagé  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi  interncdr 
l'orbitey  par  détermine  une  douleur  caracléristiqu?. 
Mais  il  est  très  rare  que  les  cellules  ethmoïdalessoieni 
infectées  à  l'état  isolé. 

CoMPLicATmNS.  —  Les  unes  se  manifestent  d(m'< 
voisinage  des  sinus,  les  autres  à  distance. 

Dans  le  voisinage,  ce  sont  surtout  les  yeux  qui 
sont  atteints.  Larmoiements,  chémosis,  iritis,  par-i- 
lysie  des  muscles  oculaires,  phlegmons  de  l'orbitt 
ou  abcès  circumvoisins,  exophtalmies,  amauiwK 
même. 

La  cavité  crânienne  n'est  pas  a  l'abri,  car 
a  publié  des  cas  nombreux  de  troubles  cérébraui 
divers,  de  tbrombo-phlébites  du  sinus  caverneux 
de  méningites  mortelles  de  la  base. 

A  distance;  ce  peuvent  être  des  infections  respira- 
toires :  bronchites  ou  autres,  simulant  quelqiiefoi> 
une  tuberculose  pulmonaire  (Brindel),  ou  desisfH^ 
tions  digestives  entraînant  de  l'émaciation,  delap?- 
leur,  et  conduisant  à  la  neurasthénie. 

Le  pronostic  découle  de  ce  qui  précède.  Les  sIdji 
sites  sont  un  danger  grave,  pour  les  régions 
ronnantes  et  pour  l'état  général  du  sujet. 

Le  diagnostic  s'établit  surtout  au  moyeD 
l'éclairage  électrique  ou  Iransillumination,  qulaeir 
imaginé  par  lleryng  (de  Varsovie). 

Voici  un  type  des  lampes  généralement  employéi^ 
pour  cette  exploration.  Elles  marchent  avec  w 
une  moyenne  de  10  volts. 

Pour  que  l'expérience  réussisse,  il  faut  la  fait* 
dans  une  chambre  noire,  ou,  à  la  rigueur,  sous  ui 
voile  noir,  analogue  à  celui  des  photographes,  qu' 
couvre  la  tête  du  sujet  et  de  l'observateur. 

Si  on  place  la  lampe  dans  la  bouche  d'une  pet 
sonne  indemne  qui  a  soin  de  refermer  les  lèvres,  on 
remarque  un  triangle  lumineux  très  éclairé  aii 
dessous  du  globe  oculaire  ;  la  joue  et  le  dos  du  H''' 
sont  demi-transparents,  la  pupille  correspondanK 
peut  être  illuminée  à  travers  le  plancher  de  l'orbil' 
(Davidson),  et  le  sujet  en  expérience  éprouve  uii' 
sensation  lumineuse  sur  les  rétines  (Garel). 

Mais  que  le  sinus  soit  infecté,  sa  cavité  remplie''' 
pus  ou  ses  parois  opacifiées  par  l'infiammatioD 
laisseront  plus  passer  les  rayons  lumineux.  Alors 
plus  de  triangle  sous -oculaire,  plus  d'illuminatio:^ 
pupillaire  ni  d'impression  lumineuse  sur  la  létifl' 
Et  quand  l'empyème  est  unilatéral,  cette  moitié 
visage  qui  reste  sombre  contraste  de  façon  frappa"" 
avec  l'autre  moitié. 
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Pour  explorer  le  sinus  frontal,  vous  entourez  la 
lampe  d'un  petit  manchon  en  ébonite  qui  ne  laisse  à 
découvert  que  son  extrémité  hémisphérique  et  vous 
la  placez  sous  la  téte  du  sourcil.  Le  sinus  s'éclaire 
en  entier  et  l'illumination  s'étend  jusque  vers  le 
milieu  de  l'os  frontal.  Mais,  en  cas  de  sinusite,  seul  le 
rebord  orbitaire  paraît  transparent.  Dans  un  cas 
type,  chez  une  jeune  (îlle,  j'ai  vu  le  sinus  se  détacher 
en  très  sombre,  avec  son  contour  connu,  sur  un  fron- 
tal que  l'illumination  éclairait  en  entier. 

Cette  exploration  réussit  bien  chez  nos  deux  ma- 
lades. Chez  la  femme  voue  voyez  que  le  triangle  lumi- 
neux sous-oculaire  n'existe  ni  à  droite,  ni  à  gauche, 
et  que  le  sinus  frontal  gauche  est  nettement  opaque. 
Même  résultat  sur  cet  homme  pour  la  moitié  droite 
de  la  face. 

Ce  procédé  de  l'éclairage  électrique  est  séduisant, 
utile,  mais  il  est  loin  d'être  infaillible.  Chez  certaines 
personnes,  les  os  ou  les  parties  molles  sont  épais  à 
ce  point  que  l'illumination  ne  se  produit  pas;  l'éva- 
cuation spontanée  du  pus  pourra  laisser  transparent 
un  sinus  réellement  infecté.  Il  y  a  bien  d'autres 
exceptions.  Je  viens  d'ouvrir  chez  un  malade  les 
deux  sinus  frontaux  qui  s'étaient  montrés  entière- 
ment opaques;  or  l'un  était  rempli  de  fongosités  et 
de  pus,  l'autre  absolument  indemne. 

Cet  éclairage,  d'ailleurs,  reste  inutile  pour  les 
sinus  sphénoïdaux  et  les  cellules  ethmoîdales. 

La  radioscopie  ne  se  montre  pas,  en  l'espèce,  supé- 
rieure à  l'éclairage  électrique.  Plusieurs  fois  j'y  ai  eu 
recours,  et  la  plupart  du  temps  elle  ne  signalait  rien 
de  particulier,  alors  que  la  réalité  de  la  sinusite  ne 
laissait  pas  de  doute. 

Le  cathétérisme  par  les  voies  naturelles  est  diflicile 
et  surtout  périlleux,  principalement  si  on-veut  re- 
monter dans  le  canal  fronto-nasal  si  voisin  de  la  ca- 
vité cérébrale. 

Mieux  vaut  recourir  aux  ponctions  exploratrices 
du  sillon  maxillaire  à  travers  le  méat  inférieur.  El- 
les enlèvent  le  diagnostic  en  cas  de  doute. 

(irâce  à  l'ensemble  de  ces  moyens,  la  certitude 
s'établit  ;  on  sait  s'il  s'agit  d'une  sinusite  ou  de  plu- 
risinusite  ;  on  évite  quelques  écueils.  dont  voici  les 
principaux  : 

i**  Une  névralgie  sus-orbitaire  ou  sous-orbi taire 
peuvent  en  imposer  ;  mais  l'erreur  ne  sera  pas  de 
longue  durée.  Chez  des  névropathes,  j'ai  vu  deux 
fois  une  douleur  fixe  au  niveau  du  sinus  frontal  que 
rien  ne  pouvait  expliquer  en  dehors  du  tempérament 
nerveux. 

2°  Les  périostites  dentaires  opacifient  la  moitié 
correspondante  de  la  figure,  mais  on  ne  voit  pas  de 
pus  dans  la  fosse  nasale. 

3°  Méfiez-vous  surtout  de  ces  sinusites  qu'une 
ponction  suivie  d'injection  a  améliorées.  Dans  les  mois 


suivants,  les  douleurs  peuvent  augmenter,  les  gan- 
glions se  prendre.  11  s'agit  d'une  tumeur  maligne 
née  sur  les  parois  du  sinus,  et  dont  les  manifestations 
n'ont  été  que  retardées  par  la  désinfection  que  vous 
dirigiez  contre  une  sinusite  supposée. 

4°  Les  sinusites  sphénotdales  déposent  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  un  pus  desséché  qui  pour- 
rait vous  faire  penser  &  un  simple  catarrhe  naso- 
pharyngien. 

Traiiement.  —  Cette  dernière  .partie  de  la  ques- 
tion ne  nous  arrêtera  pas  longtemps,  car  elle  est  chi- 
rurgicale. 

Il  faut  dire  d'abord  que  descas  deguérison  sponta- 
née peuvent  se  rencontrer.  Zendziack  en  a  cité  et  j'en 
ai  pour  ma  part  observé  trois  cas,  ce  sont  alors  des 
cas  récents,  à  suppuration  faible  ou  nulle. 

En  quelques  semaines  la  transparence  reparaît. 
C'est  ce  que  j'ai  vu  chez  deux  jeunes  femmes  et  chez 
une  jeune  fille. 

Si  la  sinusite  n'est  pas  suppurée,  quelques  inha- 
lations de  menthol  sont  su£Qsanles,  au  moyen  de  la 
solution  : 

Meatbol  cristallW   1  gramme 

Alcool  à  90*   70  — 

Eau  dlsUllâe   300  — 

Avec  la  phénacétine  et  l'antipyrine  on  calme  les 

douleurs. 

Mais  le  plus  souvent  il  faut  en  venir  à  l'ouverture 
du  sinus  sous  chloroforme.  La  thérapeutique  a  fait 
des  progrès  depuis  le  Wll'  siècle.  Louis  XIV  sem- 
ble avoir  souffert  d'une  sinusite  maxillaire.  D'Âqutn 
conseillait  les  injections  nasales  avec  l'eau  vulné- 
raire, l'esprit  de  vin  et  la  fleur  d'oranger  ;  Fagon 
maintenait  la  nécessité  des  saignées  et  des  purga- 
tions. 

La  chirurgie  actuelle  utilise  des  voies  différentes 
selon  les  variétés  de  sinusites. 

Pour  les  empyèmes  hygmoriens,  ce  sont  les  voies 
alvéolaires  (si  une  dent  est  cariée),  nasale  (à  travers 
le  méal  inférieur)  canine  à  travers  la  fosse  de  même 
nom,  si  une  intervention  large  est  indiquée,  qui  per- 
mettra devoir  l'état  de  la  cavité.  Les  sinusites  fron- 
tales sont  ouvertes  en  faisant  sauter  une  partie  de  la 
paroi  antérieure  et  en  drainant  par  le  canal  fronto- 
nasal.  La  cicatrice  de  l'incision  se  dissimule  bien  en- 
suite dans  le  sourcil. 

Le  sinus  sphénoïdal  s'aborde  soit  à  travers  la  fosse 
nasale,  soit  à  travers  le  sinus  maxillaire  (Furet),  der- 
rière lequel  il  est  situé. 

On  arrive  sur  les  cellules  ethmoîdales  en  longeant 
la  paroi  interne  de  l'orbite. 

Résumons,  les  plus  importantes  notions  de  la 
question. 

lo  Les  sinus  annexes  du  nez  s'infectent  souvent 
de  façon  Utentei  Digitized  byGoOglc  - 
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T  Cette  infection  expose  les  malades  à  de  graves 
dangers,  du  côté  dea  yeut,  du  cerveau  et  de  la  santé 
générale  ; 

3»  L'opération,  qui  s'impose  souvent,  assure  géné- 
ralement la  cure  radicale. 


CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 


Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huchard  (1) 

1.  L'atmthéaie  chloroformique  chez  tes  cardiaques.  —  IL  Narcisie 
dê8  ptfy,  et  Cereu»  (ou  Cactus)  grandipora.  —  III.  Digitale 
et  rétréeitgment  mitritl.  —  IV.  Cura  de  fruits  et  de  petit  lait. 
—  V.  Uricémie  et  théobromine  lithinée. 

I 

La  question  se  pose  souvent  de  savoir  si  l'on  est 
autorisé  à  pratiquer  l'attesthésie  chloroformique  pour 
une  opération  chez  un  sujet  atteint  d'iine  aiTectiou 
du  cœur.  Beaucoup  de  médecins  considèrent  qu'une 
cardiopathie  ou  une  aUgine  de  poitrine  constituent 
des  contre-indications  formelles  a  cette  anesthésie. 
M.  Huchard  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir,  et 
il  admet  ail  contraire  que  tous  les  cardiaques,  mitraux 
ou  aortiques,  qu'ils  souffrent  ou  non,  peuvent  Ôtre 
anesthésiés.  11  n'y  a  de  contre-indication  que  si  le 
malade  est  en  état  d'asystolie  oii  de  dyspnée  toxi- 
alimentaire. 

Il  fut  autrefois  consulté  au  sujet  d'Un  malade  atteint 
d'angine  de  poitrine  coronarienne  et  qui  devait  être 
opéré  d'une  fissure  anale,  opération  pour  laquelle  on 
était  indécis  sur  l'emploi  du  chloroforme.  Son  avis 
fut  que  le  malade  devait  être  anesthésié,  mais  à  la 
conditiott  qu'il  fût  endormi  complètement.  C'est  un 
grand  tort,  en  effets  d'endormir  incomplètement  ces 
malades,  car  il  faut  supprimer  absolument  les 
réflexes.  Or,  comme  dans  ce  cas  particulier,  l'opé- 
ration devait  se  faire  dans  la  région  anale  et  que 
c'est  dans  cette  région  que  s'éteignent  les  derniers 
réflexes,  la  nécessité  d'une  anesthésie  totale  était 
pleinement  indiquée.  11  est  d'autant  plus  important 
de  l'affirmer  que,  d'ordinaire  on  commet  la  faute 
d'endormir  incomplètement  ces  malades  par  suite  de 
la  crainte  très  exagérée  de  l'anesthésie  chloroformique 
chez  les  cardiaques.  Pour  eux  surtout,  le  danger  est 
plutôt  dans  une  anesthésie  incomplète  qui  no  sup 
prime  pas  tous  les  réflexes,  ceux-ci  étant  la  principale 
cause  des  accidents  syncopaux. 

L'existence  d'une  affection  cardiaque  n'est  donc 
pas  une  contre-indication  à  l'anesthésie,  à  moins  que 
le  malade  ne  soit  en  état  d'asystolie  bien  caractérisée; 
en  pareil  cas,  on  peut  rendre  encore  par  le  traitement 
l'anesthésie  possible,  car  un  état  d'hyposystolie  ne 
serait  pas  un  obstacle  absolu. 

(1)  A  partir  d'aujourd'hui,  la  publication  des  conférences  de 
clinique  et  de  thérapeutique  de  l'hôpital  Necker  sera  cootlnuée 
d'âne  fafon  auil  ri|uUtte  qae  polilbla. 


La  dyspnée  toxi  alimentaire  constitue  au  contraire 
Une  contre-indication  formelle  mais  momentanée, 
puisque  ie  régime  lacté  la  fait  disparaître  très  vite, 
et  l'opération  est  retardée  ainsi  seulement  de  quelque» 
jours. 

D'une  façon  générale ,  du  reste,  ce  sont  le< 
dyspnéiques,  les  pulmonaires,  plutàt  que  les  ca> 
diaques,  qui  ont  quelque  chose  à  redouter  de  h 
chloroformisation.  Quand  un  cardiaque  est  eu  mèrav 
teinps  pulmonaire  (congestion  pulmonaire,  infarctus, 
épanchement  pleural,  menaces  d'œdème  aigu  du 
poumon,  etc.),  la  contre-indication  est  alors  for- 
melle; à  plus  forte  raison' s'il  s'agit  d'élhérisalioB 
qui  a  le  grand  inconvénient  de  déterminer  la  sécré- 
tion d'abondantes  mucosités  îaryngo-bronchiques. 

D'autre  part,  afUrmer  que  l'on  peut  aneslhi^sier 
par  le  chloroforme  tous  les  cardiaques,  ce  n'est  pas 
dire  qu'il  soit  inutile  de  prendre  des  précautions. 
Celles-ci  sont,  du  reste,  indiquées  par  M.  Huchard 
depuis  1889  datts  les  trois  éditions  successives  de  sod 
Traité  clinique  des  maladies  du  cœur. 

«  Je  suis  d'avis,  dit-il,  que  dans  toutes  les  chloro 
formisations  et  surtout  pour  celles  qui  sont  pra- 
tiquées sur  des  cardiaques,  sur  des  aortiques  ou  dej 
angineux,  on  doit  préparer  à  l'avance  le  aitrile 
d'amyle  dont  l'action  sur  les  syncopes  est  si  favo- 
rable... D'autre  part,  la  chloroformisation  doit  èln 
faite  avec  méthode,  et  le  plus  souvent  les  accident^ 
sont  dus  plutôt  au  chloroformisateur  qu'au  chloro- 
forme lui-même.  Il  est  démontré  qu'au  début  de 
l'anesthésie,  le  nerf  d'arrêt  du  cœur,  le  pneumo- 
gastrique, acquiert  une  grande  excitabilité,  d'où  l'in- 
dication de  ne  jamais  opérer  dans  toutes  les  afTeclioDs 
et  surtout  dans  les  affections  cardiaques,  tant  que  b 
période  d'excitation  n'est  pas  complètement  terminée, 
d'où  le  piécepte  d'éviter  encore,  pendant  celle 
période,  toute  stimulation  des  nerfs  périphériqufs 
Du  reste,  comme  il  a  été  démontré  par  Paul  Berl 
que  l'excitation  dans  la  chloroformisation  est  due 
plus  à  l'irritation  des  muqueuses  qu'à  un  com- 
mencement d'intoxication  chloroformique,  la  mé- 
thode de  l'administration  des  faibles  doses  (chloro 
formisation  goutte  à  goutte)  a  pour  résultat  uUlt 
d'éviter  ou  d'atténuer  cette  excitation. 

En  résumé,  ta  chloroformisation  n'est  pas  coslr^' 
indiquée  chez  les  cardiaques,  les  aortiques  ou  I» 
angineux  ;  il  suffit  seulement  de  prendre  quelques 
précautions,  d'avoir  recours  à  la  méthode  des  doses 
faibles  et  continues,  de  ne  jamais  oublier  de  surveille' 
très  attentivement  le  pouls,  la  pupille  et  la  respi 
ration  pendant  le  sommeil,  et  d'opérer  seulen^*^"' 
lorsque  l'anesthésie  est  complète  et  absolue.  Celle 
dernière  prescription  est  sans  doute  applicable  » 
toutes  les  opérations,  mais  elle  l'est  surtout  à  celles 
qUi  âe  pratiqUënt  sur  les  cardiaques.  » 
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M.  Huchflrd  ajoute  que,  pËildaUt  son  imernât,  Il 

a  été  témoin  de  trois  morts  survenues  pat  le  cliloro- 
fofiiie.  Ces  morts  ne  sont  pas  survenues  chez  des 
cardiaques,  et  elles  étaient  imputables  à  la  mauvaise 
chloroformisaMbn,  hon  au  chloroforme  lui-ui^^me. 
Diins  deux  de  ces  cas,  les  opérations  étaient  pru 
tiquées  Sur  des  pulmonaires  (bronchite  suhaiguë, 
asthme  et  emphysème). 

Il 

M.  liuchard  attire  l'attention  sur  deux  médica- 
ments :  le  Narcisse  des  près,  et  le  Cerem  (oti 
Cacfus)  ffrandiflora. 

Le  Aftrrisse  des  près,  autrefois  assez  usité,  mais 
oublié  mâintenant,  constitue  cependant  un  bon  niédi- 
cameut  qu'on  peut  employer  comme  vomitif,  surtout 
chez  les  enfants.  On  le  donne  en  infusion  à  la  dose 
de  3  grammes  chez  les  enfants  et  de  5  grammes  chez 
les  adultes. 

Fleurs  dè  Narcisse  des  ptéB.. . .      3  grammes 

Eau  Iwalllante   350  ~ 

Laisser  Infuser  20  mloutcs  et  admlDistrer  à  chaud. 

Le  Ccrcus  (ou  Cactus)  grandiflora,  dont  l'action 
thérapeutique  a  été  étudiée  surtout  en  Amérique  par 
O'Hara  (dfes  1883),  Aulde,  Engestadt,  Myers,  etc., 
et  en  France  (en  i8tH)  par  Boinet  et  Boy-Teissier, 
peut  être  employé,  dans  une  certaine  mesure,  comme 
succédané  de  la  digitale,  sous  diverses  fdnnes:  extrait 
fluide,  à  la  dose  oe  20  à  60  gouttes  par  jour  ;  tein- 
ture, h  la  dose  de  50  à  100  gouttes  par  jour;  extrait 
hydro-alcoolique,  en  pilules  de  0,05  centigrammes 
{'\  ou  4  par  jour).  Ces  doses  peuvent  encore  être 
augmentées  saiis  danger,  puisque  le  Cereas  gran- 
dijtora  est  peu  toxique,  et  qu'ofl  a  pu  arriver  sans 
inconvénient  à  la  dose  de  80  à  i  'ÀO  gouttes  de  tein- 
ture, comme  l'indique  M.  Huchard  datis  son  étude 
des  médicaments  cardiaques  (  Thérapeutique  appli- 
quée de  Robin,  1895,  fasc.  X|.  Son  principe  actif,  la 
cactine,  est  un  produit  mal  défini  et  presque  introu 
vable  (1  à  10  milligrammes  pjirjour). 

C'est  surtout  dans  les  troubles  fonctionnels  du 
cipur,  l'atonie  cardiaque,  les  palpitations,  les  dou- 
leurs précordinles,  etc.,  que  le  Cereufi  trouve  son 
utilité,  à  titre  de  slimulant  et  de  réguialeur  du  cu>ur. 
)t  donne  aussi  de  bons  résultats  dans  le  goitre  exoph- 
latniique  et  les  pseudo-angines  de  poitrine.  Mais,  il 
n'a  aucune  action  sur  les  hydropisies  ou  sur  lescon 
gestions  viscérales  d'origine  cardiaque;  il  est  d'une 
efficacité  douteuse  contre  Tasyslolie  et  ses  consé 
quences.  lAi  digitale  qui  reste  le  merveilleux  remède 
des  cardiopathies  mal  compensées,  lui  est  donc  très 
supérieure,  et  on  ne  saurait  assez  dire  qu'elle  ne  peut 
âlre  remplacée  dans  ces  cas  par  aucun  de  ses  trop 
nombreux  succédanés. 


III 

Omis  le  rétrécissement  mttral.  la  dlgitalb  doit  être 
administrée,  d'une  façon  presque  méthodique, 
sous  forme  de  granules  d'un  quart  de  milligramme 
de  digitaline  cristallisée,  toutes  les  irois  semaines 
environ,  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Dans  l'in- 
suffisance aortique,  au  contraire,  où  la  digitale  est 
contre-indiquée,  le  cactus  trouve  son  indication. 
C'est  donc  un  médicament  qu'on  ne  doit  pas  négliger. 

Ces  conclusions  au  sujet  de  l'emploi  de  la  digitale 
dans  la  sténose  niitrale  pourront  certes  étonner  les 
ftraticiens  qui  vivent  dans  l'idée  qu'au  cours  de  cette 
aiïeclion,  «  le  cœur  étant  réglé  pour  un  petit  travail,  » 
comme  l'a  dit  Potain,  il  importe  de  ne  presque  jamais 
prescrire  la  digitale,  qui  augmenterait  ce  travail.  Or, 
cette  interprétation  est  absolument  erronée,  et 
d'après  M.  Huchard,  c'est  surtout  dans  le  rétrécisse- 
ment niitrat,  avec  ou  sans  arythmie  palpitante,  avec 
ou  sans  aaystolie,  que  ce  médicament  trouve  sa  prin 
cipale  indication.  SI  la  digitale  »  augmentait  le  tra- 
vail du  cœur  »,  elle  serait  contre-indiquée  dans  pres- 
que toutes  les  cardiopathies  ;  elle,/o!(77(Ve  au  contraire 
ce  travail,  elle  a  pour  résultat  d'allonger  la  période 
diastolique  (ou  pause  de  repos  du  cœur),  ce  qui  ex- 
plique sa  contre-indication  dans  Tiusuffisance  aor- 
tique  caractérisée  déjà  par  l'allongement  de  cette 
période  qui  aboutit  à  une  trop  grande  réplétion  ven- 
triculaire,  et  son  indication  dans  la  sténose  niitrale 
caractérisée  par  la  brièveté  de  la  pause  diastolique. 

Ici,  la  clinique  est  en  accord  avec  la  théorie  phy- 
siologique, et  tous  les  malades  atteints  de  rétrécisse- 
ment mitral  avec  palpitations  ou  arythmie  palpi- 
tante, sans  hyposystolie  ou  asystolie,  sont  très 
améliorés  et  soulagés  par  l'emploi  méthodique,  toutes 
les  trois  ou  quatre  semaines,  pendant  trois  ou  quatre 
jours  au  plus,  d'un  granule  d'un  quart  de  milli- 
gramme de  digitaline  cristallisée.  C'est  là  même  un 
excellent  moyen  pour  prévenir  et  retarder  les  acci- 
dents asystoliques  dont  sont  menacées  toutes  les  car- 
diopathies vers  la  dernière  phase  de  leur  évolution. 

Mais,  donner  Inconsidérément  de  la  digitale  dans 
l'insuffisance  aortique  compliquée  déjà  de  dilatation 
cardiaque,  c'est  agir  en  quelque  sorte  de  complicité 
avec  la  maladie,  et  c*est  hAter  souvent  l'apparition 
des  phénomènes  de  déconipensalion.  Dans  l'insufli- 
sance  aortique,  la  digitale  ne  doit  dire  employée  qu'à 
la  phase  asystollque,  du  reste  tardive  dans  cette  ma- 
ladie; miiis  il  ne  faut  jamais  oublier  que  \h  dase 
anti  asystolif/uf  de  la  digilaline  cristallisée  doit  tou- 
jours être  une  dose  massive  :  un  milligramme  en  une 
ou  deux  fois  pendant  un  seul  jour. 

IV 

L'acide  urique,  qui  joue  un  si  grand  rôle  cil  patho- 
logie à  titre  d'agent  vaso-constricteur  et  qui,  en  par- 
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ticulier,  est  probablement  l'une  des  causes  provoca- 
trices de  la  goutte,  a  une  telle  importance  dans  la 
pathogénie,  que  tout  ce  qui  peut  combattre  sa  pro- 
duction et  favoriser  son  éliiniuation  présente  un 
grand  intérêt  thérapeutique.  Aussi,  la  cure  de  fruits, 
par  les  fraises  ou  le  raisin,  et  la  cure  de  petit  lait 
méritent-elles  qu'on  les  connaisse  ;  car  nous  avons 
chez  nous  k  ce  point  de  vue  des  ressources  considé- 
rables, que  nous  ne  savons  pas  utiliser  (1). 

D'une  façon  générale,  on  trouve  dans  les  fruits 
certains  agents  qui  favoriseut  l'élimination  de  l'acide 
urique  par  les  urines,  en  transformant  cet  acide  en 
acide  hippurique  soluble.  D'après  Weiss,  une  urine, 
après  ingestion  de  750  grammes  de  cerises,  ne  ren- 
fermerait presque  plus  d'acide  urique,  mais  con- 
tiendrait le  double  d'acide  hippurique.  L'agent  prin- 
cipal de  cette  transformation  serait  l'acide  quinique. 
Les  groseilles,  par  contre,  sont  mauvaises  pour  les 
uricémiques  parce  qu'elles  renferment  beaucoup  de 
tartrates  qui  empêchent  cette  action  favorable. 

Les  Jraises  sont  au  contraire  très  utiles  à  ce  point 
de  vue.  Elles  ont  été  conseillées  depuis  longtemps 
par  les  anciens  auteurs  dans  les  états  que  nous  savons 
maintenant  constitués  par  l'uricémie,  et  des  expé- 
riences récentes  ont  montré  qu'elles  faisaient  dimi- 
nuer de  moitié  l'acide  urique  dans  les  urines.  On 
utilise  la  cure  de  fraises  en  faisant  manger  de  310  à 
500  grammes  de  ces  fruits  par  jour;  malheureuse- 
ment, certains  sujets  ne  les  tolèrent  pas  bien  parce 
qu'ils  sont  exposés  par  eux  à  l'urticaire,  ou  à  des 
troubles  digestifs. 

La  cure  du  raisin  est  beaucoup  plus  répandue  et 
se  fait  principalement  en  Allemagne  et  en  Suisse, 
bien  que  nous  ayons  en  France  tous  les  éléments  né- 
cessaires pour  la  pratiquer.  L'action  du  raisin  est 
triple  :  purgative,  parla  crème  détartre  et  aussi  par 
une  véritable  action  mécanique  au  moyeu  des  pépins 
comme  lorsque  l'on  prend  des  graines  de  lin  ou  de 
psyllium,  par  exemple  ;  diurétique,  par  son  tannin, 
la  glycose  et  l'azotate  de  potasse  ;  nutritive  aussi  dans 
une  certaine  mesure,  mais  seulement  si  la  cure  est 
très  bien  réglée,  le  raisin  à  dose  trop  considérable 
n'étant  pas  bien  toléré,  et  pouvant  amener  de  l'amai 
grissement  par  les  troubles  digestifs.  Pour  employer 
cette  cure  utilement,  il  faut  commencer  par  300 
grammes  pris  le  matin,  pour  arriver  progressivement 
à  2  kilogrammes  pour  la  journée.  Elle  peut  donner 
de  très  bons  résultats  dans  certaines  dyspepsies,  dans 
la    goutte,  dans    les   cardiopathies,  dans  la  tu- 


(1)  Ces  cures  de  fruits  et  la  cure  de  petU  lait,  ont  été  complè- 
temeut  étudiées  à  plusieurs  reprises  dans  le  Journal  des  Prati- 
ciens (1900-llfOl)  DOtammeat  par  notre  savant  collaborateur, 
M.  Rriksehoret,  dont  DOS  lecteurs  lisent,  avec  st  grand  intérêt, 
les  articles  sur  tes  «  médicaments  anciens  ».  Il  en  sera  encore  de 
nouveau  qoestion. 


berculose  et  même  dans  quelques  cas  de  dysenterie 
ou  de  diarrhée  chronique. 

La  cure  de  petit  lait  vantée  beaucoup  à  l'avanl- 
dernier  siècle  parTissot,  est  à  rapprocher  de  la  cure 
de  raisin  et  se  fait  à  peu  près  dans  les  mêmes  condi- 
tions ;  mais  beaucoup  de  malades  ne  la  supportent 
pas.  Il  faut  en  tout  cas  qu'il  soit  très  pur  et  très  ré- 
cemment préparé.  Ce  petit  lait,  qu'on  a  appelé  «  eau 
minérale  organique  »  et  qui  renferme  en  particulier 
des  chlorures  et  de  la  lactose,  a  des  propriétés  diu 
réliques  très  mai*quées.  Les  malades  peuvent  en  ab- 
sorber quatre  ou  cinq  verres  dans  le  courant  de  la 
journée.  Sans  être  nutritif,  il  possède  indirectement 
des  propriétés  excitantes  sur  la  nutrition  ;  aussi. 
Gimbert  a  t-il  pu  l'utiliser  à  ce  titre  eu  injections 
sous-cutanées.  En  résumé,  c'est  encore  là  une  médi 
cation  exceptionnelle,  mais  qui  peut  être  utilisée  à 
l'occasion,  en  particulier  dans  les  cardiopathies  d 
dans  la  goutte  ;  elle  peut  rendre  service  lorsque  l'on 
a  épuisé  les  autres  moyens  thérapeutiques  pour  acti- 
ver la  diurèse. 

V 

Dans  l'uricémie  et  la  goutte,  dans  la  présclérose 
constituée  par  un  état  plus  ou  moins  permanent  d'hy- 
pertension artérielle  et  dans  la  sclérose  artérielle 
confirmée,  dans  l'hypertension  portale  dont  il  con- 
vient de  poursuivre  la  réhabilitation,  dans  la  scié 
rose  cardio-rénale,  dans  toutes  lœ  maladies  enfin  où 
il  importe  de  veiller  au  bon  fonctionnement  de  l'ap 
pareil  rénal,  dans  toutes  les  cardiopathies  artérielles 
où  «  la  maladie  étant  au  cœur  et  azioî  vaisseau,/, 
le  danger  est  au  rein  »,  M.  Huchard  recommande 
pendant  20  jours  chaque  mois,  et  cela  durant  5i( 
()  mois  (pour  reprendre  ensuite  après  deux  mois 
d'interruption)  la  théobromine  lithinée  suivant  ces 
deux  formules  : 

1"  Théobromine   20  grammet 

Carbonate  de  lithine   10  — 

2*  Théobromine   20  grammes 

Carbonatt'  de  Ilthine   10  — 

Benzoate  de  soude   5  — 

Pour  40  ou  60  cachets  ;  un  cachet  tous  les  matins  avec  no 

grand  verre  d'eau  d'Evlan-Cachat. 

Voici  encore  une  autre  formule  de  «  pilules  anli 
uricémiques  m  dont  l'action  est  cependant  moins 
certaine  : 

Extrait  de  convallaria  maiaUs.\ 
—     de  sUff mates  de  mais. ./  . .  „ 

Carbonate  de  lilhine  \     3  grammes 

Benzoate  de  sonde  ' 

Pour  60  pilules.  Prendre  6  pilules  par  jour,  aux  repas,  rtes 
trois  fols. 

Cette  médication,  longtemps  continuée  (pendant 
4  à  ()  mois  pour  reprendre  ensuite),  rend  de  grands 
services,  parce  que  la  lithine  et  la  théobromine  se 
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cohiporlenl,  l'Une  conime  agettl  réducteur,  rautrn 
roîrtme  fCpmt  éliminateur  l'acidè  oriqhe.  Miiis.  !e 
i-i^«iHie  aliïnohlnirle  la clo- végétarien  doît  ^tiT  pres- 
crit en  mt^iiié  temps.  âvÉc  lie  inininium  de  viande. 

LES  MÉDICAMENTS  ANClfeNS 

dft&s  left  brôneliites 

Par  M.  le  D'  Liégeois 

Correspondant  national  de  l'Académie  de  Médecine 

Voici. d'après  la  Phthisiologia  de  t'illustre  médecin 
anglais  Richard  Morton  éditée  à  Genève  en  1727,  la 
composition  de  ses  pilules  balsamiques  piiissnninient 
anticalari'hales  el  légèrement  expectorantes  : 

Fleurs  de  betijoln   6  gro*  {fA  gt.) 

Huile  d'anis  sulfurée   ,6  —   (24  gr.) 

Clobortpsen  pondre   18  —    [It  gr.) 

Gomme  ammoniaque  ;   9  —   (36  gr.) 

Safran   1  —   (4  gr.) 

Baume  de  tolu  ou  dn  Pérou  ....  .1  —   (4  gr.) 

t*.  âés  ptlalès  cle  3  grains  (0  gr.  13)  ou  de  4  grains  (0  gr.  20). 

La  gomme  ammoniaque  esl  anticalarrhaîe  au  titre 
le  plus  élevé;  elle  doit  cette  propriété  à  sa  résine  qui 
s'élimine  par  la  surface  de  Ta  muqueuse  lîronehique. 

L'action  anticatari'hale  des  baumes  de  tolu  ou  du 
Pérou  revient  aussi  à  leur  résine  qu'on  a  trouvée 
daUs  les  crachats  coinniè  celle  de  la  gomine  ammo- 
niaque. 

Morton  èmprurttâ  l'iiuile  d'ahis  sulfurée  ou  bauine 
de  soufre  ahisé  à  l'arscnat  médico  chimique  d'Adrien 
Mynsicht  qui  avait  donné  urt  siècle  auparavant  soit 
mode  de  préparation  :  faîtes  digérer  pendant  quel- 
ques jours  au  bain  de  sablé  1  j^rauime  de  soufre  avec 
4  grammes  d'huile  essentielle  d'anis  ;  le  liquide  fillré 
est  de  l'huile  essentielle  d'anis  tenant  en  tlissolnlioii 
une  très  petite  quantité  de  soufre,  médicament  anti- 
catarrhâl. 

Je  soupçonne  le  bïit  que  Morton  se  proposa  en 
ajoutant  le  safran  à  sa  masse  pilulaire  :  rétablii"  clicz 
les  femmes  phtisiques  la  menstruation  suppriinéL-  ou 
en  empêcher  la  suppression.  ïl  ne  se  doutait  pas  que 
l'huile  essentielle  chunéi'iagogne  contenue  (lans  les 
pistils  du  Silfran  esl  un  anlicalarrha^  dû  gi'oiipe  dés 
térébenthèries. 

Résiné  de  la  goinVne  ."^innioniaque,  résine  des 
bitumes  de  tolu  (n\  du  Pérou,  soufre,  huile  essentielle 
du  safraii,  tels  sont,  dans  )e's  pilules  de  Aïurton,  les 
principes  susceptibles  de  suspendre  l'excès  des  fonc- 
tions sécrétoires  de  la  muqiieuse  des  bronches. 

EnUiuérons  les  expectorants  :  les  fleurs  de  benjoin 
(acide  benzoïque)  ;  les  acides  beuzoîque  et  riuiia- 
mique  des  baumes  de  loin  ou  du  Pérou  ;  les  luîilrs 
essentielles  de  ces  bauiues  ;  peut-être,  à  un  faible 
degré,  l'essence  d'aïiis.  Ne  nous  exagérons  pas  l'im- 
portance des  effets  expectorants  des  acides  beuzoîque 
et  cinnamique  'puisqu'ils  sont  parti elVeui'enl  transfor- 


més en  acide  hippurique  après  leur  absorption. 
Stimulai rice  des  glandes  et  des  tuniques  mnscu- 
leuses  de  l'eslOmac,  l'ess^flce  d'anià  lelavde  l  ititolé- 
rance  de  celui-ci  |)oùr  les  fleurs  tie  benjoin  et  pour 
les  acides  des  bâuiiies.  feupeptîqué  aussi  est  le  glyco- 
side  amer  du  safran. 

11  ii'est  pas  invraisemblable  (^ue  les  acides  benzoïque 
et  cinnamique,  que  les  huiles  essentielles  des  baumes 
et  du  safran,  que  celle  d'anis  aseptisent  dans  une 
certaine  mesure  les  produits  de  l  expectoration  qu'ils 
imprègnent. 

Riche  eu  azotate  de  potasse,  la  poudre  de  cloportes 
rentre  dans  la  catégorie  des  alcalins  auxquels  Virchow 
Hinz.  Rossbach  et  d'ànlréfi  àtlribiieiil  une  influence 
salulai^e  dans  les  maladies  dés  bronches  :  je  fais  grâce 
au  lecteut*  des  coiisidératibhs  â  Jïerte  de  vue  déve- 
loppées par  ces  autcUrs  à  l'appui  dé  celte  opinion. 

U  ti'est  plus  {{uestion  des  pilulës  de  Aforlon  dans  le 
traiteiiient  des  catarrhesde  la  tuberculose  pulmonaire. 

Prises  pendant  un  niois  au  inoiiis  sans  inlerruption 
(4  à  10  pro  die),  elles  diminuent  très  sensiblement 
ou  tarissent  les  sécrétions  purulentes  des  bron- 
chorrhées  consécutives  5  des  bronchites  récidivanlos, 
greffées  sur  l'eniphysènife  pulmonaire  {l)roux)  ou  sur 
la  dilatation  des  bronches,  et  cela  sans  empêcher  — 
puisqu'elles  sont  expectorantes  —  l'expulsion,  tant 
qu'il  en  reste,  des  glaires  qui  eUcoinbrent  l'arbre 
aérien. 

Quand  après  quat  re,  cinq  ou  six  semaines  de  toux 
grasse,  qui  n'a  pas  cédé  à  la  térébenthine  ou  à  la 
terpine,  le  mal  demeuré  slati'onuaire  ;  quand  un  état 
chronique  menace  de  durer  indéfiniment  ;  quand, 
après  une  bronchite  aiguë,  il  paraît  [Probable  que 
toute  trace  d'iuflamniàUon  des  uroitches  a  disparu 
el  que  les  eaux  sulfureuses  ne  mahqueraient  pas 
de  ramener  â  Vacuité  primitive  une  iutlàminatioii  à 
moitié  conjurée,  il  faUl  —  ainsi  que  Gingeot  l'en- 
.seignait  —  chercher  un  moyeti  terme:  «  uii  médi- 
citnieut  plus  doux  que  les  eaux,  agissant  néanmoins 
dans  le  même  sens  qu'elles,  de  façon  à  bréparer 
le  malade  à  lés  prendre  ensuite  sans  péril,  siiion 
à  lui  en  épargnei-  l'Usage  h.  Les  pilules  de  Morton 
répondent  aux  i'ilgeilcî's  de  cette  situation  jiarli- 
cullï're.  <îinge(iï  a  dit  vi-iii  :  jamais  elles  n'occa- 
sionnent uii  retoul'  'iin*ensif  ni  de  la  fièvre,  Ui  de.s 
phénomènes  inflanmialoiri-s  purement  cnugestifs  ou 
aigus;  leur  Innocuité  ne  les  entpêrhe  pas  d'être  assez 
actives  pour  détniire  les  demiers  vestiges  de  la 
maladie.  Si  la  guérison  n'est  pas  obtenue  après 
quinze  joui-s  de  leur  emploi  à  la  dose  de  deux  à  la 
fois  avant  les  deux  ou  trois  repas,  on  pourra  sans 
appréhension  compléter  la  cure  par  l  eau  de  Bonnes. 

Recommandez  d'argenter  ou  de  toUiiser  les  pilules 

pour  que  l'essence  d'anis  nese  volatilise  pas;  quelques 

maisons  de  droguerie  les  livrent  en  dragéifs^  ^^^T, 
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MÉDECINE  LÉGALE 

lies  expertises  médico-lég'ales 

I.   CHOIX  DBS  EXPERTS 

Depuis  la  promulgation  de  la  loi  du  30  novembre  1892 
sur  l'exercice  de  la  médecine,  il  est  utile  que  chaque  mé- 
decin possède  des  données  suffisamment  précises  sur  la 
médecine  légale  et  sur  les  devoirs  qui  incombent  au  méde- 
cÎD  expert,  puisque  en  vertu  de  l'article  23  :  tout  docteur 
en  médecine  est  tenu  de  déférer  aux  décisions  de  la  justice, 
sous  les  peines  portées  à  l'article  22  (25  à  100  francs 
d'aœendel. 

La  situation  créée  au  médecin,  dit  le  Prof.  Brouardet,  est 
déplorable  et  souvent  11  se  trouvera  bien  embarrassé,  môme 
si  on  ne  tient  pas  compte  des  réflexions  sur  sa  compétence 
que  lui  inspirera  sa  conscience.  L'accomplissement  du 
mandat  de  la  justice  peut  compromettre  la  santé  d'un  ou 
plusieurs  malades.  Un  médecin  est  appelé  pour  un  accou- 
chement difficile,  la  vie  de  la  femme  dépend  d'une  inter- 
vention immédiate.  Au  moment  où  il  se  rend  auprès  de  ta 
malade,  un  commissaire  de  police  le  requiert  pour  cons- 
tater la  nature  d'une  blessure  légère  que  vient  de  recevoir 
un  individu  ivre.  Le  médecin,  n'étant  pas  dans  Timpossi- 
bililé  absolue  d'obéir  à  la  réquisition,  tombe,  s'il  refuse, 
sous  le  coup  de  l'article  23  de  la  loi  de  1892  ;  d'autre  part, 
s'il  se  rend  à  la  demande  du  commissaire  de  police,  il 
expose  la  vie  de  sa  malade. 

Il  est  en  outre  certains  médecins  qui  ne  peuvent  ni  ne 
doivent  être  légistes,  ce  sont  les  chirurgiens  et  les  accou- 
cheurs qui,  vu  ta  possibilité  d'infection,  ne  doivent  pas 
pratiquer  d'autopsies.  Or,  l'Infection  occasionnée  par  Tau 
topsie  d'un  cadavre  putréfié  dure  longtemps  et  l'on  ne 
saurait,  bien  que  légalement,  obliger  un  médecin  Â  aban- 
donner sa  clientèle  pendant  huit  ou  quinze  jours  à  toute 
réquisition  de  la  justice. 

Enfin  tous  les  médecins  ne  sont  pas  compétents  pour 
être  légistes.  La  médecine  légale  est  une  branche  à  part, 
une  spécialité  de  la  médecine,  et,  à  ce  point  de  vue,  les 
études  médicales  ordinaires  ne  préparent  nullement  le 
médecin  à  la  fonction  qui,  accessoirement  11  est  vrai,  peut 
lui  être  imposée,  mais  cependant  au  cours  de  laquelle  il 
peut  engager  gravement  sa  responsabilité. 

Ainsi  l'un  des  points  les  plus  importants  en  médecine 
légale  sont  les  aulopsies,  or,  dans  les  services  des  hôpi- 
taux, il  n'y  a  guère  que  les  externes  ou  les  internes  qui  les 
pratiquent,  et  encore  sont-elles  toujours  incomplètes,  et 
faites  uniquement  dans  le  but  de  déterminer  la  nature  de 
l'affection  qui  a  causé  la  mort  ou  de  vérifier  le  diagnostic. 
Tous  les  médecins,  en  dépit  de  l'examen  d'anatomie  patho- 
logique qu'ils  passent  à  la  fin  de  leurs  études,  ne  sont  pas 
aptes  soit  à  reconnaître  une  lésion,  soit  à  l'interpréter.  Du 
reste  nous  reviendrons  sur  l'autopsie  médico-légale. 

A  côté  de  l'étude  clinique  de  la  médecine  et  de  la  chi- 
rurgie, il  est  certaines  branches  de  la  médecine,  des  plus 
importantes  en  médecine  légale,  dont  l'étude  est  bien  Insuf- 


fisante pour  la  généralité  des  médecins.  Ainsi  la  psyckii- 
trie,  malgré  la  création  de  cliniques  dans  les  divenn 
facultés,  est  bien  peu  connue,  et  les  médecins  ne  peuriQt 
recevoir  un  enseignement  suffisant,  en  suivant  mèmeaai- 
dûment  les  cours  officiels.  Pour  bien  connaître  l'aliéna 
tion  mentale,  dont  l'évolution  est  parfois  très  lente,  il  fan', 
avoir  vécu  avec  les  aliénés,  avoir  pris  part  À  toutes  l« 
enquêtes,  enfin  il  faut  une  habitude  toute  spéciale  pou 
pouvoir  rapidement  déterminer  le  trouble  mental  et  Ifj 
conceptions  délirantes.  Il  n'y  a  guère  que  les  inteniei. 
attachés  pour  plusieurs  années  aux  asiles,  qui  puineot 
recevoir  à  ce  point  de  vue  une  éducation  médicale  sofl- 
santé. 

Les  intoxications  causeront  bien  des  ennuis  aux  médeoii 

légistes,  les  recherches  sont  longues  et  délicates,  les  léiioo! 
d'autopsie  sont  souvent  minimes  et  peuvent  passer  inaper- 
çues. II  y  a  quelques  années,  une  femme  D...  futeon* 
damnée  aux  travaux  forcés  à  perpétuité  pour  empoisonne- 
ment de  son  mari  et  de  son  beau-frère,  elle  avait  déj^ 
accompli  six  ans  de  cette  peine  lorsque  MM.  Brouardel, 
Descout  et  Ogier  furent  commis  k  l'effet  de  donner  leur 
avis  sur  les  causes  de  la  mort  de  ces  deux  individus.  Or. 
de  la  lecture  même  du  rapport  des  premiers  experts  il  leur 
fut  possible  d'établir  la  certitude  d'une  intoxication  pir 
l'oxyde  de  carbone.  Une  enquête  minutieuse  permit  de 
constater  la  possibilité  de  cette  intoxication,  un  fouci 
chaux  voisin  déversant  dans  la  maison  des  flots  de 
toxique.  La  femme  fut  réhabilitée.  Cependant  la  premier 
expertise  avait  été  faite  par  un  professeur  de  clinique  d'uot 
école  de  province  et  analysée  par  un  chimiste  et  un  natu 
raliste  et  la  compétence  de  tous  semblait  hors  de  doute. 

D'autres  recherches,  la  détermination  de  taches  desan^. 
de  sperme,  d'enduit  sébacé,  de  méconium,  l'étude  dfi 
poils,  des  cheveux,  demandent  une  éducation  technique 
spéciale,  et  tous  les  médecins  sont  loin  d'avoir  une  expé- 
rience suffisante  du  maniement  du  microscope  ou  du  sp^ 
troscope,  d'où  erreurs  d'autant  plus  graves  qu'il  s'agit,  es 
l'espèce,  de  la  liberté  et  parfois  même  de  la  vie  d'ni 
accusé. 

En  résumé,  le  rôle  de  médecin  légiste  ne  peut  être  reo 
pli  par  tous  les  médecins.  Il  existe  bien  un  décret 
21  novembre  1893  qui,  dans  son  article  1*^  dit  que  a  au 
commencement  de  l'année  judiciaire  les  Cours  d'app^' 
désignent  sur  des  listes  de  proposition  des  tribunaux  de 
première  instance  les  docteurs  en  médecine  à  qui 
confèrent  le  titre  d'expert  devant  les  tribunaux  ».  Mais 
cette  sage  disposition  se  trouve  détruite  par  le  paragraphe^ 
de  l'article  11  qui  dit  :  «  en  cas  d'empêchement  des  médc 
cins  experts  résidant  dans  l'arrondissement,  et  s'il  J  ' 
urgence,  les  magistrats  peuvent,  par  ordonnance  motivér. 
commettre  un  docteur  eu  médecine  français  de  leur  cfaoii" 

La  question  demeure  donc  entière,  et  il  serait  à  soubatlf'^ 
que  l'article  22  de  la  loi  de  1892  et  le  décret  de  1893fus3eDl 
modifiés  dans  un  sens  plus  conforme  aux  intérêts  des 
decins  et  aux  Iwsoins  de  la  justice.  —  P.  R. 
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Traitement  des  sjrphilis  graves  par  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  benzoate  de  mercure.  — 

Le  D'  J.  Lapeyre  (  Tlu*sc  de  Pcu'h  1901),  a  réuui 
plusieurs  observadôus  de  syphilis  graves,  à  formes 
cérébrale  ou  médullaire  eo  particulier,  dans  les- 
quelles le  benzoate  de  mercure  a  amené  une  guérison 
rapide. 

Le  benzoate  de  mercure  est  un  sel  sotubte  que  l'on 
obtient  en  traitant  l'oxyde  jaune  de  mercure  en  solu- 
tion acide  (acides  acétique  ou  azotique  dilués),  par 
le  benzoate  de  soude.  Laver  soigneusement  le  pro- 
duit ainsi  obtenu. 

Tel  est  le  procédé  que  l'on  peut  employer  pour  la 
préparation  extemporanée  du  benzoate  de  mercure, 
préparation  préconisée  par  M.  le  D"^  Gaucher,  de  pré- 
férence à  remploi  des  sels  de  commerce,  qui  renfer- 
ment de  nombreuses  impuretés. 

M.  Gaucher  se  sert  de  la  formule  suivante  : 

Benzoate  d'hydrài^re   0  gr.  30 

—  d'ammonlDin   1  —  50 

—  de  cocaïne   0  —  75  à  0  gr.  15 

Kau  disUlIée  stérilisée  q.  s.  p.  30  cent! m.  cubes 

et  injecte  quotidiennement  2  centim.  cubes  de  cette 
solution,  soit  0  gr.  02  centigr.  de  benzoate  de 

mercure. 

Les  injections  se  pratiquent  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  fesse.  On  doit  les  continuer  pen- 
dant deux  mois,  s'il  est  nécessaire,  et  ne  les  suspendre 
que  si  la  médication  est  mal  supportée  localement 
(formation  de  nodosités),  ou  généralement  (hydrar^ 
gyrisme). 

Ce  mode  de  traitement  a  tous  les  avantages  des 
injections  de  sels  solubles  de  mercure,  et,  en  outre, 
il  est  très  rarement  douloureux,  surtout  si  l'on  a 
soin  de  se  servir  d'une  aiguille  fine  en  platine 
iridié. 

Les  indications  précises  sont,  d'après  M.  (iaucher, 
le  chancre  syphilitique  phagédénique  ;  lessyphtlides 
cutanées  généralisées  ;  les  gommes  précoces  ;  les 
plaques  muqueuses  rebelles  ou  récidivantes;  les  acci- 
dents nerveux  précoces  ;  les  cas  d'intolérance  stoma- 
cale pour  le  traitement  mercuriel. 

Enfin  l'usage  du  benzoate  de  mercure  chez  les 
femmes  enceintes  syphilitiques,  leur  permet  en  gé- 
néral d'accoucher  à  terme,  d'un  enfant  bien  portant 
el  indemne  de  lésions  spécifiques.  —  P.  li. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


De  quelques  sjrmptdmes  an  cours  de  la  fièvre 

typhoïde.  —  La  dotbiénentérie  a  donné  lieu,  dans 
ces  derniers  mois,  à  un  certain  nombre  de  travaux 
intéressants,  se  rapportant  tous  à  l'étude  clinique  de 
la  maladie  ;  nous  allons  passer  en  revue  quelques-uns 
d'entre  eux. 

M.  Bômchîs  {Th,  de  Paris,  1901),  rapporte  deux 
observations  originales  de  hoquet  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  qu'il  a  recueillies  dans  le  service  du 
Dieulafoy;  il  s'agit,  bien  entendu,  de  hoquet 
protopathique.  et  non  du  hoquet  symptomatique  de 
péritonite  par  perforation,  ou  d'appendicite  para- 
typhoïde  (Dieulafoy);  il  ne  s'agit  pas  non  plus  du 
hoquet  terminal  agonique.  Ce  hoquet  protopathique 
est  intermittent  ou  continu,  accompagné  ou  non  de 
vomissements  ;  il  ne  se  montre  pas  au  début  de  la 
maladie,  mais  seulement  à  la  fin  du  second  septénaire 
ou  au  commencement  du  troisième.  Il  a  une  grande  in- 
fluence sur  l'état  général  :  le  système  nerveux  surmené 
cède,  el  le  malade  tombe  dans  un  état  de  dépression 
grave  ;  l'insomnie  est  absolue  ;  l'inanition  peut  être 
la  conséquence  des  vomissements  continus.  Au  point 
de  vue  séméiologique,  ce  hoquet  a  une  grande  impor- 
tance 1  d'une  part,  en  effet,  il  importe  de  le  diffé- 
rencier du  hoquet  péritonitique,  ce  que  l'on  fera  par 
la  recherche  attentive  d'autres  symptômes  de  péri- 
tonite ;  d'autre  part,  il  indique  une  intoxicaliou  pro 
fonde  de  l'organisme,  el  particulièrement  une  atteinte 
du  système  nerveux  ;  aussi  son  pronostic  est  il  parti- 
culièrement grave,  sans  cependant  être  fatalement 
morlel.  Son  traitement  est  celui  de  l'intoxication 
lyphique,  et  le  meilleur  moyen  de  supprimer  le 
hoquet  est  de  désintoxiquer  l'organisme  par  la  pra- 
tique systématique  des  bains  froids,  auxquels  on 
ajoutera,  s'il  le  faut,  les  injections  de  sérum  arti- 
ficiel. 

L'existence  de  la  douleur  -à  la  pression,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  au  cours  de  la  dolhiénentérie. 
est  une  notion  classique.  Cependant,  ainsi  que  nous  le 
le  montre  M.  Martin  {Th.  de  Parts,  1901),  le 
symptôme  douleur  abdominale  peut  ressortir  à  de 
nombreuses  complications  de  la  maladie,  qui  pour- 
raient passer  inaperçues  si  l'on  se  bornait  à  constater 
la  douleur  sans  en  rechercher  les  caractères  :  telles 
les  complications  pleuro-pulmonaires,  qui  s'accom- 
pagnent parfois  d'un  point  de  côté  abdominal  ;  d'où 
la  nécessité  de  pratiquer  toujours  un  examen  appro- 
fondi des  organes  thoraciques  :  tels  les  hématomes, 
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ruptures,  abcès  des  muscles  de  l'abdomen  ;  telle 
l'orchite  lyphique  ^Ui  peiil  s'atcompagnei'  d'ilné 
douleur  propagée  à  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  des 
cas  rares,  il  peut  s'agir  d'une  thrombose  de  la  veine 
iliaque.  Enfin,  il  faut  toujours  songer,  en  présence 
d'une  vive  douleur  iliaque,  à  la  possibilité  d'une 
péritonite  par  propagation  ou  appendicite  para- 
typhoïde,  pour  M.  Dieulafoy. 

J^a  douleur  des  orteils,  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  est  uu  symptôme  peu  connu,  et 
auquel  en  tous  cas  on  serait  tenté  d'attacher  peu 
d'importance.  M.  Guny  [Th.  de  Paris,  1901),  rap- 
porte plusieurs  cas  dans  lesquels  il  observa  ce  symp- 
tôme, et  en  montre  toute  l'importance  pronostique  : 
cliniquement,  il  s'agit  de  douleurs  uévralgif ormes, 
de  crampes,  siégeant  ou  prédominant  sur  les  orteils, 
ordinairement  bilatérales,  et  possédant  comme  toutes 
les  névralgies  uu  début  variable,  brusque  ou  pro- 
gres.sif,  et  une  marche  progressivement  croissante  ou 
décroissante;  ce  symptôme  apparaît  du  2;i''  au  30^ 
jour,  au  moment  de  l'apyrexie  complète.  Le  plus 
souvent  l'évolution  eu  est  bénigne,  et  la  guérison 
survient  ;  mais  parfois  la  douleur  des  orteils  n'est 
que  le  prélude  d'accidents  graves  myélitiques  ou 
névritiques.  Et  ce  sont  précisément  ces  cas  graves 
qui  nous  permettent  de  concevoir  la  pathogénie  du 
symptôme,  et  de  le  rapporter,  suivant  les  cas,  soit  à 
une  myélite,  soit  à  une  névrite  périphérique,  soit  à 
une  artérite  pariétale  (forme  de  Barié).  Le  pronostic 
de  l'affection  se  tire  de  ces  considérations  cliniques 
et  pathogéniques  ;  bénin  dans  la  plupart  des  cas,  il 
doit  cependant  être  réservé,  au  point  de  vue  de  la 
possibilité  d'une  myélite  ou  d'une  thrombose  arté 
rielle  consécutives. 

Les  dolhiénentéries  à  forme  nerveuse  sont  le  plus 
souvent  adynamiques;  l'ataxie  est  rare,  et  générale- 
ment localisée,  se  manifestant  par  de  la  carphologie, 
des  soubresauts  des  tendons,  par  l'exagération  des 
réflexes,  parla  corde  musculaire  que  l'on  détermine 
en  pinçant  certains  muscles,  parla  tétanie  ou  contrac- 
tion intermittente  des  extrémités.  M.  Artaud  (27*.  de 
Paris,  i!>OI),  rapporte  un  cas  de  contractures 
f/ênérn/iséc.'i  a»  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  survenu 
chez  un  inalade  névropathique  :  les  conlraclures  se 
montrèrent  dès  le  début  de  la  maladie,  au  moins  à 
l'état  d'ébauche  ;  elles  atteignirent  non  seulement  les 
membres,  mais  aussi  le  tronc,  la  nuque,  le  col  de  la 
vessie,  la  langue,  le  pharynx  ;  il  y  avait  de  l'exagé- 
ration des  réilexes  et  de  la  trépidation  épileptoîdo. 
La  pathogénie  de  ces  contractures  paraît  résider 
(Chantemesse  et  Lamy)  dans  l'association  à  la  toxine 
typhoîdique,  dont  on  connaît  le  rôle  déprimant,  de 
substances  toxiques  qui  se  manifestent  physiolo- 
giquement  par  des  effets  d'apparence  contraire  h 
ceux  que  produit  le  poison  typhique  normal.  Ces 


substances  semblent  n'exister  dans  le  sang  qu  i  h  ' 
période  HactitoArtelle  dte  h  nialfldie.  —  H.  B.  ' 


Le  phénomène  sciaticiue  croisé.  —  Tout  l<? 

monde  conbflît  ïé  signé  dfe  Laiègufe  dâriS  U  sciatique.  i 
Il  consiste  dans  l'apparition  d'une  douleur  vive  à  la  1 
fesse  et  à  la  cuisse  quand  on  soulève  le  membre  ma  : 
lade  en  maintenant  le  genou  en  extension,  le  sujet 
étant  couché  sur  le  dos.  La  douleur  est  nulle  on 
beaucoup  moindre  quand  le  genou  ^  fléchît  m 
même  temps  que  la  cuisse.  Cette  douleur  est  due  à  j 
l'élongation  du  nerf,  comme  Beurmann  l'a  démontre  I 
{Archives  de  physioL,  1884).  Elle  apparaît  aussi  i 
quand  on  redresse  le  pied,  le  membre  étant  peu  ou  i 
pas  relevé.  | 

Ce  qui  est  curieux  c'est  qu'on  peut  souvent  tairr 
apparaître  la  niénuî  douleur  en  soulevant  l'extréinilé 
saine  d'un  angle  de  KO"  à  100".  Parfois  on  ne  réussit 
à  la  provoquer  qu'en  mettant  rapidement  le  genou 
en  extension,  le  menibi-e  étant  relevé.  Le  Fa- 
jersztajn  de  Lemberg  étudie  ce  signe  depuis  18%. 
et  l'a  montré  à  plusieurs  de  ses  confrères  polonais 
qui  l'ont  également  vQ\.To\\\é.  (Wiener  Kfin.W'f^ 
chenscftrift.)  Il  l'a  noté  dans  GO  0/0  de  toutes  k 
observations.  Comment  l'expliquer?  Des  recherches 
faites  sur  le  cadavre  ont  montré  à  Fajerzstajn  qu'une 
traction  même  légère,  exercée  sur  le  nerf  sciatique  1 
au  niveau  de  la  cuisse,  se  transmettait  jusqu'à  la 
dure-nièro  spinale,  et  par  son  intermédiaire  au  nerf 
sciatique  opposé.  Si  celui-ci  est  malade,  le  dépia 
cernent,  si  faible  soit  il,  suffît  pour  produire  la  don 
leur  aux  points  fessier  et  fémoral.  —  Bd. 


La  langue  noire  pileuse.  —  Sous  Ife  nom  de 
langue  noire  pileuse,  de  nigritie  linguale,  oil  désigm- 
une  affection  de  la  langue  ordinairement  bénigiif. 
fréquemment  tenace,  caractérisée  par  la  pi-éséhi^en 
avant  du  V  lingual  d'un  enduit  brun  plus  ou  moins 
foncé,  disposé  symétriquement  sur  les  deux  côtés  de 
la  langue.  Cet  enduit  peut  être  comparé  à  uiie  loulTe 
de  gazon,  ou.  suivant  l'expression  de  Raynaud,  àun 
champ  de  blé  dont  les  épis,  mouillés  fen  renversés 
par  une  pluie  d'orage,  se  réunissent  en  touffes 
épaisses,  couchées  el  entrecroisées  en  tous  sebs. 

L'aîîecUon  peut  su  développer  A  (out  Age  aussi  bien 
chez  les  ^'ens  bien  portants  que  chez  les  malades, 
plus  particulièrement  chez  les  sujets  pi-ësentant  des 
troubles  chroniques  de  l'appareil  digestif  ou  une 
acidité  prononcée  du  muciis  buccal. 

Anatomiquemcnt,  la  langue  noire  est  cat-actéHst^*' 
par  une  hypertrophie  des  papilles  de  U  Irfngue,  qui 
s'allongent  et  se  Kéralinîsent.  Cette  hypertrnpiiif  es' 
causée  par  le  développement  d'un  saccharomyces 
que  M.  Lucet  a  récemment  étudié  (Archioesdepoid 
sitologie,  20  mai  1901).         ^  y 
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Lorsqu'on  examine  au  microscope  le  produit  du 
raclage  de  la  langue,  on  voit  des  brins  flexueux,  longs 
de  1  à  16  millimètres,  formés  de  cellules  épithéliales 
cornées  ;  entre  ces  Blaments  ou  à  leur  surface  se 
Toient  des  cellules  ovoïdes  ou  allongées,  sans 
mycélium. 

Le  saccharomyces  linguœ  ilosœ  se  cultive  parti 
culièrement  bien  sur  les  milieux  acides  et  sucrés  par 
la  glycose  ou  la  lévulose  ;  il  est  arrêté  dans  son  déve- 
loppement par  l'iode  et  l'acide  pîcrique.  Il  ne  paraît 
point  pathogène,  sauf  pour  la  souris. 

Des  propriétés  biologiques  de  ce  saccharomyces  ou 
peut  déduire  le  traitement  de  la  langue  noire  pileuse 
qui  consistera  à  alcaliniser  la  bouche  par  des  lavages 
répétés  à  l'eau  de  Vichy,  ou  des  attouchements  avec 
une  solution  boratée  ;  puis  à  détruire  le  parasite  par 
des  applications  de  teinture  d'iode  ou  d'une  solution 
picriquée,  —  E.  L.  M. 


Relations  entre  la  pituitaire  et  l'appareil 
génital.  —  Cette  question  a  été  traitée  à  la  Société 
Impéri o-Roy aie  de  Vienne  (Jahv,  1901.)  En  1893, 
Fliers,  de  Berlin,  avait  publié  un  traité  sur  ce  sujet, 
mais  le  livre,  mal  fait,  avait  passé  inaperçu  dans  tes 
milieux  scientifiques  ;  l'auteur  y  prétendait  que  les 
douleurs  menstruelles  habituelles  ou  celles  de  la 
dysménorrhée  pouvaient  être  absolument  et  immé- 
diatement calmées  par  une  anesthésie  de  deux 
endroits  de  la  muqueuse  nasale  ;  ces  deux  points 
génitaux  étaient  la  partie  antérieure  du  cornet  infé- 
rieur, et  le  tubercule  de  la  cloisou.  Le  point  du 
cornet  serait  en  relation  avec  les  douleurs  hypogas- 
triques,  celui  de  la  cloison  avec  les  douleurs  lom- 
baires. 

De  prime  abord  ces  assertions  semblaient  sinon 
absnrdes,  du  moins  .erronées.  Néanmoins  A.  Schiff 
les  a  contrôlées,  et  les  résultats  ont  été  tels  qu'il  n'a 
pas  hésité  de  les  porter  à  la  tribune  de  la  Société 
médicale.  En  évitant  tout  ce  qui  pouvait  suggestion- 
ner la  femme  ou  même  attirer  son  attention  sur 
une  relation  entre  l'examen  rhinologique  et  ses 
douleurs  menstruelles,  il  lui  anesthésiait  la  mu- 
queuse nasale  avec  une  solution  de  cocaïne  au 
vingtième  et  70  fois  sur  cent  les  douleurs  abdomi- 
nales cessèrent  sur  le  champ.  Quand  la  dysmé- 
norrhée était  d'origine  mécanique  —  déviations 
utérines,  pelvipéritonites  chroniques,  etc.  —  l'anes- 
thésie  nasale  ne  donnait  aucun  résultat  ;  de  là  tes  30 
pour  cent  d'insuccès. 

Koblank,  assistant  d'Olshausen,  Ruge  et  Knorrout 
eu  des  résultats  analogues  à  Berlin,  et  Redlich, 
Weill,  Grossmann,  Gomperz,  à  Vienne.  La  cautéri- 
sation ignée  des  points  génitaux  a  donné  chez  quel- 
ques femmes  une  accalmie  de  plusieurs  mois,  d'au- 
tres fois  elle  a  échoué. 


Nous  n'entrerons  pas  dans  les  discussions  sur  ces 
faits  ;  la  lecture  dans  le  compte  rendu  original  nous 
les  a  fait  paraître  absolument  oiseuses.  Rappelons 
simplement  que  la  pituitaire  est  très  sensible  au  mo- 
ment des  règles.  Mentionnons  aussi  les  résultats  ob- 
tenus dans  certains  asthmes  par  l'anesthésie  de  la 
muqueuse  nasale.  Inoffensif  qu'il  est,  ce  traitement 
mérite  d'être  également  essayé  chez  nous.  —  B». 


OBSTÉTRIQUE 


Du  galactocèle.  —  Le  galactocèle  est  une  forma 
tion  kystique  remplie  de  lait  pur  ou  modifié,  mais- 
ces  modifications  comprennent  les  substances  les  plus 
disparates,  de  couleurs  diverses,  de  consistance 
variée. 

Tabakian  (  Th.  Monipellier,  1901)  divise  les  kystes 
laiteux  en  deux  catégories  : 

r  Véritables  kystes  laiteux  survenus  dans  les 
glandes  surnuméraires  par  un  mécanisme  où  la  ré- 
tention et  l'acproissement  de  l'organe  se  rencontrent 
simultanément  ;  ils  sont  d'une  grande  rareté. 

2°  Galactocèles  ordinaires  contenant  une  substance 
laiteuse,  crémeuse,  survenant  dans  les  glandes  prin- 
cipales; le  plus  souvent  à  évolution  lente. 

La  première  catégorie  comprend  les  véritables 
kystes,  toute  raffection  est  le  kyste  ;  la  seconde  a  une 
anatomie  pathologique  toute  différante  ;  un  peu  ana- 
logue aux  adénomes,  dont  la  pathogénie  est  encore 
trop  ol)scure  pour  qu'on  puisse  rapprocher  ces  ga- 
lactocèles des  adénomes. 

La  théorie  infectieuse  des  galactocèles  n'est  qu'une 
pure  hypothèse  fondée  d'une  part  sur  des  interpré- 
tations fausses,  rapprochant  le  kyste  laiteux  de  l'ab- 
cès laiteux  ;  d'autre  part  sur  une  confusion  des  pro- 
duits de  dégénérescence  des  cellules  avec  des  éléments 
figurés  (staphylocoques). 

La  rétention  survenue  dans  un  conduit  galacto- 
phore  ne  détermine  pas  la  formation  du  kyste;  il 
faut  qu'il  y  ait  coïncidence  entre  la  rétention  et  un 
état  embryonnaire  de  l'organe  évoluant  vers  le  déve- 
loppement parfait.  En  fait,  ces  kystes  ne  se  voient 
que  sur  des  glandes  surnuméraires. 

Ces  notions  étant  acquises,  il  ne  faut  attacher 
qu'une  importance  secondaire  à  la  théorie  qui  pré- 
tend expliquer  les  diverses  apparences  du  contenu 
par  des  modifications  du  lait.  La  description  de  Pilliet 
est  la  meilleure  preuve  que  le  lait  n'est  pas  toujours 
le  contenu  primitif  du  galactocèle. 

Dans  les  galactocèles  ordinaires,  la  paroi  du  kyste 
fonctionne  et  déverse,  dans  la  poche,  sa  sécrétion  qui 
n'est  pas  du  lait  pur. 

Donc  la  plupart  des  galactocèles  crémeux  sont 
crémeux  dès  le  début.  ^  . 
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Quant  su  galactocèle  séreux,  on  doit  admettre  (]u'il 
est  dû  il  unesécrélion  «normale  des  parois  du  kyste  ou 
ù  une  cause  infectieuse  qui  change  la  nature  du  lait. 
Il  y  a  même  lieu  de  te  rapprocher  des  glandes  séba- 
cées, chroniquement  enflammées  et  qui  peuvent, 
elles  aussi,  sécréter  une  substance  analogue  ;  mais  ce 
n"est  là  qu'une  hypothèse. 

Dans  tous  les  cas,  le  contenu  séreux  n'est  pas  dû 
ù  l'absorpliou  des  élénienls  caséeux^  comme  on  l'a 
prétendu  jusqu'à  ce  jour.  —  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Indications  opératoires  dans  le  rein  mobile. 

—  Ces  indications  ne  sont  pas  faciles  à  poser  et  le 
clinicien  sera  souvent  embarrassé.  Devra-t-il  se  gui- 
der sur  le  degré  de  mobilité  du  rein,  devra-l-il 
n'opérer  que  les  néphroptoses  des  3®  et  4**  degré,  et 
se  contenter  pour  les  autres  de  recommander  l'usage 
de  la  ceinture  ?  Non,  car  il  est  aujourd'hui  démontré 
que  des  reius  très  peu  déplacés  donnent  lieu  à  des 
crises  douloureuses  très  violentes,  incompatibles 
avec  la  santé,  tandis  que  des  reins  flottants  dans 
l'abdomen  et  extrêmement  mobiles  sont  bien  sup- 
portés par  les  malades  et  n'amènent  aucune  compli- 
cation. Le  degré  de  mobilité  du  rein  ne  peut  donc 
servir  de  base  aux  indications  opératoires. 

Nous  pensons  avec  bien  d'autres  que  c'est  au  cor- 
tège symptomatique  que  devra  s'adresser  le  clinicien 
pour  prendre  une  décision. 

Et  tout  d'abord,  il  est  un  certain  nombre  de  reins 
mobiles  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  fonc- 
tionnel, et  qui  sont  découverts  par  hasard.  Ceux-là 
ne  sont  pas  justiciables  d'une  opération,  et  il  ne 
viendra  certainement  pas  à  l'esprit  d'un  chirurgien 
consciencieux  de  les  opérer,  sous  prétexte  qu'ils 
peuvent  ultérieurement  être  le  point  de  départ  de 
complications.  L'abstention  s'impose  dans  ces  cas. 

A  l'opposé  de  ces  cas,  assez  nombreux  d'ailleurs, 
se  présentent  ceux  dans  lesquels  le  rein  mobile  est 
le  siège  d'une  altération  plus  ou  moins  grave  :  néo- 
phismes,  hydronéphroses,  pyélo-néphrile  avec  ou 
sans  calculs.  Ici,  pas  de  doute  non  plus;  le  devoir 
est  d'intervenir,  en  appropriant  l'intervention  aux 
diverses  circonstances,  et  l'on  fera  soit  la  néphrec- 
tomie,  si  le  rein  est  atteint  d'une  tumeur  ou  s'il  est  le 
siège  d'une  lésion  inflammatoire  très  prononcée,  qui 
renil  son  fonctionnement  illusoire  (dans  ce  cas,  il 
faudra  s'assurer  de  l'état  du  rein  opposé),  soit  la  né- 
phrorraphie  simple  ou  aVec  transplantation  de  l'ure- 
lère  (urétéro  pyélo-néDstomie),  s'il  s'agit  d'hydro- 
népbrose  ou  de  (>yélo-néphrite. 

Mais  les  cas  intermédiaires  entre  ces  deux  ex- 


trêmes, cas  qui  sont  assurément  de  beaucoup  les 
plus  fréquents,  sont  bien  plus  embarrassants  et  tnei 
lent  à  contribution  la  sagacité  (lu  clinicien.  Il  devra 
rechercher  si  les  trouble^  présentés  par  les  malad» 
sont  sous  la  dépendance  du  déplacement  rétial.  et 
uniquement  dus  à  ce  déplacement,  (^ette  rechercha 
est  souvent  malaisée,  car  il  n'est  pas  toujours  facile 
de  déterminer  6\  la  douleur  ressentie  par  le  malade 
provient  uniquement  du  déplacement  du  rein,  ou  si 
elle  ne  tiënl  pas  tt  une  cause  indépendante,  telle  qu( 
l'hystérie  ou  la  neurasthénie.  Cependant,  quand  1« 
douleurs  sont  bien  localisées  au  niveau  du  rein, 
quahd  elles  survienhent  par  crises  occasionnées  par 
la  fatigue,  par  certains  mouvements,  quand  elles 
sont  calmées  paf  le  repos  dans  le  décubittis  hoti 
Kontal.  il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  néphropexte 
ne  soit  indiquée.  Si  l'on  constate  les  stigmates  del^i 
neurasthénie  ou  de  l'hystérie,  le  problème  est  plu* 
diflîcile  à  résoudre,  car  cet  état  nerveux  lui-même 
peut  être  souà  la  dépendance  du  reinmdbilo,  et  di> 
parattte  avec  ^a  fixation.  11  faudra  donc  rechercher 
quelles  relations  existent  entre  les  deU*  aftectloas  : 
l'état  nerveux  a-lH  pris  nai&sance  nvej  la  mobiliié 
rénale,  ou  l'a-l-tl  précédée?  Est-ll  exagéré  par  elle? 
Si  cela  est  démontré,  la  néphropexle  est  indiquée 
car  on  a  vu,  avec  cette  opération,  disparaître  oU  s'a- 
méliorer les  troubles  nerveux.  Mais  c'âst  là  uaf 
question  délicate  qui  demande  une  obâervallon  Dii 
nutieuse  et  prolongée  du  sujet. 

Il  en  est  de  même  des  troubles  dlgëstifs  qui  ac 
compagnent  souvent  le  reid  taobtle.  Le  chirurgien 
devra  rechercher  s'ils  sont  réellement  duA  au  dépla- 
cement rénal,  ou  si  ce  dernief  n'est  qu'un  phéno- 
mène accessoire  d'un  ensemble  symptomatique  com 
plexe,  tel  que  celui  qu'on  observe  dans  l'ent^roplose 
ou  dans  ce  type  clinique  décrit  par  Tuflier.  Dans  ce« 
cas,  In  néphropexie,  n'amenant  en  général  aucua 
soulagement,  doit  être  rejetée. 

Nos  conclusions  seront  donc  celles-ci  : 

1**  Ne  pas  opérer  les  reins  mobiles  tiUl  ne  don- 
nent lieu  k  aucun  trouble.  Se  contenter  alors  de  l  u 
sage  d'une  ceinture  ; 

2°  Opérer  ceux  qui  sont  le  siège  d'une  dégéné 
rescence  uéoplasique  ou  inflammatoire  telle  qu'hydrn 
néphrose.  pyélo-néphrite,  en  appropriant  l'ofiération 
aux  diverses  circonstances  ; 

M"  Hecourir  à  la  néphrorraphie  pour  les  reins  mo- 
biles douloureux,  et  pour  ceux  qui  donnent  lieu  à 
des  troubles  digestifs,  quand  il  est  bien  déniootrv 
que  les  douleurs  et  les  troubles  digestifs  sont  dus  a» 
déplacement  du  rein.  Dans  ces  derniers  cas,  or 
pourra  d'ailleurs,  avant  d'opérer,  essayer  l'uiag» 
d'une  ceinture. —  Oi  iLLEt  {Assoc.Ji^anç.d'ut'ologie h 
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Bé  la  BterlUsàtiôti  dn  sârtiin  de  Cheron.  —  Deux 
formules  lie  sérum  de  Cheron  sont  constamment  employées, 


A  savoir  : 

i'  Chlor>ire  de  sodium   2  grammes 

Phosphate  de  Soude   4  — 

Sulfate  de  soude   8  — 

Aolde  phébiqde  par   1  — 

£aa  dlatlIMe  Q.  S.  pour  100  cb. 

2*  Chlorure  de  sodium   2  grammes 

Phosphate  de  soude   4  — 

Sulfate  de  soude   8  — 

Eau  distillée  Q.  S.  pour  100  ce. 


La  dernière  formule  ne  diffère  de  la  précédente  que  par 
la  suppression  de  l'acide  phénique  dont  l'utilité  ne  com- 
pense peut-être  pas  les  inconvénients. 

Quand  on  exécute  l'une  ou  l'autre  de  ces  préparations 
on  n'obtient  pas  une  solution  limpide,  il  se  forme  un 
précipité  assez  notable  qui  va  en  s'accentuant  si  on  chauffe, 
en  sorte  que  la  solution  faite  à  froid  et  rendue  limpide  par 
filtration  sp  trouble  si  on  vient  k  la  porter  à  l'ébuUition^ 
—  la  précipitation  augmente  quand  on  élève  la  tempéra- 
ture jusqu'à  iSO".  Il  y  a  plus;  si  on  chauffe  A  100°  la  solu- 
tion portée  une  première  fois  à  120^  pendant  une  demi- 
heure  et  filtrée,  on  la  voit  se  troubler  de  nouveau.  Il 
semble  que  la  décomposition,  car  il  y  a  certainement 
décomposition,  doive  se  prolonger  très  longtemps  sous 
l'influence  de  la  température. 

Dans  ces  conditions,  il  est  impossible  de  préparer  le 
sérum  de  Cheron  en  ampoules,  comme  on  le  prescritquel- 
quefois,  sous  peine  d'obtenir  un  soluté  très  louche  qu'on 
ne  saurait  injecter  et  le  seul  moyen,  encore  qu'imparfait, 
qui  reste  à  la  disposition  de  l'opérateur  est  le  suivant  : 
Porter  la  solution  à  l'ébullition  et  la  filtrer  dans  un  flacon^ 
en  employant  un  entonnoir,  un  filtre  et  un  flacon  préala- 
blement stérilisés.  A  quoi  faut-il  attribuer  cette  précipi- 
tation qui  commence  k  Iroid  et  augmente  quand  on  élève 
la  température  ?  Théoriquement  les  sels  dissous  ne  de- 
vraient pas  réagir  les  uns  sur  les  autres,  aussi  on  peut, 
croyons-nous,  faire  intervenir  comme  explication  de  ee 
phénomène  une  question  d'équilibre  moléculaire,  et,  d'autre 
part,  ou  ne  saurait  affirmer  que,  à  chaud  et  sous  pression, 
tes  sels  en  solution  n'aient  pas  d'action  sur  la  chaux  du 
verre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  nos  essais  qu'on  s'expo- 
sera aux  inconvénients  que  nous  venons  d'exposer  chaque 
fois  qu'on  prescrira  une  formule  de  sérum  contenant  plus 
de  2  gr.  30  de  phosphate  de  soude  par  litre  et  nous  propo- 
sons le  sérum  suivant  coilime  succédané  de  celui  de 
Cheron  : 

Phosphate  de  soude   2  gr.  50 

Sulfate  de  soude   5  grammes 

Chlorure  de  sodlom   10  — ' 

Ean  distillée   100  — 


Cette  préparation  peai  se  prescrire  sons  fbrttib  d'ttm- 
poules.  La  solution  se  trouble  bieta  à  ISO"  mat»  redftvibM 
lïmpide  à  la  tempérAture  ordinaire.  —  A.  GoiLuunriNi 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
ValeMr  aémlolovlqae  de  l'epUeinito  |*iMtoatMitte  dMa 
le  dIaenoMtIo  toposraphlqae  des  ISsIom  eéré^rmlem.  — 

M.  Pitres,  de  Bordeaux.  Dans  l'observation  d'éptifepsie 
partielle,  communiquée  récemment  par  M.  Dieulafoy  k 
l'Académie,  il  y  a  eu  une  erreur  de  diagnostic  topogra- 
phique, révélée  par  l'autopsie,  sur  laquelle  l'aulfeut  insiste 
longuement;  mais  11  y  a  aussi  une  etreur  d'ihlerprétètron 
qu'il  convient  de  mettre  en  lumière. 

En  effet,  l'épilepsle  partielle,  résultant  habituellemettt 
de  lésions  irritatives  de  l'écorce  cérébrale,  est  loin  d'avoir 
une  signification  topographique  aussi  rigoureuse  que  les 
monoplégies  dépendant  de  lésions  destructive^  limitée*. 
Elle  prouve  qu'il  existe  un  processus  morbide  fonctionnel 
ou  organique  dans  l'écorce  cérébrale,  mais  elle  de  permet 
pas  à  elle  seule  de  diagnostiquer  le  siège  et  ta  nature  de  ce 
processus  ;  e\h  ne  permet  pas  de  dire  ft  l'avance  s'il  y  a  ou 
non  une  lésion  du  foyer  de  la  Eone  motrice. 

En  général,  les  lésions  susceptibles  de  provoquer  des 
convulsions  épilepliformes  siègent  dans  le  volsida(;e  de  la 
région  corticale  dont  la  destruction  coïncide  avec  la  para- 
lysie des  groupes  musculaires  convulsés  au  début  de  l'ac- 
cès. Elles  peuvent  dès  lors  siéger  indifféremment  sur  la 
zone  motrice  elle-même  ou  sur  la  lone  non  motrice,  et  il 
n'y  a  pas  entre  la  forme  de  l'épilepsle  partielle  et  la  topo 
graphie  de  la  lésion  corticale  provocatrice  de  rapport 
constant,  comme  il  en  existe  entre  les  paralysies  d'origine 
corticale  et  le  siège  des  lésions  destructives  qui  lèur 
donnent  naissance. 

L'observation  de  M.  Dieulafoy  est  un  exemple  de  plus  A 
ajouter  à  la  longue  liste  des  observations  déjà  connues  dans 
lesquelles  l'épilepsle  jacksonienne  a  été  provoquée  par 
une  lésion  siégeant  en  dehors  de  la  zom  motrice  ;  elle  ne 
porte  aucune  atteinte,  ni  grave,  ni  légère,  è  la  doclMnedes 
localisations  cérébrales. 

M.  Championnière.  L'épilepsle  jacksonienne,  sauf  les 
cas  où  elle  alterne  avec  des  monoplégies  bien  nettes,  areC 
des  contractures  bien  isolées,  peut  indiquer  une  lésion 
approchant  des  centres  moteurs  tout  aussi  bien  qu'une 
lésion  des  centres  eux-mèmeS. 

D'autres  symplùmes  indiquent  la  trépanation  mieux 
encore  que  l'épilepsle  partielle,  et  qui  l'accompagnent  bieti 
souvent  ;  ce  sont  ;  la  douleur  et  les  vertiges.  Ces  signes 
affirment  la  nécessité  de  ia  trépanation  ;  le  trouble  épllep- 
tique  en  indique  la  région  avec  certitude  ou  avec  à  peu 
près. 

La  trépanation  poursuit  deux  buts  distincts.  Il  peUt 
arriver  qu'elle  décoilvre  une  lésion  limitée  eL4estruotive|; 
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c'est  le  but  idéal  à  poursuivre.  Elle  doit  aussi  assurer  une 
décompression,  la  détente  directe  du  cerveau. 

En  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Dîeulafoy,  avec  cette 
symptomatologie  pressante,  même  avec  la  certitude  d'une 
syphilis  antérieure,  il  faut  intervenir.  L'intervention  est 
suffisamment  guidée  par  la  notion  de  l'excitation  des 
centres  moteurs  si  on  lui  demande  une  direction  générale 
plutdt  qu'une  désignation  topographique  absolument  pré- 
cise et  toujours  au  moins  une  détermination  de  côté. 

Traitement  des  taberoaloaes  chlrnrsloales  et  de  la 
taberenlose  polmonalre  par  le  snlfare  de  lukriione  téré- 
beothlaé.  —  M.  Delorme  fait  un  rapport  sur  cette  mé- 
thode imaginée  par  M.  Coromilas,  d'Athènes.  Voici  en 
quoi  elle  consiste  : 

Dan9  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  M.  Coromilas 
injecte  dans  la  trachée  une  solution  de  sulfure  de  carbone 
en  se  servant  d'un  instrument  spécial  qui  permet  au  ma- 
lade de  respirer  pendant  qu'il  pratique  l'injection  inlra- 
trachéale.  La  seringue,  dont  la  lige  de  piston  est  assez 
longue,  est  munie  d'un  embout  représenté  par  une  tige 
creuse  terminée  par  une  canule  à  deux  tubulures  concen- 
triques, l'une  centrale  par  laquelle  passe  le  médicament, 
l'autre  extérieure  qui  permet  À  l'air  d'arriver  jusqu'au 
poumon  ou  d'en  sortir. 

Les  formules  de  la  solution  de  H.  Coroibllas  sont  les 
suivantes  : 

Pour  les  injections  pulmonaires  : 

Sulfure  de  carbone   2  parties 

Térébenthine  de  Venise  ...       1  — 

i  goutte  de  ce  mélange  est  incorporée  à  i  gramme 
d'huile  d'olive  stérilisée. 

L'instillation  pulmonaire  est  faite  avec  10  à  20  grammes 
de  ce  liquide,  10  grammes  pour  commencer. 

L'injection  intra- trachéale  est  répétée  tous  les  quatre 
jours. 

Pour  les  injections  dans  les  tuberculoses  localisées, 
M.  Coromilas  se  sert  de  la  même  mixture,  dans  laquelle  il 
remplace  la  térébenthine  par  la  camphre,  suivant  la  for- 
mule : 

Sulfure  de  carbone   100  grammes 

Camphre   2  — 

Ce  mélange  est  incorporé  de  20  à  25  parties  d'huile 
d'olive.  On  injecte  la  quantité  nécessaire  pour  remplir 
l'abcès. 

La  formule  des  lavements  sutfuro-carbonés  est  : 

Sulfure  de  carbone   1  gramme 

Huile  d'olive  térëbenthiaée  ...    210  — 

On  imalfionne  avec  un  jaune  d'oeuf. 

Quant  ail  sirop  qu'il  administre  eu  même  temps  qu'il 
instille  la  solution  suif o  carbonée  dans  la  trachée  ou  dans 
les  cavités  des  tuberculoses  chirurgicales,  Il  a  la  composi- 
tion du  liquide  de  l'instillation.  Les  malades  en  prennent 
une  cuillerée  matin  et  soir. 

Dana  les  tuberculoses  chirurgicales  ouvertes,  les  Injec 
lions  de  sulfure  de  carbone  modifient  d'une  façon  avanta- 


geuse la  suppuration,  mais  n'amènent  pas  toujours  la 
guérison. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  le  sulfure  de  carbone 
térébenthiné,  employé  en  inhalations,  instillations  intra- 
pulmonaires^et  en  injections  intra-caverneuses,  serait, 
d'après  M.  Coromilas,  un  parasiticide  efficace,  bien  sup- 
porté, susceptible  de  cicatriser  les  petits  tubercules,  et  de 
circonscrire  les  grandes  cavernes. 

Plusieurs  tuberculeux,  soumis  à  ce  traitement  sous  U 
contrôle  de  M.  Delorme,  ont  présenté  des  phénomènes 
d'intolérance  tels  que  te  traitement  a  dû  être  interrompn 
sans  qu'il  ait  amené  une  amélioration  notable  chez  ces 
malades. 

Sur  la  police  «anitalre lUMltime  et  le  méjour  da  ■  Stmégml' 

an  lazaret  do  Frioui.  —  M.  Proust  répond  aux  critiques 
formulées  par  M.  Bucquoy  dans  la  dernière  séance. 

Deux  questions  sont  à  envisager  :  l'une  est  une  question 
de  doctrine,  basée  sur  les  principes  scientifiques,  d'où 
découlent  les  règlements  de  police  sanitaire.  M.  Bucquoy 
est  d'accord  avec  nous  sur  ce  point.  L'autre  est  une  ques- 
tion de  faits,  sur  lesquels  a  porté  l'argumentation  de 
M.  Bucquoy. 

Notre  collègue  insiste  sur  la  nécessité  de  prendre  des 
précautions  contre  les  rats  âvant  le  départ  des  navires 
provenant  des  régions  de  peste.  Ces  animaux  sont,  ea  effet, 
les  agents  les  plus  actifs  de  transmission  de  peste. 

L'application  de  nos  règlements  a  précisément  pour 
but  la  destruction  des  rats  pendant  le  déchargement  des 
navires,  la  désinfection  par  sulfuration  et  lavage  au  sublimé 
des  soutes  de  tous  les  bateaux  suspects. 

On  a  été  surpris  qu'il  n'y  eût  pas  de  sérum  k  bord  du 
Sénégal.  Les  arrêtés  ministériels  prescrivent  l'obligatioD 
d'être  munis  de  sérum  seulement  aux  navires  à  émigrants 
faisant  escale  dans  les  ports  du  Levant.  Pour  les  autres 
navires  nous  sommes  désarmés. 

Quant  à  la  question  de  l'absence  du  sérum  au  lazaret, 
elle  ne  s'explique  pas;  d'autant  plus  que  le  Frioul  doit  ton- 
jours  avoir  une  réserve  pour  parer  à  toute  éventualité. 

On  a  reproché  la  mauvaise  organisation  du  lazaret  du 
Frioul  comme  matériel  et  comme  personnel. 

Ce  lazaret  a,  pendant  les  10  dernières  années,  reçu  seule- 
ment  119  passagers  de  première  classe,  soit  une  moyenne 
de  12  passagers  par  an.  Le  chiffre  le  plus  fort  des  per- 
sonnes isolées  simultanément  a  été  de  42.  Le  chiffre  du 
personnel,  en  temps  ordinaire,  est  basé  sur  ces  chiffres.  Il 
n'est  donc  point  surprenant  que,  par  l'arrivée  subite  de 
174  passagers,  les  mesures  prises  jusqu'ici  soient  devenues 
insuifi  santés. 

M.  Demove.  —  il  semble  résuRtr  de  toutes  les  explications  qui 
ont  été  données  que  les  installations  nécessaires  aux  quaraa* 
talnes  et  aux  déBiofectioBs  sont  insuffisantes.  Elles  le  sont  proba- 
blement en  grande  partie  parce  que  l'Etal  n'a  point  fait  les  sacri- 
fices sufBsanls. 

Certains  chiffres  sont  à  cet  égard  Intéressants  et  doivent  tous 
are  rappelés. 
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En  1900,  la  recette  du  produit  des  taxes  sanitaires  s'est  élevée 
à  1.529.515  fr.  38.  Dans  la  même  année,  le  total  des  dépenses 
s'est  élevé  à  la  somme  de  584.356  Fr-  33,  d'où  un  bénéSce  (pour 
la  seule  année  1900)  de  945.159  fr.  05. 

Si  d'un  autre  cAté  nons  prenons  les  cbiffres  des  dix  dernières 
années  (1891-1900),  nous  trouvons  que  l'Etat  a  enoalsié,  comme 
taxe  sanitaire,  ta  somme  de  13  701.935  fr.  89,  que  le  total  de  ses 
dépenses  sanitaires  s'est  élevé  pendant  la  même  période  de  temps 
à  la  somme  de  5.239.075  fr.  86,  et  qu'il  a  par  conséquent  réalisé 
un  bénéfice  de  8.462.860  fr.  03. 

Il  est  donc  certain  que  si  nos  installations  taoltaires  laissent 
quelque  chose  A  désirer,  oe  n'est  pas  fante  d'argent.  fS  novembre.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Pseodo-rbamatlsme  tnbercnlcax.  —  M.  Galliard.  — 
Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  à  marclie  lente,  soignée  par  les  injections 
d'huile  galacolée,  et  qui  brusquement  offre  les  signes 
d'une  granuïie  à  déterminations  péritonôales  et  pleuro- 
pulmonaires.  Huit  jours  après  l'apparition  et  pendant  la 
croissance  de  ces  accidents  aigus,  survient  un  pseudo- 
rhumatisme,  localisé  d'abord  aux  jointures  des  doigts,  puis 
aux  genoux  et  aux  articulations  médio-tarsiennes.  Ce 
pseudo-rhumatisme  dure  14  jours,  et  respecte  le  cœur  ;  sa 
disparition  suit  l'ouverture  d'une  collection  purulente  de 
la  cuisse,  consécutive  aux  injections  huileuses,  qui  paraît 
jouer  le  rôle  d'un  abcès  de  fixation.  La  pleurésie  cède 
ensuite,  mais  les  signes  de  tuberculose  pulmonaire  per- 
sistent. U  semble  que  dans  ce  cas,  il  s'agisse  d'un  pseudo- 
rhumatisme infectieux,  plutôt  que  d'une  polyarthrite 
tuberculeuse  aiguë,  car  les  caractères  biologiques  d'une 
lésion  tuhercnleuse  font  défaut  dans  cette  observation. 

Oblitération  apontanée  de  l'artère  fémorale.  —  M.  Barth. 
—  U  s'agit  d'un  homme  de  56  ans,  ayant  contracté,  il  y  a 
cinq  abs,  nne  syphilis  pour  laquelle  il  salvit  un  traitement 
régulier  pendant  la  première  année.  Deux  ans  après,  il 
commença  à  ressentir  d'assez  vives  douleurs  dans  la  hanche 
gauche,  puis  dans  le  genou,  le  mollet  et  le  pied  du  même 
côté.  Ces  douleurs  n'ont  jamais  disparu  malgré  un  traite- 
ment induré  mal  supporté.  Elles  se  montraient  à  la  suite 
de  la  marche  ou  d'une  station  prolongée  debout;  le 
membre  devenait  alors  froid,  des  fourmillements  intenses 
s'y  produisaient,  bientôt  suivis  d'une  raideur  musculaire 
qui  faisait  d'abord  boiter  le  malade,  puis  le  contraignait  à 
s'arrêter. 

Actuellement,  l'artère  crurale  est  complètement  obli- 
térée depuis  son  origine  et  transformée  au-dessous  de 
l'arcade  de  Fallope  en  un  gros  cordon  fusiforme,  du  vo- 
lume de  l'index,  plein  et  dur,  à  surface  inégale,  indolore  à 
la  pression.  Ce  corps  a  l'aspect  d'un  reliquat  d'anévrysme 
fusiforme  oblitéré  par  des  caillots  sanguins  rétractés;  il  se 
continue  en  bas  avec  un  cordon  beaucoup  plus  mince  qui 
donne  la  sensation  d'une  artère  vide.  En  haut,  l'artère 
iliaque  externe,  animée  de  battements,  paraît  diminuée  de 
volume. 


Il  existe  une  atrophie  très  prononcée  de  tous  les  muscles 
du  membre  inféri'>ur,  avec  refroidissement  marqué  des 
tissus  ;  pas  de  troubles  Irophiques. 

Lorsque  le  malade  se  met  à  marcher,  le  membre  devient 
livide,  le  pied  se  gonfle,  des  fourmillements  se  font  sentir; 
puis  les  muscles  atrophiés  se  raidissent,  se  contractent 
le  malade  boite  et  ne  tarde  pas  à  être  obligé  de  s'asseoir. 

Les  autres  parties  de  l'appareil  circulatoire  ne  présen-  . 
tent  rien  d'anormal. 

Comme  on  le  voit,  les  symptômes  présentés  par  ce  ma- 
lade offrent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  que 
Charcot  a  décrits  à  propos  de  la  claudication  intermittente 
par  insuffisance  artérielle  du  membre  inférieur. 

On  peut  admettre,  dans  le  cas  présent,  que  l'artère 
fémorale  a  été  le  siège  d'un  anévrysme,  développé  à  la  suite 
d'une  syphilis  tardive,  qui,  en  se  comblant  peu  à  peu,  a 
anémié  la  rétraction,  puis  l'oblitération  de  tout  ce  tronc 
artériel. 

Intoxication  natornlae  cbez  ao  enfant,  causée  par  an 
sobeict  d*«taiB  pionbifère  —  M.  Variot  présente  u  '  petit 

garçon  de  4  ans  et  demi  chez  lequel  l'usage  d'un  gobelet 
d'élain  a  déterminé  une  intoxication  lente  par  le  plomb, 
caractérisée  par  un'Useré  gingival  noirâtre,  par  uneparésie 
des  membres  et  surtout  des  membres  inférieurs  avec  pré- 
dominance du  côté  des  extenseurs  des  pieds.  L'exploration 
électrique  montre  une  diminution  de  la  contractillté 
musculaire  ;  les  réflexes  tendineux  sont  à  moitié  abolis.  On 
noie  de  la  pâleur  des  téguments;  pas  de  coliques  ni  de 
rétraction  du  foie. 

Les  troubles  de  la  mobilité  disparurent  assez  lentement 
sous  l'influence  du  traitement  :  emploi  du  miel  soufré,  de 
l'iodure  de  potassium,  deshains  sulfureux. 

Cette  intoxication  a  été  déterminée  par  l'usage  d'un 
gobelet,  dans  lequel  on  laissait  séjourner  assez  longtemps 
les  boissons  de  l'enfant:  lait,  eau  rougie,  tisane  chaude, 
qui  dissolvaient  à  la  longue  une  notable  quantité  de  plomb. 
En  effet,  l'analyse  chimique  de  ce  récipient  montra  qu'il 
se  composait  pour  100  grammes  de  substance,  de  7S  gr.  68 
de  plomb,  de  14  gr.  80  d'étain,  8  gr.  73  d'antimoine  et 
0  gr.  79  de  cuivre. 

stomatite  alcéro-niembraaeDBc.  —  M.  SiRBDBY  présente 
un  homme  atteint  de  stomatite  ulcéro- membraneuse  k  loca- 
lisations staphylo-palatines,  avec  bacilles  fusiformes  et 
spirilles  de  Vincent,  albuminurie. 

M.  HiRTZ  communique  deux  cas  d'albuminurie  orlhos- 
talique.  (£5  octobre.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Laxatioa  ancienne  de  l'astrasale.  —  M.   BnoSSARD,  du 

Caire.  Il  s'agit  d'une  femme  de  42  ans,  qui,  dans  un  acci- 
dent de  voiture,  se  fit  une  luxation  de  l'astragale.  Cette 
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lésion  fut  tout  d'abord  méconnue.  Lorsque  M.  Brossard 
vit  la  malade  un  mois  après,  outre  l'aspect  caractéristique 
du  pied,  il  existait  sur  le  dos  du  pied  une  plaie  ulcéreuse, 
oorrespondant  à  la  tête  de  l'astragale  luiée.  Il  n'existait 
d'autre  moyen  curatif  que  l'cxlirpation  ds  l'os  luxé  et 
légèrement  fracturé  à  ^  base  Deux  «ns  ai^rès  celte  inter- 
vention, Topérée  peut  marcher  sans  aucune  difficulté. 
L'articulation  nouvelle  est  solide,  n'a  pas  de  mouvements 
de  latéralité  ;  les  mouvements  se  font  normalement. 

Corp«  étranger  de  l'œnophage.  —  M.  Sbbileau  com- 
munique une  observation  d'œsophagotomie  externe  II 
s'agissait  de  Tcxtraction  d'un  sou,  qu'un  enfant  de  3  ans 
avait  avalé,  et  qui  séjournait  depuis  24  jours  dans  le  cun 
duit  œsophagien.  La  radiographie  l'avait  montré  tr^s  bas 
situé,  Â  la  hauteur  du  disque  qui  sépare  la  dernière  ver- 
tèbre cervicale  de  la  première  dorsale.  M.  Sebileau  recou- 
rut d'emblée  à  l'œsophagolomie  externe.  En  effet,  la  paroi 
œsophagienne,  au  contact  du  corps  étranger,  était  très 
amincie,  toute  prête  à  se  rompre  au  cours  d'uac  tentative 
d'extraction  par  les  voies  naturelles.  La  voie  cervicale  était 
donc  indiquée  par  le  long  séjour  du  corps  étranger.  Le 
petit  malade  guérit  sans  incident.  {30  octobre). 


Paradoxes  «nr  la  médecine,  par  le  D''  Besançon.  1  vol.  de 
âj8  pages.  Paris,  1901.  Vfgot  frères,  éditeurs.  Prix  :  3  francs. 

Depuis  quelque  temps,  le  rnoode  marche  tellement  k  Teavers, 
que  les  «  panidoxes  »  ne  sont  pas  autre  chose  souvent  que  des 
vérités.  Or,  dans  ce  petit  livre,  les  paradoxes- v^Ués  sont  racontés 
avec  beaucoup  de  verve,  dans  un  style  souvent  fort  original,  tou- 
jours avec  esprit,  et  l'on  peut  dire  de  l'auteur  :  Castigat  rideado 
mores.  Beaucoup  de  médecins  s  éçopcnt  »,  et  moi-même  j'ai  été 
trois  fols  nommé,  avec  une  petite  égratlgnure  (un  prix  et  deux 
accessits,  plus  une  mention  honorable  pour  le  Journal  des  Prati- 
ciemj.  II  n'y  a  pas  moyen  de  se  ficher:  d'abord,  ces  gens  d'es- 
prit ont  souvent  tant  de  cœur  !  Et  puis,  il  faut  bien  le  dire  :  Il  y 
a  toujours  une  part  de  vérité,  même  dans  ce  qu'on  croit  être  une 
exagération.  Exemple  : 

M.  Besançon  ne  croit  pas  à  ta  contagion  de  la  tuberculose,  et  II 
dit  cela  en  mettant  les  rieurs  de  son  côté.  Exagération,  sans 
doute.  Mals^  il  y  a  là  une  part  de  vérité,  et  depuis  longtemps  j'ose 
penser  que  la  contagiosité  dont  on  parle  trop,  fait  tort  à  l'héré- 
dité dont  OD  ne  parle  plus  ;  et  c'est  ainsi  qu'au  nom  de  la  conta- 
gion on  isole  les  malades,  et  que  sans  souci  de  l'hérédité  et  de  la 
conservation  de  l'espèce,  on  K  s  accouple  I 

Lisez  aussi  ce  que  Besançon  dit  des  saoatoria  :  «  .l'atlirme, 
dtt-il,  que  si  l'on  tient  à  la  désinfection  des  crachats,  il  n'y  a  pas 
besoin  d'être  dans  l'Engadlne  ou  en  Sllésie  pour  vider  un  crachoir 
dans  les  cabinets  ».  Lises  tout  cela  :  les  chapitres  «  critique  et 
déontologie  »,  «  alcoolisme  et  arlério- sclérose  »,  et  vous  appren- 
drez beaucoup  de  vérités  suns  une  forme  plaisante  et  agréable.  11 
y  a  tant  de  publications  ennuyeuses  à  lire,  que  l'on  peut  bien 
s'arrêter  à  l'une  d'elles,  lorsque  sa  lecture  vous  fait  passer  de 
bons  moments.  ;  car,  ainsi  que  l'écrit  l'auteur  : 
u  Jamais  autant  qu'aux  jours  présents,  les  cempllalioDS  mê- 


«  dicales  n'ont  été  faites  de  cire  impure.  Et  tes  frelons  bonréon- 
«  nants,  qui  font  du  bruit  et  non  do  miel,  ont  cfaassi  la 
»  abeilles,  tilles  de  la  lumière,  qui,  su  dire  du  poète,  caettlaleot 
«  les  sucs  divins  sur  la  bouelie  des  roses  et  sur  les  lèvra  dt 
«  Platon.  » 

Oh  I  Les  frelons,  les  frelons  !  On  a  écrit  les  «  Guêpes  n,  t\ 
Théophile  Gautier,  dans  ses  «  Grotesques  *,  parle  déjà  des  a  fn- 
loos  de  la  littérature.  » 

Qui  dira  les  frelons  de  la  médecine  ?. . .  —  H.  Hucdabi). 

A  travers  lu  niÉacciae,  par  H.  Guimbail.  i  vol.  ia-S*  de 
i'Sà  pages.  Parts,  1901.  Maloine,  éditeur.  PrU  :  3  francs. 

Voici  un  autre  pcttt  livre,  complément  du  premier,  à  certalu 
points  de  vue.  Il  aborde  aussi  des  questions  fort  lotéressasti-i; 
il  est  bien  écrit,  ce  qui  ne  gUe  jamais  un  livre,  et  il  est  presq» 
toujours  bien  pensé,  ce  qui  n'est  pas  banal.  Du  reste,  la  laenUon 
de  quelques-uns  des  21  chapitres  qui  le  composenl,  Ta  Bons  mostnr 
tout  rintérét  qu'ils  présentent  :  Bom  pour  U  mariage;  Bami  H 
concoure  ;  La  luUe  contre  ta  tuberculose  ;  Les  progrès  dt  la  ai- 
decine;  L'asuti^itaiice  aux  tuberculeux  ;  L'kj/stértc  au  Iribwui; 
G runsesse  nerveuse;  La  gynécologie  muvelle,  etc.  —  U.  H. 

TermlBoloffle  nsédlcal*  «a  balt  lA«CBe«|CX«riVHn*  owltcit» 

polygloUum),  par  Ëm.  Laubbnt.  Paris,  1902.  Maloine,  édUnr. 
Prix  :  22  francs. 

Votcl  un  dictionnaire  destiné  à  rendre  de  grands  serricei, 
comme  on  va  le  voir  : 

Pour  les  personnes  qui  lisent  te  français.  Il  suf6t  de  chercher 
le  mot  dont  on  Ignore  le  sens  au  lexique  commun  (lexlcum  com- 
mune) :  on  en  trouvera  immédiatement  la  traduc  ion  en  latin  (L), 
en  allemand  (l>),  en  anglais  (A),  en  italien  (I),  en  eq»agnof  (Si, 
en  portugais  (P),  en  russe  (R). 

Pour  Us  personnes  qui  lisent  une  langue  a«fr«  que  le  françtti, 
l\  suffit  de  chercher  le  mot  dont  on  Ignore  le  sens  au  lexique 
spécial  à  la  langue  à  laquelle  11  appartient  et  où  U  figuie  avec  une 
Indication  (page  et  numéro  d'ordre}  renvoyant  au  lexiqaf 
commun  où  on  le  trouvera  avec  sa  traduction  dans  chaqBc 
langue. 

Voici  un  exemple  :  Huile  de  foie  de  morue.  D.  Leberthran.  — 
A.  Cod.  Ilver  oil.  —  1.  Ollo  dl  fegato  di  merluzro.  —  E.  Acelte 
de  hlgado  de  hacalao.  —  P.  Oleo  de  figado  de  baoalfaas. 

En  un  mot,  dictionnaire  Indispensable  poar  tous  les  oherchean 
et  les  travailleurs.  Puisqu'il  s'agit  d'un  livre  Indispensable, 
nous  ne  demanderons  qu'une  chose  pour  la  seconde  édition  :  un 
alphabet  russe,  et  une  translation  en  français  de^  mots  russes. 

Cette  publication  fait  honneur  à  l'auteur  que  nous  félicitofli 
et  remercions  de  son  grand  labeur,  et  é  l'éditeur  que  nous  ne 
féliciterons  plus,  puisque  toutes  ses  œuvres  et  innovations  fparflil 
lesquelles  la  s  Maloine  médicale  roulante  »  qui  rend  tant  de  wet- 
vices)  sont  si  bien  accueillies  et  appréciées  par  tous  les  étudlaoU 
comme  par  tous  les  praticiens.  —  H.  H. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(PhoHptao-Glyoérate    de    Ctaaaz  par) 


La  direetear-géruit  du  JmaïuX  des  Prattct«fu  :  H.  HtroBAU. 


nmm.  —  on.  mui  HnaMHwMf,  «»  HHHowia. 
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THÉBAPEUTIQUE  OPHTHALMOLOGIQIIE 

Opération  de  ift  cataracte 

Par  F.  Tbrrien,  chef  de  dinique  opHhatmolotfitiuc 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

Les  procédés  d'extraction  de  la  cataracte,  on 

excepte  les  cataractes  compliquées  que  nous  réser- 
vons ici,  peuvent  se  réduire  à  deux  :  dans  le  premier 
on  respecte  la  membrane  irlenne  et  l'extraction  est 
dite  simple;  dans  le  second  on  excise  un  segmeni, 
(le  l'iris  avant  de  faire  l'extraction  et  l'opération  est 
dite  combinée. 

Chacune  de  ces  deux  méthodes  a  ses  avantages  et 
SCS  inconvénients.  Nous  les  décrirons  successivement 
avec  leurs  indications  respectives. 

I.  —  Extraction  simplp 

|HDu:.A.TmNS  ptiKiQL'ES,  —  Encore  appelée  crtrac- 
tf'ifi  4  grapd  lambeau,  celtp  méthode  est  (e  procédé 
de  pboiK  dao«  tons  |es  cas  4o  CQtaraptp  dpi)  cofifpti- 
quée.  Pf^Mquée  pour  \^  pr^ipière  fois  par  Jacques 
Dayiel  v^rs  174B,  ppur  remplacer  l'i^haissemept,  ellp 
a  été  pfpsque  u^ivers^Jlerneot  adoptée  depuis  pet^ 
époqne  9vec  C6rtain^s  4ifférepces  dp  datait.  Nogs 
(ji  crtfons  ici  l'opéralioff  co^raqt^e,  qi}i  pqus  seipble 
la  plus  pratique,  sans  nous  arrêter  aux  modifîcatipns 
ii)  tjItipLe$  apportées  à  la  forme  el  aux  diinensigns  du 
hunbeau. 

La  consistance  du  noyau  importe  peu  :  une  cata- 
riicte  molle  réclame  un  lambeau  moins  grand,  mais 
certaines  cataractes  dures  peuvent  en  imposer  pour 
une  cataracte  molle,  et  comme  le  résultai  est  d'au- 
tant plus  satisfaisant  et  la  guérison  d'autant  plus 
rapide  que  le  crislallin  sort  plus  aisément,  on  ne 
craindra  pas  de  donner  toujours  la  même  dimension 
au  lambeau  sans  s'inquiéter  de  la  nature  de  la  cata- 
r>.cte,  à  condition,  bien  éntendu,  que  celle-ci  soit 
n(  rmale. 

Par  cataracte  normale,  la  seule  que  nous  ayons  en 
vr  e  dans  tout  ce  chapitre,  nous  entendons  la  cata- 
i;i!'te  non  compliquée,  c'est-à-dire  une  calaracle 
s.Miile,  niùre,  sans  adhérences  avec  lu  membrane 
irlunne  et  sans  aucune  trace  d'affection  oculaire 
aiilérieure.  f^a  sensibilité  rétinienne  et  le  réllexe  pu- 
])i Claire  de  l'œil  cataracté  doivent  être  conservés  et 
lt>  sujet  ne  doit  présenter  ni  sucre,  ni  albumine  ni 
autre  affection  broncho-pulmonaire  capable  de  com- 
promettre Le  «ucpès  de  Topér^tioi^.  .^ns  doute  \fi 
présence  4u  jsupr#  ifts  (institue  pas  Une  contre-indi- 
calion  absolue,  mais  elle  mérite  d'être  prise  en  con- 
sidération et  l'opération  sera  différée  jusqu'à  ce  que 
cclui-cf  ait  disparu  en  tout  pu  en  partie. 

cataracte  doit  être  mûre   ou  le  recounaU  k 


l  absence  complète  de  visiop  et  à  la  disparition,  par 
l'éclairage  oblique,  de  l'ombre  portée  par  ÎP  boi'd 
pupillaire  spr  Ip  cristallin,  ce  qui  niontre  qne  la  tota- 
lité dps  fibrps  cristalliniennes  est  opacifiée.  Une  cata- 
racte ificqmplètp  peut  ué^nnioins  ôtrp  opérée,  pqr 
certsioes  variétés,  unp  \o\^  ^\v'\yé<&^  h  un  pertain 
degré,  ^eippurent  presqtie  imléfiniment  stationn^ires 
et  se  poniplèlent  très  lentement  (ciitiiractes  des 
myopes,  par  pxemple).  Le  snjet  réclame  îtlprs  une 
intervention  pt  on  ne  peut  lui  refuser,  ip^is  il  est 
préférable  en  général  d  attendre  la  maturité,  pqr  la 
déhiscence  du  cristallin  hors  de  la  capsule  est  alora 
plus  complète  et  les  chances  d'une  cataracte  secon- 
daire moins  grandes. 

La  cataracte  une  fois  arrivée  à  maturité,  demeure 
longtemps  stationnaire  et  l'opération  n'est  jamais 
urgente.  Si  celle  ci  est  différée,  jl  est  bon  toutefois 
de  revoir  le  malade  plusieurs  fojs  dans  l'année  afin 
de  ne  pas  dépasser  la  période  de  maturité  ap^-ès  la- 
quelle la  cataracte  se  réti*acte,  se  subluxe  ipêipe  quel- 
quefois, ce  qui  rend  l'opération  plus  difficile  et 
incertaine. 

Si  un  seul  œil  est  pris  et  l'autre  normal,  on  atten- 
dra le  plus  longtemps  possible,  car  l'anisoniétropie 
considérable  résultant  de  l'intervention  gêne  beau- 
coup la  vision  et  oblige  quelquefois  le  sujet  à  placer 
devant  l'<ril  opéré  un  verre  opaque.  D'ordinaire,  on 
se  borne,  après  l'opération,  à  ne  pas  prescrire  de 
verres  convexes  de  ce  côté  si  l'autre  œil  est  normal. 

Enfin,  on  n'opérera  jamais  les  deux  yeux  en  même 
temps,  une  infection  pouvant  toujours  se  déclarer  et 
sp  propager  d'un  (Eij  à  l'entre.  D'autant  plus  que  les 
suites  opératoires  dp  la  première  opératioi)  r^(eat  U 
cpnijuite  à  tenir  pour  la  seppnde  :  si  un  enclavement 
est  surveniî,  par  exemple,  on  ferait  nécpssatrpment 
l'extractipn  combinée  ^nr  le  second  œil  et  si,  chose 
exceptionnelle,  une  hétnprragiP  expulsive  était  ap^ 
parue  après  l'opéraiipu,  on  serait  aulQrisé  à  reppurir 
à  l'abaissement  de  la  cataracte  4u  côté  opppsé. 

M^Jifiii.  QpÉu*TQiBE.  —  InstruftieiUii.  —  Blépba- 
rostal,  pince  fixatrice,  contean  de  de  (Jraefe,  Hy^ti- 
tome,  purplte  mousse  de  Ua>'ioi  etspalnlp  (1). 

Le  blépharostat  doit  épat't^r  t^s  paqpières  sans 
presser  sur  le  globe,  1|  (Joit  qffrir  unP  résistance  assez 
grande  pour  s'opposer  à  la  cqntractipp  des  paupières 
sans  toutefois  être  trop  rigide  et  pourra  èlr^  ealecé 
à  tout  instant  par  l'opérateur,  rien  que  par  le  rap- 
prochement des  deux  branches  entre  le  pouce  et  l'In- 
dex, sans  Fintermédiaire  d'aucune  vis  {|e  pression. 


(1}  On  uura,  bien  entendu,  à  portée  les  lostrumeRls  qéoes- 
salres  pour  rirt<lectomle,  ud  petit  crochet  harpon  et  l'anse  de 
Snelleo,  des  complications  pouvant  se  présenter  au  cours  de  î'In- 
tervepttop. 
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Opération.  —  L'œil  ayant  été  anesthésié  quelques 
minutes  auparavant  à  l'aide  de  la  cocaïne  (collyre  à 
5  p.  100  en  solution  aqueuse,  à  2  p.  100  en  solu- 
tion huileuse),  le  sujet  est  couclié  sur  la  table  d  opé~ 
ration  située  près  d'une  fenêtre  et  bien  éclairée,  et 
l'opérateur  se  place  derrière  la  tète  de  ce  dernier  s'il 
s  'agit  de  l'œil  droit,  ou  à  sa  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil 
gauche.  La  téte  du'patient  est  recouverte  d'une  com- 
presse humide 'stérilisée  ;  l'œil  à  opérer  est  de  nou- 
veau légèrement  savonné  et  lavé  avec  la  solution  de 
bilodure  : 

Bilodure  d'hydrargyre   0  gr.  20 

Alcool  Â  90*   16  grammes 

Ban  dlstlUée  bouillie   1  litre 

Les  bords  ciliaires  bien  essuyés,  une  rondelle 
mouillée  est  appliquée  sur  l'autre  œil,  et  l'écarteur 
est  mis  en  place.  L'écartement  à  donner  varie  sui- 
vant la  largeur  de  la  fente  palpébrale,  le  volume  et 
la  saillie  du  globe  oculaire,  la  profondeur  des  culs- 
de-sac.  11  doit  être  modéré,  car  la  commissure  ex- 
terne, trop  fortement  tendue,  risquerait  de  se  dé- 
chirer. 

Les  culs-de  sac  conjonctivaux  sont  irrigués  avec 
la  solution  de  biiodure  tiédie  au  préalable,  tandis 
que  le  malade  est  engagé  à  regarder  successivement 
en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  afin  de  per- 
mettre au  liquide  d'atteindre  les  différents  replis  de 
la  muqueuse,  en  particulier  au  niveau  de  la  région 
de  la  caroncule  où  l'injection  doit  porter  de  préfé- 
rence. 

Fixation  du  globe.  —  Puis  le  globe  est  fixé  à  l'aide 
de  la  pince  fixatrice  tenue  de  la  main  gauche.  Le 
point  de  fixation  n'est  pas  indifférent  :  d'une  mau- 
vaise fixation  dépend  souvent  une  mauvaise  section. 
La  conjonctive  doit  être  saisie  à  Veœtrê'mitê  nasale 
du  diamètre  horisontal  de  la  cornée,  tout  contre  le 
limbe  scléro-cornéen,  et  on  prendra  avec  la  muqueuse 
le  tissu  épiscléral  sous-jaoent  afin  de  rendre  la  prise 
plus  solide.  Pour  cela  les  mors  de  la  pince,  modéré- 
ment écartés,  dépriment  la  paroi  du  globe  en  faisant 
saillir  la  muqueuse  dans  leur  intervalle  et  sont  rapi- 
dement rapprochés.  Ainsi  fixé,  exactement  à  l'op- 
posé du  point  où  le  couteau  va  pénétrer,  l'œil  garde 
une  immobilité  relative  pendant  la  section  ;  au  con- 
traire, si  la  conjonctive  est  prise  en  tout  autre  point, 
l'œil  roule  et  n'a  aucune  fixité. 

Puis  avec  le  couteau  tenu  de  la  main  droite,  entre 
le  pouce  et  l'index,  comme  une  plume  à  écrire,  lk 
TRANCHANT  EN  HAI  T  ct  le  dos  du  couteau  reposautà  la 
fois  sur  la  racine  de  l'index  en  arrière  et  la  gouttière 
formée  par  l'index  et  le  médius  en  avant,  les  doigts 
n'étant  pas  trop  rapprochés  de  la  lame  et  l'instrument 
modérément  serré  afin  de  ne  pas  gêner  le  jeu  du  cou- 
teau, l'opérateur  va  faire  la  section  (fig.  1  et  2). 

Comme  on  le  voit  dans  la  figure  4,  les  deux  mains 


Pia.  1.  —  Tenue  du  couJeau,  —  Opéniion  sur  V<ail  droit. 

du  chirurgien  doivent  être  appuyées  afin  de  ne  pas 
presser  sur  le  globe  et  de  donner  plus  de  sûreté  dans 
l'exécution  de  l'acte  opératoire.  La  main  gauche  qai 
maintient  la  pince  fixatrice  est  appuyée  sur  le  front 
et  la  joue  du  côté  gauche,  tandis  que  la  pince  ell*- 
même  repose  par  sa  partie  moyenne  sur  le  dos  de  la 
racine  du  nez,  sans  presser  sur  le  globe.  La  main 
droite  qui  tient  le  couteau  prend  point  d'appui  avec 
le  petit  doigt  sur  la  région  malaire  droite  de  l'opéri. 

Premier  temps.  —  Section  de  la  cornée  (1).  - 
C'est  là  un  des  points  les  plus  importants  et  les  plus 


Fia.  2.  —  Tenue  du  coufenu.  —  Opération  sur  VtBil  ffOMche. 

délicats  de  l'intervention,  et  on  pourrait  dire,  sans 
trop  exagérer,  que  l'opération  de  la  cataracte,  c'est 
la  section. 

(1)  Pour  plus  de  clarté,  nous  avons  subdivisé  chacao  des  temps 
principaux  eo  temps  secondaires,  mais  nous  ferons  remarquer 
que  ce  sont  plutôt  des  moment»  de  l'opération  que  des  temps  à 
proprement  parler.  Ils  n'Impliquent  aucun  arrêt  dans  l'exécatloD 
de  1  acte  opératoire  et  sont  destinés  seulement  à  montrer  l'en- 
chaînement des  mouvements  et  à  en  assurer  l'exéeutiott  parfaite. 
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Oà  doit  se  faire  la  section  f  Tous  les  points  de  la 
cornée  ont  été  successÏTement  proposés  :  on  a  même 
préconisé  la  section  transversale  {Kûchler)l  Sans 
entrer  dans  l'énumération  des  différents  procédés, 
nous  dirons  que  le  lambeau  cornéen  doit  avoir  une 
dimension  suffisante  pour  permettre  aiix  cataractes, 
même  volumineuses,  de  sortir  sans  difficulté  ;  il  doit 
être  taillé  de  telle  manière  que  la  coaptation  soit 
parfaite  et  la  cicatrisation  rapide. 
La  section  sera  faite  en  haut,  car  la  paupière  supé- 
rieure, tenant  lieu  de  premier 
pansement,  rend  la  coaptation 
des  lèvres  de  la  plaie  plus  facile  ; 
elle  intéressera  presque  toute 
la  moitié  supérieure  de  la 
cornée  (les  deux  cinquièmes 
exactement.  Le  couteau  pé- 
nètre en  dehors,  à  1  millim. 
environ  au-dessus  du  diamètre 
horizontal  de  la  cornée,  exac- 
tement au  niveau  du  limhe  sctéro-cornéen^  ressort  à 
l'opposé  de  ce  diamètre  en  un  point  exactement  sy- 
métrique, et  sectionne  toute  la  moitié  supérieure  de 
la  membrane  en  cheminant  entre  la  sclérotique  et  la 
cornée  sans  empiéter  ni  sur  l'une  ni  sur  Taure,  de 
telle  manière  que  la  ligne  d'incision  se  confonde  avec 
le  limbe  scléro-cornéen  (fig.  3). 
a)  Ponction  et  contre-ponction.  —  Avec  le  cou- 


Fia.  8.  —  Schéma  de  la 
section, 

La  ligne  pointUlée  repré- 
sente le  diamètre  hori- 
zoDtal  de  la  cornée. 


teau  tenu  de  la  main  droite,  la  pointe  de  ce  dernier 
appliquée  tout  contre  le  limbe  scléro-cornéen,  à 
1  mitlim.  environ  au-dessus  du  diamètre  horizontal 
et  le  tranchant  eu  haut,  l'opérateur  s'apprête  à  faire 
la  ponction.  Recommandant  au  malade  de  bien  re- 
garder en  bas,  la  pointe  est  poussée  doucement  et  en 
retenant  un  peu  l'instrument,  pour  éviter  tout  ressaut 
lorsque  la  pointe,  ayant  perforé  la  cornée  et  n'éprou- 
vant plus  de  résistance,  pénétrera  dans  la  chambre 
antérieure.  Avant  d'achever  la  ponction,  c'est-à-dire 
de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  assurez-vous 
que  l'instrument  ne  chemine  pas  entre  les  lames  de 
la  cornée.  C'est  que  le  couteau,  au  lieu  d'être  hori- 
zontal, est  oblique  et  ne  pénètre  pas  normalement 
au  limbe  ;  le  manche  est  plus  bas  que  la  pointe  et 
votre  main  est  trop  basse.  Si  vous  poursuivez  l'opé- 
ration, l'instrument,  après  avoir  cheminé  oblique- 
ment entre  les  lames  de  la  cornée,  sortira  bien  en 
dedans  du  point  de  pénétration  et  vous  aurez  un 
lambeau  défectueux,  taillé  en  pleine  cornée  et  beau- 
coup trop  petit.  Retirez  donc  franchement  le  couteau, 
à  condition,  bien  entendu,  que  la  pointe  n'ait  pas 
encore  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  et  re- 
commencez la  ponction  en  ayant  soin  de  bien  relever 
la  main. 

La  ponction  faite,  poussez  lentement  l'instrument 
parallèlement  à  la  face  antérieure  de  l'iris  sans  jamais 
revenir  en  arrière,  en  dirigeant  la  pointe  vers  l'ex- 


Via.  4.  —  opération  de  cataracte  »ur  Voeil  droit.  Premier  tempê, 
L'opézatonr  est  placé  derrière  1»  Ute  dn  Bajet,  Le  conteau  eet  tcna  horiKontalemeot  de  la  main  droite  et  va  pénétrer  ezactomeot  an  niveau 
da  limbe.  I«  jdiu»  fixatrice,  appliquée  exactement  ao  point  opposé  décentre-ponction,  maintient  le  globe.  Bile  repose  par  sa  partie 
moyenne  sur  la  radoe  dn  nés,  maequéa  id  par  la  main  ganche  de  l'opérateai.  Les  deux  mains  prennent  point  d'appui  sur  on  ^a^  résistant 
à  dnita    k  gaadw. 
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trémlté  nasale  du  diahiètre  hoHxontal  de  la  cornée. 
Au  fUf  ét  à  tiiesurâ  qu'elle  aVadce,  U  Idme,  dé  plus 
eh  plus  large,  obture  le  point  de  pénétration  et  s'op- 
pose à  ia  sortie  de  l'humeur  aqueuse.  Mais  si  vous 
faites  exécuter  au  couteau  un  mouveinent  dë  relt-alt, 
\A  plftië  cornéën&e  n'étant  plu^  exElctement  fermée 
s'eiitre  bâiliej  l'humeur  aqueuse  s'échappe,  la  chambre 
dUtérieut-e  disparaît  et  VOUS  ne  pouvez  plu&  achever 
\A  section  sans  embrocher  riHs  qui  vient  se  jeter  sur 
le  tranchant  de  l'instrument. 

Ddnc»  pousser  le  couteau  auesi  lentetueht  t|ue  vous 
voulee  vers  le  point  de  ooaire-pobction^  mais  ne 
réûeneg  Jàmniê  en  otTiêre,  ceci  est  de  toute  impor- 
tetme. 

La  contre-ponction  doit  être  faite,  tout  comme  la 
tiohdtlon,  exactement  au  niveau  du  llmbe,à  1  mitlim. 
au-dësâUs  dë  l'extrémité  nasale  du  dlam&tre  hori- 
zontal dë  U  cornée.  Par  suite  de  la  très  grande  ré-  | 


ser  lentement  le  couteau  et  effectuer  la  cOntre-poor 
tlon  lorsque  la  pointe  est  arrivée  au  pdlnt  apposi,:^ 
un  millimètre  en-dedans  du  limbë. 

Condition  essentielle  :  Ne  Jamais  revenir  enai 
ri^rBi  aBn  d'éviter  l'issue  de  rhumeuf  aqueuse. 

b)  Section  de  la  cornée,  —  A  l'inverse  du  pré(> 
dent,  ce  deuxième  moment  doit  être  trfes  rapide  h 
doit  suivre  immédiatement  la  contre-fonction,  a 
celle  ci  à  peine  effectuée^  l'humeur  aqtieu&e  s'échappf 
et  la  chambre  antérieure  disparait^  Il  faut  doDodt 
toute  llécesaitéi  pour  éviter  d'embrocher  l'iris,  fran 
ohir  le  diat>hragme  iriea  avant  l'issue  de  l'huteeuf 
aqueuse. 

Pour  cela,  au  momënt  d'exécuter  la  contre-ponc- 
tion, ahalssea  légèrement  le  manche  de  l'instrameni 
et  sortes  de  la  tidriléè  en  poussant  la  pointe  en  haui 
et  en-dedans  vers  la  racine  du  nez.  La  conlre-ponr 
tltili  achevée,  le  manche  d'abaissé  de  pluâ  en  fins 


Fio.  ô.  —  La  pointe  du  couteau  eat  exactement  au  niveau  da  limbe 
en  a,  prête  à  Hortir  de  la  chambre  antérienre,  et  l'œil  la  voit  en  a',  & 
environ  1  miUiin.  en  avant  du  limbe. 


FlQ.  6,  —  Le  fimtcau,  tenu  bien  ftoHtonlalement,  va,  faire  la  ponction 
exactement  su  niveau  du  limbe,  A  un  mlllimétie  anvlron  au-Ue»us 
du  diamètre  horizontaL 


fringeuce  de  celte  membrane,  nous  voyons  la  pointe 
du  couteau  un  peu  en  avant  du  point  où  elle  se 
trouve  en  réalité,  et  la  figure  5  le  montre  très  nette- 
ment. Il  en  résulte  que  pour  sortir  au  niveau  du 
limbe  scléro-cornéen,  nous  devons  diriger  la  pointe  à 
1  millim,  environ  en  avant  de  lui,  sinon  nous  sorti- 
rions dans  la  sclérotique. 

Enfin,  avant  d'ekecuter  la  contre-ponction,  la 
main  gauche  abaisse  la  pince  fixatrice  (fig.  7)  afin  de 
ne  pas  gêner  la  sortie  du  couteau. 

Pour  résumer  cette  première  partie  du  premier 
temps,  nous  dirons  :  «Ponction  de  la  cornée  au  ni- 
veau du  limbe  scléro-cornéen,  située  à  un  millimètre 
au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée;  pous- 


tandis  que  la  lame  franchit  l'orifice  pupilairé  el  sk 
lionne  presque  tout  le  quadrant  supéro-inteme  d' 


Fig.  7 .  —  La  pointe  du  couic.iu,  arrioée  à  un  millimètre  en  aw^f' 
limbe,  v.i  faire  ta  contreponclion  tandis  que  la  pince  ftxêtricr 
baisse  de  manière  à  ne  pat  gêner  te  jeu  du  couteau. 

la  cornéei  L'humeur  aqueuse  peut  maintenant  sV 
chapper,  la  lame  repo&e  $Ur  la  fâde  antérieure 
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Firis  et  s'oppose  au  prolapsus  de  celte  membrane 
(fig.  4,  7  et  8.) 


Fis.  8,  —  La  contr^-poiiction  a  été  faite.  Abatuatii  fe  nuncAa  du 
couteau  el  pouannt  en  Mme  tempi  la  pointe  «n  haut  et  en  i2edan«, 
Topérateur  aeetionne  aiiaMUU  presque  tout  le  Quadrant  tUptro-inUm» 
de  fa  cornée;  touioure  au  niveau  du  limbe. 


Fis.  9.  —  Le  manc/ie  de  Vinetrument  étant  relevé)  on  a  êectionnè  arec 
le  talon  de  la  lame  le  quadrant  supéro-exleme  et  il  ne  reste  plue 
qu'A  tenniner  /entement  la  aeetfon. 

Relevant  alors  la  main,  sectionnez  avec  le  talou 
de  la  lame  la  plus  grande  partie  dû  quadrant  sti- 
péro-externe,  et  la  kératotomie  est  pouf  ainsi  dire 
achevée  ;  le  couteau  a  franchi  la  zone  dangereuse 
et  il  ne  reste  plus  qu'à  terminer  la  section  (ûg.  9). 

Donc  la  section  doit  être  lapide  i  elle  sutt  Immé- 
diatement la  contre-ponction  el  se  fait  en  deUk  60Ups 
de  couteau  ou  plutôt  en  un  seul  coup  :  le  quadrant 
supéro-inteme  de  la  cornée  est  tranché  avec  la 
pointe  de  la  lame  «t  h  quadtant  iupéro-e&tef në  avec 
le  talon. 

Remarque  :  Eviter  soigneusement  tout  mouve- 
ment de  Bcie. 

c)  Achèvement  de  la  sec- 
tion.— Il  ne  reste  plus,  pour 
terminer  le  lambeau  cor- 
néen,  qu  a  sectionner  le  pe- 
tit pont  supérieur  demeuré 
intact.  La  section  sera  ache- 
vée très  lentement  ;  on  sor- 
tira ainsi  exactement  où 
l'on  veut,  sans  risquer  d'em- 
piéter involontairement  sur 
la  cornée  ou  sur  la  scléro- 
tique et  surtout  sans  déter- 
miner aucun  à  coup,  pré- 
caution très  importante 
a6n  d'éviter  la  sortie  brus- 
que du  couteau  et  avec  lui 
le  prolapsus  de  l'iris. 

Deuxième  temps  —  Discistion  dé  la  capBale,  — 


Fia.  10.  —  i^chr.ma  de  ta  sc-- 
ti'>n  rrtnntrani  ïna  moltuc- 
metll»  d'arc/icl  du  couteau. 

I.  Contre-ponction  et  aection 
dd  qaAdrailt  supéro- interne 
krM  U  poiille       )«  UnM. 

—  2 .  SeetioQ  du  quadrant 
inpérb>exteinfl  bvec  le  tatoii. 

—  AoUreitieot  lut  Se  la 
•ection. 


Déposant  alors  le  couteau,  l'opérateur  va  procéder  à 
l'ouverture  de  la  capsule  à  l'aide  du  kystitome  (i). 
L'œil  étant  toujours  maintenu  par  la  pince  fixatrice 
et  le  sujet  continuant  à  regarder  en  bas,  le  kystitome, 
légèrement  recourbé  à  angle  obtus  et  tenu  de  la 
main  droite,  est  introduit  à  plat  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  de  manière  à  respecter  à  la  fois  la  cornée  et 
l'iris.  Puis,  arrivé  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la 
pupille,  le  chirurgien  imprime  à  l'instrument  un 
mouvement  de  rotation  de  90®  qui  amène  la  pointe 
du  kystitome  contre  la  capsule. Il  fait  alors  à  la  surface 
de  celle-ci  deux  ou  trois  incisions  très  superfi- 
cielles, une  discission  trop  profonde  pouvant  en- 
traîner une  subluxation  du  cristallin.  Faisant  alors 
elécuter  à  l'aiguille  un  nouveau  mouvement  de  ro- 
tation de  90",  le  kystitome  est  enlevé  avec  précau- 
tion et  la  discission  est  achevée. 

On  nfi  peut  donner  de  règle  précise  au  sujet  de 
l'effort  à  développer  pour  déchirer  la  capsule  et  que 
seule  l'habitude  peut  donner.  On  se  rappellera  que 
Tinstrutnent  ne  doit  pas  presser  sur  le  cristallin  et 
lé  tranchant  ne  doit  éprouver  aucune  résistance  au 
moment  où  il  déchire  la  capsule.  Si  la  petite  lame 
est  bien  tranchante,  et  c'est  là  une  condition  essen- 
tiellé,  elle  incise  la  tiristallolde  sans  que  l'opérateur 
n*éh  doute. 

Trdisièm£  temps.  —  Extraction  du  crisiallin.  — 
—  Puis,  après  avoir  enlevé  la  pince  fixatrice  en  re- 
commandant au  malade  de  regarder  en  bas  et  de 
respirer  naturellement,  la  bouche  ouverte  afin  d'é- 
viter tout  effort,  l'opérateur,  avec  la  spatule  tenue 
de  la  main  droite,  et  appliquée  à  plat  sur  le  tiers 
inférieur  de  la  cornée,  exécute  de  petites  pressions 
douces  dirigées  dë  bas  en  haut  à  la  surface  de  la 
membrane  tandis  qu'avec  la  curette  tenue  de  la 
main  gauche,  il  déprime  légèrement  la  lèvre  supé- 
rieure de  la  plaie.  Celle-ci  s*entre-bâille,  le  cristalliii 
exécute  un  mouvement  de  bascule  de  Haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  franchit  le  diaphragme  irien, 
passe  dans  la  chambre  antérieure,  et  s'échappe  au 
dehors;  l'extraction  est  terminée. 

Lorsque  la  cataracte  est  molle,  après  la  sortie  du 
noyau  te  champ  pupillaîre  et  la  chambre  antérieure 
restent  obstrués  par  les  masses  molles  opacifiées. 
Celles-ci  seront  extraites  comme  précédemment  par 

(l)  Remarque.  —  Le  chirurgien  ne  doit  pas  quUter  des  yeux  le 
chanip  obératoire  et  détourner  la  lâtb  ^o\it  fircaare  uo  insLrtl- 
tbeDti  cèlui-ct  fût-Il  à  ttorlfte  (le  la  dlaiH.  L'œil  eftt  ouvert;  c'est 
malntendat  un  kyste  crevé  dont  le  contenu  peut  facilemeat 
s'échapper  et  dans  un  pareil  mouvethent,  la  main  gauche  qui 
tient  Itl  pince  fixatrice  f^urrâlt  exercer  une  pression  ib volontaire 
sur  le  globe  et  détetoiiber  l'Issue  du  vitré.  L'aide  n'a  d'autre 
rôle  que  de  placer  dans  la  main  même  de  l'opérateur  les  diffé- 
rents Inslrumeatt  dont  celul-cl  a  besoin  et  d'enlever  ceux  devenos 
Itttttilés  ;  b'rill  li  ad  râle  très  tU^rtailt  &t  ta  ^rAsetice  «st  ibdife- 
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Fio.  II.  —  Opération  de  citfaracte.  Œil  gauche.  Deuxième  temps.  Discission. 

Le  kyBtitome  est  introduit  &  plat  entre  lee  lèvres  de  la  plaie  tandis  qne  le  malade  est  engagé  à 
respirer  doucement,  sans  effort,  la  boacbe  ouverte,  aân  d'éTiler  toute  contraction.  La  main  droite 
qui  tient  le  kystitome,  est  appuyée  sur  le  front  da  sujet,  tandis  que  la  nain  gauche  maintient  le 
globe  avee  la  pince  fixatrice. 


de  petites  pressions  douces  de  la  spatule  sur  la 
partie  inférieure  de  la  cornée,  et  si  cette  manœuvre 
ne  suffisait  pas,  on  irait  les  chercher  avec  la  curette 
introduite  au  besoin  h  plusieurs  reprises  dans  la 
chambre  antérieure  jusqu'à  ce  que  le  champ  pupil- 
laire  soit  complètement  pur. 

On  agira  avec  une  extrême  prudence  et  l'instru- 
ment ne  doit  pas  séjourner  dans  la  plaie,  car  un 
mouvement  involontaire  de  la  part  du  malade  peut 
occasionner  la  perle  du  vitré. 

L'opération  est  maintenant  terminée.  Le  chirurgien 
enlève  l'écarteur  avec  précaution  en  rapprochant  les 
branches  de  celui-ci  et  eu  les  tirant  à  lui  afin  de  ne 
pas  presser  sur  le  globe.  Puis,  recommandant  au 
malade  de  fermer  doucement  les  paupières  sans  se 
contracter  et  comme  s'il  voulait  s'endormir,  il 
applique  aussitôt  sur  l'œil  opéré  une  rondelle  de  coton 
mouillée  qu'il  maintient  par  une  très  faible  pression 
digitale  contre  T  angle  interne  des  paupières  afin 


d'assurer  la  fermeture  de  celles-ci.  Au  bout  de 
quelques  secondes,  après  avoir  enlevé  la  petite  ron- 
delle, il  exécute  à  travers  la  paupière  supérieure  un 
très  léger  massage  du  globe  oculaire  afin  de  bien 
réduire  la  membrane  irieune.  Soulevant  ensuite 
légèrement  la  paupière  avec  l'index  de  la  main 
gauche,  il  s'assure  que  la  réduction  est  bien  faite  et 
dans  le  cas  contraire,  avec  la  spatule  introduite  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  il  déplisse  la  membrane  irienne 
et  répète  au  besoin  une  deuxième  fois  cette  petite 
manœuvre  jusqu'à  ce  que  la  pupille  ait  repris  sa 
forme  ronde.  Ici  encore  il  est  important,  si  on  veut 
écarter  toute  chance  d'infection  de  ne  pas  employer 
la  spatule  qui  a  servi  pour  l'extraction  au  moment 
du  troisième  temps,  car  elle  a  pu  être  contaminée  au 
contact  de  la  cornée.  Cette  réduction  de  l'iris  est 
très  importante  et  ne  doit  jamais  être  négligée  toutes 
les  fois  que  la  pupille  n'a  pas  repris  d'elle-même  sa 
forme  habituelle, 
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Pis.  12.  — Opération  de  cataracte.  Œil  gauche.  Troisième  temps.  Extraction. 

La  main  gaache  prenant  point  d'appui  sur  la  région  malaîre  da  aajet  presse  légèrement  avec  la 
spatnle  appliquée  à  plat  sor  la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  de  manière  à  entrebftiller  lea  léTres 
de  la  plaie,  tandis  qne  la  main  droite,  appayée  sur  le  front,  déprime  avec  la  cntette  moui&e  b 
lèvre  ■opArimie  de  DneMon. 


Remarque,  —  Nous  n'enlevons  l'éoarteur,  on  le 
voit,  qu'une  fois  l'opéralion  terminée  et  cette 
méthode  permet  un  nettoyage  plus  parfait  de  la 
chambre  antérieure.  On  pourrait  lui  reprocher  d'ex- 
poser davantage  à  la  perle  du  vitré  ;  aussi  ne  doit-on 
pas  l'ériger  en  règle  absolue.  Toutes  les  fois  que  pour 
une  raison  quelconque  on  peut  craindre  la  perte  de 
ce  dernier  (indocilité  du  sujet,  entrebùilleineni  des 
lêcres  de  la  plaie  sous  l'influence  de  petites  con- 
tractions de  Vorhicidaire,  légère  hypertonie  de 
I  (X'il,  etc.;  toutes  les  fois,  eu  un  mot,  que  le  malade 
ne  présente  pas  une  docilité  parfaite,  on  devra, 
aussitôt  ta  discission  et  quelquefois  même  avant  ce 
deuxième  temps,  enlever  le  blépharostat  et  la  pince 
fixatrice. 

Recommandant  alors  au  malade  de  regarder  en  bas, 
l'index  de  la  main  gauche  soulève  doucement  la  pau- 


pière supérieure  sans  exercer  sur  elle  aucune  pres- 
sion et  surtout  sans  chercher  à  lutter  contre  les 
contractions  de  l'orbiculaire,  tandis  qu'avec  le  kysti- 
iome  tenu  de  la  main  droite  on  pratique  la  discission 
si  celle-ci  n'a  pu  être  faite.  Souvent  aussi,  chez  les 
malades  indociles,  on  est  obligé  de  faire  l'iridectomie 
dans  ces  conditions  :  tandis  que  l'index  gauche 
relève  doucement  la  paupière,  l'iris  est  saisi  avec  la 
pince  tenue  de  la  main  droite  et  l'excision  de  la 
membrane  faite  par  l'assistant  (voy.  extraction  com- 
binée). 

Extraction  sans  blépharostat.  —  Le  malade  est 
invité  à  regarder  en  bas  et  l'opérateur,  se  déplaçant 
vers  la  droite  du  malade  s'il  s'agit  de  l'œil  droit, 
soulève  la  papière  supérieure  avec  le  pouce  gauche 
appliqué  parallèlement  au  bord  libre  sans  presser  du 

Digitized  by  Google 


744 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


tout  sur  le  globe,  de  manière  à  permettre  k  la  pau- 
pière de  glisser  au-dessous  de  lui  s'il  se  produit  une 
contraction  de  l'orbiculaire.  Puis,  avec  le  pouce 
droit  appliqué  de  même  sur  la  paupière  inférieure 
parallèlement  au  bord  libre,  il  déprime  légèrement 
celle-ci  de  manière  à  entr'ouvrir  les  lèvres  de  la  plaie 
cornéenne  et  à  donner  issue  au  cristallin  qui  s'échappe 
très  aisément.  Si  des  masses  cristalliaiennes  restent 
retenues  dans  le  champ  pupillaire,  elles  sont  extraites 
par  le  môme  procédé  ou,  au  besoin,  avec  la  curette 
mousse  introduite  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  tandis 
que  l'index  gauche  soulève  la  paupière. 


Puis  celui-ci  est  descendu  de  la  table  d'opération 
sans  faire  aucun  effort  et  regagne  son  lit,  transporté 
sur  un  brancard,  ou  même  à  pied,  conduit  alors  par 
l'opérateur  qui,  le  prenant  par  les  deux  mains, le  dirige 
marchant  lui-même  à  reculons. 

II.  -~  Extraction  combinée 

L'opération  précédente  laissant  intacte  la  mem- 
brane irienne,  la  pupille  reste  ronde  et  conserve  sa 
contractilité.  Une  fois  la  cicatrisation  achevée,  un 
œil  exercé  ne  peut  reconnaître  l'aphakie  qu'à  la  pro- 
fondeur plus  grande  de  la  chambre  antérieure,  du 


Fiai  18.  ~  Opération  de  cataracte.  Œil  droit.  Troisième  tempê.  Extraction  du  crittaltin 

sana  blépharoatal . 


L'opération  terminée  et  la  pupille  ayant  repris  une 
forme  bien  ronde,  la  paupière  supérieure  de  l'œil 
opéré  est  légèrement  soulevée  avec  l'index  gauche  et 
une  goutte  d'un  collyre  à  l'ésérine  à  1  p.  100  est 
instillée. 

Un  pansement  binoculaire  composé  d'une  ou  deux 
rondelles  de  gaze  stérilisée  et  de  plusieurs  rondelles 
d'ouate  hydrophile  reliées  par  une  petite  plaquette  de 
coton  passant  à  cheval  sur  le  dos  du  nez,  est  appliqué 
modérément  serré,  tandis  qu'un  aide  soutient  la  téte 
du  malade  en  l'engageant  à  bien  reposer  celle-ci  sur 
la  main  qui  la  soutient. 

On  ne  saurait  trop  recommander  au  sujet  de  laisser 
aller  naturellement  la  tête  en  arrière  sur  la  main  qui 
la  soulève.  Celui-ci  a  tendance  à  la  maintenir  de  lui- 
même  et  cet  effort  peut  amener  la  contraction  du 
uiuscle^or  biculai  re , 


tremblement  de  l'iris  qui  n'est  plus  soutenu  par  la 
lentille  [irido-donesis)  et  à  une  légère  strie  cicatri- 
cielle blanche  à  peine  visible  au  niveau  du  point  où  a 
porté  la  section. 

Le  résultat  optique  et  esthétique  est  donc  parfait 
et  il  semble  que  ce  procédé  doive  remplacer  tous  les 
autres. 

Mais,  pendant  les  premiers  jours  après  l'opération, 
alors  que  les  lèvres  de  la  plaie  sont  seulement  coap- 
tées  et  non  encore  cicatrisées,  la  membrane  irienne 
peut,  sous  l'influence  de  causes  encore  mal  détermî 
nées,  venir  se  prolaber  au  niveau  de  la  section  et 
s'enclaver  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Cet  enclavement,  dont  les  conséquences  seront 
d'autant  plus  désastreuses  qu'il  est  plus  accentué 
(astigmatisme  considérable,  douleurs  ciliaires,  ré- 
traction de  la  pupille  attirée  entre  les  lèvres  de  la 
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plaie  ou  même  suppression  totale  de  celle-ci,  infec- 
tion, etc.),  doit  être  évité  par  tous  les  moyens.  Le  plus 
sûr  réside  dans  l'exécution  régulière  des  différents 
temps  de  l'opération  etsurtout  danslasectionfranche 
et  rapide  du  lambeau  ;  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
ce  point.  Mais  il  ne  suffit  pas  toujours  et  il  est  alors 
nécessaire  d'avoir  recours  à  l'extraction  combinée 
qui  a  précisément  pour  but  d'éviter  l'enclavement. 

Manuel  opératoire.  —  L'opération  est  sensiblement 
identique  à  la  précédente  :  elle  n'en  diffère  que  par 
l'adjonetion  d'un  temps  nouveau,  Tiridectoraie,  qui 
doit  suivre  immédiatement  le  premier  temps. 

La  section  ayant  été  faite  comme  précédemment,  le 
chirurgien  maintient  le  globe  avec  la  pince  fixatrice 
tandis  que  l'aide,  après  l'avoir  débarrassé  du  cou- 
teau, lui  place  dans  la  main  droite  la  pince  courbe  à 
iris.  Celle-ci  est  introduite  fermée,  la  concavité  en 
avant,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  jusque  près  du 
bord  pupillaire  ;  puis  les  mors  de  la  pince  sont 
entr'ouverts ,  déprimant  légèrement  la  membrane 
irienne,  la  saisissent  et  l'attirent  au  dehors.  L'aide, 
avec  la  pince-ciseaux  de  de  Wecker,  tenue  verticaie- 
ment,  'les  branches  perpendiculaires  à  la  ligne  d'in- 
cision, sectionne  l'iris  au  ras  de  la  cornée  avec  le 
talon  de  l'instrument,  aussitôt  que  la  membrane 
apparaît  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

II  n'est  pas  nécessaire  de  faire  une  large  iridec- 
tomie,  une  section  d'étendue  moyenne  est  suffisante 
pour  protéger  de  l'enclavement  et  le  colobome  ne 
doit  pas  atteindre  tout  à  fait  la  racinedel'iris  (fig.  14). 

L'iridectomie  est  suivie  du  troi- 
sième temps  (discission  de  la  cap- 
sule) et  du  quatrième  (extraction) 
qui  s'exécutent  ici  comme  tout  à 
l'heure. 

On  le  voit,  l'extraction  combinée 
ne  diffère  pas  de  la  précédente  et 
Fig.  14.— /ridecto-  comprend  seulement  un  temps  de 

mie  AU  cours  a  une  ~  *^ 

extraeiion.         plus  :   premier  temps,  section  ; 

deuxième  temps,  iridectomie;  troi- 
sième temps,  discission;  quatrième  temps,  extraction. 

L'extraction  terminée,  on  réduira  très  exactement 
les  coins  du  colobome  avec  la  spatule,  les  angles  de 
la  brèche  Irienne  ayant  tendance  à  s'enclaver  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  Puis  l'ésérine  est  instillée  et  un 
pansement  binoculaire  est  appliqué  comme  précé- 
demment. 

Inoications  et  résultats.  —  L'iridectomie  ayant 
pour  but  de  restreindre  au  minimum  les  chances 
d'enclavement  après  l'extraction  par  l'excision  d'un 
fragment  de  la  membrane  irienne  au  niveau  de  la 
plaie,  doit  être  faite  toutes  les  fois  qu'on  a  des  rai- 
sons de  craindre  cet  enclavement. 


Ceci  ne  veut  pas  dire  qu'on  doive  y  recourir  systé« 
matiquement  dans  tous  les  cas  :  la  mutilation  de 
l'iris  qui  en  résulte,  l'hémorragie  qui  l'accompagne, 
le  retard  apporté  à  l'exécution  de  l'opération  par 
l'adjonction  d'un  temps  nouveau,  enfin  î'accolement 
et  l'enclavement  des  angles  de  la  brèche  irienne  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  l'enclavement  capsulaire  qui 
peut  survenir  ensuite  et  qui  se  rencontre  beaucoup 
plus  fréquemment  avec  l'extraction  combinée,  font 
qu'on  ne  peut  généraliser  l'opération. 

On  ne  peut  établir  de  limites  précises  ni  de  formule 
mathématique. L'extraction  simple  demeure,  croyons- 
nous,  l'opération  de  choix,  l'opération  idéale,  et 
l'extraction  combinée  l'opération  d'exception.  Mais 
l'exception  sera  ici  très  fréquente  :  l'iridectomie 
sera  faite  toutes  les  fois  que  la  cataracte  n'est  pas 
tout  à  fait  normale  et  présente  une  complication 
quelconque,  soit  du  côté  de  l'œil  lui-môme  (syné- 
chies  postérieures,  cataractes  traumatiques,  myopi- 
ques,  subluxation  du  cristallin,  hypertonie,  etc.), 
soit  du  côté  du  malade  (affection  broncho-pulmo- 
naire, nervosité  et  indocilité  très  grandes,  sujets  âgés 
supportant  difficilement  le  séjour  au  lit,  spasme  de 
l'orbiculaire  au  cours  de  l'opération,  etc.). 

L'iridectomie,  malgré  tous  ses  inconvénients, 
constitue  en  quelque  sorte  une  mesure  de  prudence, 
une  soupape  de  sûreté,  et  quand  on  songe  qu'un 
enclavement  irien  peut  compromettre  l'opération  la 
mieux  conduite,  mieux  vaut  faire  une  iridectomie 
inutile  que  de  courir  le  risque  d'une  telle  complica- 
tion. Elle  sera  donc  pratiquée  de  propos  délibéré 
dans  tous  les  cas  où  l'on  peut  craindre  l'enclavement, 
en  particulier  chez  les  malades  indociles.  Le  lavage 
des  culs-de-sacs  conjonctivaux  nous  montrera  si  l'in- 
dividu contracte  violemment  les  paupièresaumoment 
de  l'irrigation  ;  certains  sujets  clignent  à  tout  ins- 
tant et  à  peine  Técarteur  est-il  en  place  qu'on  voit  se 
dessiner  sur  le  front  des  rides  multiples.  On  n'hési- 
tera pas,  dans  tous  ces  cas,  en  particulier  chez  les 
ntalades  à  front  plissé,  à  faire  l'iridectomie.  Enfin, 
lors  de  cataractes  molles,  l'excision  de  l'iris  peut 
permettre  un  nettoyage  plus  complet  du  champ 
pupillaire. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  :  l'extraction 
simple  demeure  la  règle,  à  condition  d'y  ajouter 
l'iridectomie  toutes  les  fois  que  les  circonstances 
l'exigent,  soit  après  le  premier  temps,  soit  à  la  fin  de 
l'opération,  suivant  les  complications  qui  peuvent 
se  présenter,  et  souvent  aussi  suivant  l'impression 
du  moment  (1). 


(1)  Extrait  du  traité  devant  prochainement  paraître  :  «  Chirurgie 
de  l'œil  et  des  annexes  o,  par  le  D'  F.  TBBRiEN(rratt^d«  médecine 
opératoire  et  de  thérapeutique,  publié  sous  la  ^direction  de  P. 
Berger  et  H.  Hartmann;  Stelnhell,  éditeur). 
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Expertise  sur  uii  cas  de  surdité  par  acci- 
dent dtt  travail.  —  L'application  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  met  souvent  le  praticien  dans 
Tobligation  de  formuler  son  opinion  sur  un  cas 

inédico-légal  ;  pour  la  plupart  des  lésions  qui  sont 
visibles  dont  on  a  vu  de  nombreux  exemples  et  dont 
la  mal*che  ordinaire  est  connue,  on  n'éprouve  pas  de 
grandes  difficultés  à  fournir  une  appréciation  exacte 
du  dommage  subi  par  ie  plaignant. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  pour  les  troubles  de  l'oreille 
qui  peuvent  être  dus  à  une  lésion  profonde  ne  se 
révélant  par  aucun  symptôme  objectif,  qui  peuvent 
être  exagérés  ou  entièrement  simulés  ;  Vexamen  de 
lu  fonction  étant  purement  subjectif  est  par  cela 
même  imparfait  et  on  ne  peut  arriver  à  une  conclu- 
sion ferme  que  s'il  y  a  concordance  complète  dans 
tes  diverses  épreuves  subies  par  le  malade. 

Récemment,  nous  avons  été  commis  par  le  juge  de 
paix  d'un  arrondissement  de  Paris  h  l'effet  d'exa- 
miner un  ouvrier  qui  se  plaignait  d'être  devenu 
sourd  à  la  suite  d'un  accident  de  travail. 

En  février  dernier,  cet  ouvrier  fait  une  chute  du 
haut  d'une  échelle,  sur  laquelle  il  se  trouvait,  par 
suite  de  la  rupture  de  celle-ci.  Il  en  résulte  une  plaie 
de  l'arcade  sourcilière,  une  contusion  du  thorax  ;  le 
malade  est  transporté  sans  connaissance  à  l'hôpital 
où  il  séjourne  une  semaine  environ. 

Bien  qu'il  n'ait  pas  eu  d'hémorrhagie  par  le  nez 
ni  par  leà  oreilles,  ce  qui  aurait  fait  présumer  une 
fracture  du  crâne  et  notamment  du  rocher,  il  cons- 
tate, qu'à  partir  de  cette  époque,  il  fait  souvent  ré- 
péteras questions  qu'on  lui  pose,  en  un  mol,  qu'il 
entend  moins  bien  qu'autrefois  ;  à  cela  viennent 
s'ajouter  de  temps  à  autre  des  douleurs  dans  les  deux 
oreilles  et  particulièrement  dans  la  gauche  et  une 
sensation  indéBnissable  h  la  nuque. 

Ce  n'est  que  six  mois  après  que  nous  fûmes  chargé 
d'examiner  le  malade  au  point  de  vue  des  oreilles, 
les  autres  lésions  étant  consignées  dans  des  certifi- 
cats rt''digés  par  des  confrères. 

Il  y  avait  lieu  :  i"  d'examiner  les  oreilles  pour 
constater  s'il  existait  des  lési<ms  ;  2"  d'établir  s'il  y 
avait  dfe  la  surdité  ;  3*  si  la  surdité  pouvait  être  at- 
tribuée à  l'accident  ou  être  modifiée  par  lui  ;  3*"  si  la 
surdité  était  simulée  ou  réelle. 

L'examen  du  pharynx  et  du  nez  ne  révèle  aucune 
lésion  actuelle  ou  récente. 

'  A  droite,  le  tympan  est  opalescent;  en  avant  du 
manche  du  marteau,  il  existe  une  plaque  ronde_^de 


2  millimètres  environ  de  diamètre,  de  couleur  plus 
sombre  ;  c'est  une  plaque  atrophique  ;  on  constate 
les  mêmes  lésions  sur  la  membrane  du  tympan 
gauche. 

Les  manches  des  marteaux  et  les  membranes  de 
Schrapnell  sont  rouges  et  ces  dernières  épaissies. 

Ces  lésions  indiquent  un  processus  inflammatoire 
ancien,  bien  antérieur  à  l'accident;  aussi  le  malade, 
qui  est  de  bonne  foi,  est  obligé  de  convenir  qu'il 
n'avait  pas  l'ouïe  très  fine  ;  de  plus,  la  bilatéralité  de 
la  lésion  ne  concorde  pas  avec  une  origine  trauma- 
tique  au  moins  d'une  façon  habituelle  ;  nous  avons 
vu  plusieurs  malades  qui  avaient  perdu  à  peu  près 
complètement  l'ouïe  è  la  suite  d'une  chute  et  dans 
tous  les  cas  la  perte  de  la  fonction  était  unilatérale. 

L'épreuve  de  Weber  donne  une  senftqtion  mé- 
diane; le  Rinne  est  positif  des  deux  côtés  i  le  dia- 
pason la',  placé  près  de  l'oreille,  n'est  perçu  que 
pendant  '/s  ^  droite  et  |/a  à  gauche  du  temps  normal  ; 
le  soP  est  relativement  mieux  perçu  que  le  do*. 

Comme  les  épreuves  sont  répétées  plusieurs  fois 
et  que  nous  avons  toujours  obtenu  des  chiffres  équi- 
valents, bien  que  le  malade  ne  vît  pas  placer  le  dia- 
pason près  de  son  oreille,  il  n'y  avait  pas  lieu  de 
soupçonner  la  simulation  ;  nous  avons,  du  reste,  fait 
l'épreuve  avec  l'otoscope  interauriculaire  et  Totos 
cope  à  trois  branches  qui  a  confirmé  les  dires  du 
malade. 

Il  était  donc  acquis  que  la  surdité  était  réelle  et 
non  simulée,  que  cette  surdité  pouvait  être  estimée  à 
environ  1/3  de  l'audition  normale  ;  mais  où  com- 
mençait la  difficulté,  c'était  dans  l'estimation  du 
rôle  de  la  chute  dans  la  production  de  cette  diminu- 
tion de  la  fonction. 

La  surdité  était-elle  simplement  due  aux  lésions 
antérieures  à  l'accident  ou  ne  devait-elle  être  atlri 
buée  exclusivement  qu'à  la  chute,  ou  encore  cette 
dernière  n'avait-elle  pas  augmenté  une  surdité  assez 
légère  pour  qu'elle  ne  fût  pas  appréciable  pour  le 
malade  avant  l'accident  ? 

Des  poussées  inflammatoires  de  l'oreille  moyenne 
assez  intenses  pour  laisser  des  traces  de  leur  passage 
aussi  accentuées  que  celles  que  nous  avons  rencon- 
trées chez  ce  malade,  sont  toujours  suivies  d'une  di- 
minution de  l'ouïe  ;  mais  cette  diminution  est  très 
variable  et  peut  ne  pas  frapper  l'attention  du  malade, 
tant  elle  est  légère  dans  certains  cas  ;  dans  d'autres 
cas,  elle  est  assez  accusée  pour  que  le  patient  s'aper- 
çoive qu'il  n'entend  pas  aussi  bien  qu'autrefois.  Le 
degré  de  surdité  est  donc  très  variable  et  //  est  im- 
possible de  déterminer  qu'à  (elle  lésion  du  tympan 
doit  correspondre  tel  degré  de  surdité,  r 
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On  pouvait  admettre  que  la  chute  n'était  pour  rien 
dans  la  surdité  de  X...  et  que  les  lésions  du  tympan 
expliquaient  suffisamment  la  diminution  de  la  fonc- 
tion pour  qu'il  ne  fût  pas  besoin  de  faire  intervenir 
un  traumatisme,  mais,  en  vérité,  on  ne  pouvait  en 
avoir  !a  certitude. 

Si  on  tient  compte,  d'autre  part,  qu'à  la  suite  de 
l'accident,  X...  est  resté  sans  connaissance  pendant 
plusieurs  heures^  que  l'audition  du  diapason  appliqué 
sur  le  crâne  est  sensiblement  diminuée,  on  peut 
admettre,  avec  plus  de  vraisemblance,  que  la  com- 
motion cérébrale  a  pu  augmenter  notablement  sa 
surdité. 

Polîtzer  écrit  sur  ce  sujet  :  <(  Les  ébranlements  du 
crâne  ont  une  influence  particulièrement  délétère 
dans  les  cas  où,  déjà  auparavant,  il  y  avait  une  affec 
tion  de  l'oreille  accompagnée  d'altération  de  l'ouïe 
car  alors  de  légers  ébranlements  suffisent  pour  ag- 
graver le  mal  d'une,  manière  considérable.  » 

Aussi,  dans  notre  rapport,  nous  avons  cru  devoir 
formuler  cette  opinion  :  bien  que  X...  affirme  n'être 
pas  sourd  avant  l'accident,  il  est  très  probable  qu'un 
examen  approfondi  aurait  révélé  déjà  une  diminu- 
tion de  l'ouïe  due  à  ces  lésions  auriculaires,  mais  que, 
d'autre  part,  un  coup,  une  chute,  pouvant  aggraver 
rapidement  ou  subitement  les  troubles  fonctionnels 
dépendant  d'une  maladie  antérieure,  il  est  probable 
que  l'accident  a  augmenté  la  surdité  de  X. 

n  est  impossible  d'avoir  la  certitude  que  tel  acci- 
dent a  causé  telle  diminution  de  l'ouïe,  à  moins  d'avoir 
examiné  le  sujet  peu  de  temps  avant,  et  à  la  condi- 
tion qu'il  n*ait  pas  contracté  d'otite  moyenne  dans 
l'intervalle.  11  y  a,  de  plus,  grand  intérêt  à  observer 
le  malade  peu  de  jours  après  l'accident  et  non  six 
mois  après,  comme  dans  notre  cas. 

Le  rôle  de  l'expert  dans  ces  cas  difficiles  où  tout 
est  affaire  d'appréciation  personnelle,  est  donc  des 
plus  délicats  et  on  ne  saurait  s'entourer  de  trop  de 
précautions  pour  ne  léser  aucune  des  parties,  — 
A.  CouHTADE,  ancien  assistant  d'oto-laryngologie. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Des  Infections  ombilicales  chez  le  nouveau- 
né.  —  La  chute  du  cordon  chez  le  nouveau-né 
laisse  ordinairement  après  elle  une  solution  de  con- 
tinuité dans  les  téguments  de  l'ombilic.  Cette  plaie, 
le  plus  souvent  de  dimensions  très  ç;éduiles,  n'en 
constitue  pas  moins  une  porte  d'entrée  pour  les 
agents  pathogènes.  Ces  accidents  ont  été  étudiés 
avec  soin  par  P.  Audion  en  1900,  et  plus  récem- 
ment par  Bouvier  (7%.  Paris,  1901). 

Ce  dernier  conseille  d'abandonner  définitivement 


et  complètement  les  pansements  humides,  autrefois 
préconisés,  dont  l'inconvénient  est  de  retarder  la 
chute  du  cordon  et,  par  ce  fait  même,  d'augmenter 
ses  chances  d'infection. 

Les  pansements  du  cordon  seront  toujours  pré- 
cédés d'un  nettoyage  rigoureux  et  antiseptique  de  la 
région  ombilicale  ;  ils  devront  être  faits  au  moyen 
de  substances  stérilisées,  sèches,  par  des  mains  par- 
faitement aseptisées.  Les  langes  et  vêtements  des- 
tinés à  l'enfant  devront  avoir  été  préalablement  pas- 
sés à  l'étuve.  Les  précautions  les  plus  minutieuses 
seront  prises  pour  éloigner  du  nouveau-né  toutes 
causes  d'infection,  en  particulier  le  contact  et  môme 
le  simple  voisinage  des  personnes  infectées. 

Après  la  chute  du  cordon,  on  surveillera  très  at- 
tentivement la  région  ombilicale  et  l'on  ne  cessera 
les  pansements  que  lorsqu'on-se  sera  assuré  qu'au 
fond  de  l'ombilic  n'existe  plus  la  moindre  plaie  ca- 
pable de  servir  de  porte  d'entrée  à  tous  les  germes 
pathogènes  quelconques,  susceptibles  d'amener  des 
complications. 

Si,  malgré  toutes  les  précautions,  on  n'était  par- 
venu à  éviter  l'infection  ombilicale,  on  devra,  sur 
l'heure,  procéder  à  une  antisepsie  rigoureuse  de  la 
région,  qu'on  accompagnera  du  traitement  propre  à 
chacune  des  formes  particulières  de  l'infection. 

L'ulcération  du  fond  de  l'ombilic  sera  facile  à 
traiter  :  nettoyer  soigneusement  la  région  ombili- 
cale avec  une  solution  antiseptique,  puis  bourrer 
l'ombilic  de  poudre  iodoformée,  de  salol,  de  sous- 
nitrate  de  bismuth,  en  ayant  soin  d'appliquer,  pai>- 
dessus,  un  pansement  sec  qu'on  laissera  en  place 
pendant  trois  ou  quatre  jours.  Le  plus  souvent, 
après  ce  laps  de  temps,  la  guérison  sera  complète. 

Dans  les  cas  de  bourgeonnement  de  Vomhilic,  on 
emploiera  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  pur  ou 
mitigé,  que  l'on  fera  suivre  d'un  pansement  ana- 
logue à  celui  décrit  précédemment  pour  les  ulcé- 
rations de  l'ombilic. 

La  lymphangite  du  bourrelet  cutané  n'exige  d'au- 
tre traitement  que  des  lavages  ou  des  pulvérisations 
antiseptiques  ;  toutefois,  les  uns  et  les  autres  de- 
vront être  effectués  avec  une  minutie  extrême,  des 
soins  et  une  propreté  irréprochables,  si  l'on  veut 
être  assuré  d'éviter  toutes  complications  dont  quel- 
ques-unes pourraient  être  de  la  dernière  gravité. 

L'omphalite  sera  souvent  difficile  à  enrayer,  à 
cause  des  complications  à  distance  qu'elle  entraîne 
trop  souvent.  L'antisepsie  la  plus  sévère  et  la  plus 
rigoureuse  s'impose  ;  on  l'obtiendra  par  des  lava- 
ges et  des  applications  de  compresses  imbibées  de 
liquides  antiseptiques.  Si,  malgré  ces  précautions, 
le  pus  tend  à  se  collecter,  on  n'hésitera  pas  à  lui 
donner  issue  par  un  large  débridement  au  bistouri. 
Ënfin  on  ne  cessera  pas  d'être  constamment  attentif 
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aux  coniplications,  toujours  possibles,  qui  vien- 
(iruieul  à  se  produire,  de  façon  à  pouvoir  les  com- 
battre et  les  enrayer  di  s  leur  apparition. 

l.'èryaipili' pcri'ontbilicai  sera  traité  par  des  appli- 
cations de  vaseline  boriquée  ou  hydrargyricjue,  au 
niveau  des  régions  envahies.  Les  pointes  de  feu  ont 
souvent  aussi  donné  de  bons  résultats.  Enfin  l'enfant 
sera  nourri  au  lait  de  la  mère,  auquel  on  ajoutera 
10  à  l;>  {fr.  d'alcool  par  jour.  —  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉOlCALË 


Traitement  du  torticolis  rhumatismtil.  —  On 

pensait  autrefois  que  le  torticolis  aigu  était  une 
affection  musculaire,  une  s(>rie  de  rhumatisme  frap- 
pant les  nitiscles  sterno-mastoïdiens  et  les  aulnes 
mUscIes  de  la  nuque.  Aujourd'hui  l'existence  du  tor- 
ticolis rhuitidtismal  d'origine  musculaire  est  battub 
en  brèche.  La  plupart  des  auteurs  pensent  que  cette 
affection  est  due  à  de^  arthrites  rhumatismales  des 
articulations  des  vertèbres  entre  elles  ;  telle  est  l'opi- 
nion de  Lannelongue,  de  (irancher,  dé  Mârfito,  de 
W^WAwA^thHe  Paris,  1901). 

L'affection  passe  pat  deux  phases  successives  : 

tine  phdsé  d'arthrite  aiguë,  à  début  briisque  et 
fébrile,  caractérisée  par  une  douleur  tive  et  une 
altitude  vicieuse  de  la  tôte  et  du  cou. 

L'attitude  est  habittleliemetit  celle  qu'Impose  la 
coiitractui*e  d'tln  niuiiclti  ste rnd~ ciel dt)- mastoïdien  : 
la  l(^te  pst  fléchie,  inclinée  du  Côté  malade  et  re^'arde 
du  c(1lé  opposé.  La  rij^idité  du  cou  est  absolue  et  l'on 
ne  parvient  pas  à  replacer  de  force  la  tdte  du  sujet 
dans  la  rectitude. 

Le  moindre  mouvement,  un  contact,  une  fausse 
position  réV(?illent  une  doUleur  Vive;  aU  contraire, 
si  la  tête  est  Immobile  et  repose  bien  sur  l'oreiller, 
la  douleur  cesse,  La  patpalion  méthodique  et  minu- 
tieuse tévtlb  l'absence  de  dotileur  au  niveau  du 
stcrno  niasloldieh,  parconti-e  la  pression  des  parties 
latérales  des  verlèbl'cs  éveille  Une  douleur  intense } 
les  apophyses  épineuses  sont  généralement  indo- 
loies. 

2"  A  la  phase  de  chronicité,  les  pt"incipaux  symp- 
tômes sont  les  attitudes  vicieuses,  Tatikylose,  et  les 
rétractions  musculaires  ;  les  douleurs  peuvent  encore 
fttre  réveillées  par  la  pression  ou  la  mobilisation. 

A  cette  période,  le  diagnostic  avec  le  mal  de  l*ott 
est  souvent  très  difficile. 

Le  trailenieni  est  tout  à  fait  différent  à  chaque 
période. 

a)  Pfi'ifie  (ti/jf(r.  Pendant  la  première  phase  de 
l'affection,  le  traitement  doit  remplir  les  deux  indi- 
cations suivantes  :  l"  combattre  les  manifestations 


douloureuses  ;  2**  mettre  en  gardâ  dontrd  les  défor- 
mations ultérieures. 

La  prëmiëfe  Indication  est  t-em{)lte  pSit  Vkdtnïtiis 
tration  du  sâlicylate  de  âoude  à  la  dos6  dè  4  b  6  gr. 
par  jour,  du  salôphètie,  ôU  de  raotittyritie,  par  Icf 
frictions  salicylées,  etc. 

La  deuJtiènlé  iUdidatîoQ  est  remplie  pat  t  l'exten- 
sion coHllnue,  lë  massage,  dU  l6  redressent âUt  arec 
immobilisation. 

L'extension  continue  se  pratique  de  la  métue  façon 
aue  pdur  le  mal  de  Potl  cèrvical,  par  une  tradtion 
dans  la  position  hbt-izontale,  Silt  un  collier  de  fer.  le 
poids  du  corps  faisant  la  contre -ex tension.  Ce  pro- 
cédé a  l'avantagé  de  supprtitlër  Ui  matiœutreft  Bru- 
tales, de  VafHCre  progressivement  la  coUtraetioh 
musculaire  et  de  rétablir  la  colotiue  tïervldalê  dai» 
la  rectitude.  Malheureuseitteiit,  11  est  Itiappllcdble 
dans  les  cas  très  aigus,  où  la  dôUlëur  est  tèliemeni 
vive  que  l'appareil  ne  peut  être  supporté.  Il  sera  dons 
réservé  pour  le&  c^i  ttiodéréj,  Lorsque  lea  tentatives 
de  redrëssë/ftënt  manuel  n'auront  pas  provôqtlé  de 
douleurs  trop  vives.  L'extert&lon  doit  être  pertna^ 
neiite,  faite  nuit  et  jour;  mais  soUTëttt,  pendant  tes 
premiers  jours,  dette  Condition  ëSl  impossible  à  rtiin- 
plir,  il  faut  que  l'enfant  s'habitue  &  l'appafeU  qtte 
l'on  applique  pendant  un  laps  de  temps  de  plub  en 
plus  long. 

Le  massage  est  impossible  à  supporter  nu  débw 
dans  les  formés  très  aigu5s.  On  le  réservera  atii  as 
bénins,  h  ceux  où  la  douleur  est  faible,  OU  aux  tas 
uû  peu  anciens  dans  lesquels  un  ésSai  de  réducltoD 
manuelle  a  moiitré  qi-e  l'ankylo^e  n'était  paa  très 
résistante  et  pouvait  oéder  à  des  mandjuvrëï  de 
douceur. 

Le  redressement  sous  le  tîhloroforme  suivi  de  l'im 
mobilisation  constitue  le  procédé  de  choix.  Le  re- 
dressement est  facile  au  début  de  l'affedtion  quand 
l'ankylose  n'est  pas  défluitfvé.  La  minerve  plairée 
place  la  téte  dans  la  rectitude,  s'oppose  aux  rétrac- 
tions musculaires,  et  immobilisant  le  cou,  supprime 
la  douleur.  L'immobilisation  doit  durer  jusqu'après 
l'extinction  du  processus  pathologique,  de  plusieurs 
semaines  à  deux  ou  trois  mois.  A  la  sortie  de  l'appa- 
reil, la  tt^te  sera  en  bonne  position,  mais  la  colonne 
cervicale  sera  raide  ;  les  articulations  malades  anky- 
losées  en  bonne  position  ne  récupéreront  pas  leur 
mobilité,  les  autres  la  regagneront  rapidement  grâce 
aux  massages  et  à  la  mobilisation.  La  mobilité  plus 
grande  des  autres  vertèbres  suppléera  facilement  à 
l'immobilité  des  quelques  articulations  ankyloséeS. 
.  b)  Phnse  rhro/iitjue.  A  cette  phase,  le  seul  traite- 
ment à  employer  est  le  redressement  sous  chloro- 
forme suivi  d'immobilisation.  Celte  pratique  ne  peut 
être  accusée  de  causer  la  mort  par  suite  de  la  com- 
pression du  bulbe  par  l'apophyse  odontoïde;  cet 
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accident  ne  se  proddit  que  quand  les  os  ou  lës  liga- 
ments sont  détruits,  dans  le  mal  de  Pott  pat  exemple. 

D'ailleurs,  le  redressement  doit  être  effectué  avec 
prudence  ;  si  la  résistance  était  trop  grande,  mieux 
vaudrait  ne  corriger  qu'incomplètement  la  déviation, 
pour  recommencer  plus  tard  unô  nouvelle  tentative. 
L'appareil  plâtré  est  laissé  durant  deux  ou  trois  mois 
ou  plus. 

Après  son  ablation,  on  essaie  de  rendre  à  la  co- 
lonne cervicale  le  plus  de  mobilité  possible  par  le 
ma«age  et  l'éleclrisation. 

Dans  les  cas  très  anciens,  avec  rétraction  très  pro- 
noncée du  sterno-cléido-mastoîdien,  empêchant  le  re- 
dressement sous  chloroforme,  on  pratiquera  la  teno 
tomie  avant  d'appliquer  l'appareil  plâtré. —  E.L.  M. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Des  rap{)6rts  qUl  ô±lâtdnt  ent^o  là  ttlbef- 
titilds&  pumiôxi&i^e  ôt  la  pleurésie  [aiguë  séro- 
fibHtldllâô  t>rïiliitivé.  —  M.  le  D'  P.  Pétropoulos 

(de  l*yfgos),  a  réuni  150  cas  de  pleurésie  séro-6bH- 
ttetise  ptifflitive  (dont  13  d'observation  {jet-sonnelle), 
dont  laitiatche  ultérieure  fut  suivie;  12  seulement 
sur  150  obt  àbouti  à  la  tubërcUlose  pulmonaire,  ilùe 
â  doUzë  années  après  la  plelirésie  primitive. 

Ëbcore  qiie  ces  12  cas  appartenaient  à  des  familles 
où  il  préexistait  ou  existait  un  foyer  tuberculeux  ou 
une  prédisposition  héréditaire  à  la  tuberculose. 
Contrairement  à  ces  12  cas,  on  a  observé  parmi  ces 
IBO,  douze  autres  cas  qui,  bien  qu'ils  se  trouvassent 
dans  des  conditions  aussi  favorables  que  les  autres 
12  pour  aboutir  plus  tard  à  la  tuberculose  pulmo- 
naire, n'y  ont  pourtant  pas  encore  abouti  bien  qu'il 
se  soit  écoulé  depuis  6  à  15  ans. 

Cette  étude  ne  contrôle  pas  l'opinion  exprimée 
dogmatiquement  par  M.  Landouty  :  que  toute  pleu- 
résie est  de  nature  tubercHleuse,  destinée  à  aboutir 
dans  l'eBpace  de  deux  ans  à  la  tuberculose  du 
poumon. 

De  ces  190  dbsBtvations,  il  semble  résulter  que,  en 
Grèce  du  moins,  cette  opinion  ne  peut  point  être  en 
;vigueur  et  que,  contrairement  à  ce  qu'on  admet  et 
qu'on  écrit  (parce  qU'on  l'a  peut-être  observé  dans 
l'Europe  occidentale),  les  9/10  des  fjleurésies  ren- 
contrées en  ce  pays  sont  primitives,  séro-fibrineuses, 
ayant  poUr  la  plupart  le  refroidissement  pour  cause, 
et  étant  par  conséquent  de  nature  rhumatismale. 
KUes  guérissent  régulièrement  par  des  procédés 
médicaux  ou  chirurgicaux,  sans  aboutir  plus  tard  è 
la  tuberculose  pulmonaire,  à  l'exception  cependant 
de  celles  qui  surviennent  chee  des  individus  prédis- 
posés à  cette  maladie.  Cette  rareté  des  cas  de  pleu- 
résie aigufi  qui  dégénèrent  en  phtisie,  selon  l'auteur. 


est  due  au  bdau  dimat  tempéré  de  la  Grèce  et  au 
régime  hygiénique  de  ses  habitants.  {Congrès  pan- 
hellénique  de  méd.j  1901.) 
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AOADÈMIB  DB  MÈDBCINB 

Obliet'iâtlbli  Énr  \b  bols  de  ffayao.  —  M.  ScRAER,  de 

Strasbourg.  On  sait  que  le  bois  de  gayac,  importé  en  Eu- 
rope par  les  Espagnols  au  16°  siècle,  a  joui  à  l'époque  de 
la  Renaissance,  d'une  grande  vogue  cohime  médicament 
dépuratif  dans  les  affections  syphilitiques  et  cutanées.  Ce 
riiédleament  ëst  ensuite  tombé  en  désuétude.  Alors  même 
que  l'on  be  s'accorde  pas  sur  ses  propriétés,  le  bois  de 
gftyao  reùfermé  cependant  une  résine,  dont  le  principe 
actif  est  une  saponine  découverte  par  PaefzoH.  Cette  sapo- 
nine  possède  les  ttiémes  qualités  que  les  autres  corps 
connus  jusqu'à  cette  heure  sous  le  nom  de  saponine. 

A  propos  des  Inoldents  da  ■  Séaéffal  *  an  Frloal.  — 

M  H.  MoNOD.  Un  des  griefs  le  plus  justement  produits 

par  M.  Bucquoy  est  la  malpropreté  du  Sénégal.  Ce  vaisseau 
est  arrivé  à  Marseille  le  26  août,  venant  d'Alexandrie  ;  il 
avait  une  patente  brute,  et  fut  considéré  comme  indefnne, 
puisqu'il  n'avait  eu  à  bord  aucune  maladie.  Les  passagers 
et  l'équipage  furent  soumis  à  la  visite  médicale,  qui  ne 
révéla  rien  de  suspect.  Le  linge  sale,  les  objets  de  literie, 
les  colis  furent  désinfectés.  Mais  le  navire  lui-même  ne 
fut  pas  désinfecté,  aucun  règlement  n'y  obligeant,  puis- 
qu'il n'y  avait  pas  eu  de  cas  de  maladie  pestilentielle.  Ce 
ne  fut  que  plus  tard  que  les  rats  infectés  restés  k  bord 
propagèrent  la  maladie.  L'aventure  du  Sénégal  doit  avoir 
pour  résultat  de  rendre  obligatoire,  sur  tous  les  navires 
provenant  des  ports  contaminés  de  peste  et  déchargeant 
leurs  marchandises  dans  nos  ports,  la  sulfuration  de  la 
cale  et  la  destruction  des  rats. 

La  lenteur  du  débarquement  a  été  motivée  par  l'incerti" 
tude  du  diagnostic  porté  sur  le  premier  cas,  les  passagers 
étant  disposés  à  continuer  leur  croisière,  s'il  ne  se  fût  pas 
agi  de  peste.  11  a  donc  été  nécessaire  d'attendre  la  confir- 
mation du  diagnostic  avant  de  prendre  une  décision. 

On  a  blâmé  l'installation  insuffisante  du  lazaret  du 
Frioui.  M.  Proust  a  déjà  dit  que  ce  lazaret,  en  temps  ordi- 
naire, ne  reçoit  qu'un  petit  nombre,  chaque  année,  de 
passagers.  Ce  n'est  qu'avec  de  nouveaux  crédits,  votés  par 
les  Chambres,  que  l'on  pourrait  le  mettre  en  état  de  rece- 
voir un  plus  grand  nombre  de  sujets  en  observation.  Il  est 
muni  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  service  de  la 
désinfection  ;  les  tubes  de  sérum  antipesteux  n'y  ont 
jamais  fait  défaut. 

M.  CoLLiN.  —  Toutes  les  mesures  devraient  être  prises  dans 
DOS  porls  pour  assurer  le  débarquement  immédiat  du  personnel, 
équipage  et  passagers,  du  l)âUineDt  Infecté,  afin  d'éviter  la  con- 
taminaUon  d'un  plus  grand  nombre  d'individus.  fUS'  novembreX> 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Faawe  phtlale  de  nature  bratériqae.  —  MM.  Renon  et 
SoLUER  rapportent  l'observation  d'une  jeune  fille  de  22  ans, 
où  tout  se  trouvait  réuni  au  début  pour  égarer  le  diagnos- 
tic: ramaigrissement,  la  toux,  la  présence  de  frottements 
pleuraux,  la  révélation  par  la  radiographie  d'un  état  de 
condensation  du  poumon,  les  accès  de  fièvre,  la  tachy- 
cardie, ne  laissaient  que  peu  de  doute  sur  l'existence  d'une 
tuberculose.  Plus  tard,  des  contractures,  des  crises  d'hys- 
térie, une  mentalité  spéciale  permirent  d'attribuer  ces 
troubles  à  leur  véritable  origine  et  d'instituer  un  traite- 
ment approprié  qui  amena  la  guérison  définitive. 

Chez  les  anorexiques  hystériques  graves,  il  existe  pres- 
que toujours  une  diminution  de  l'amplitude  respiratoire, 
surtout  marquée  du  côté  te  plus  anesthésique.  Celle-ci  peut 
s'accompagner  de  signes  d'auscultation  simulant  ceux  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  et  qui  ne  sont  point  suffisants 
pour  assurer  le  diagnostic.  Il  semble  qu'il  s'agisse  là  d'un 
état  atélectasique  d'un  des  sommets  des  poumons,  dû  à 
l'insuffisance  d'expansion  des  mouvements  respiratoires; 
la  radioscopie,  en  indiquant  une  modification  de  la  trans- 
parence thoracique,  rend  compte  de  cet  état,  mais,  si  l'on 
interprète  ses  résultats  dans  le  sens  d'une  tuberculose, 
comme  chez  notre  malade,  on  est  exposé  à  se  tromper. 

L'existence  d'anesthésie  avec  ou  sans  point  douloureux 
&  la  pression,  avec  ou  sans  correspondance  de  la  douleur 
avec  la  tempe  du  même  côté,  également  anesthésique,  per- 
met seule  de  faire  le  diagnostic.  Cet  état  s'accompagne  de 
phénomènes  subjectifs  qu'il  faut  rechercher,  les  malades 
n'y  prenant  pas  garde  ou  ne  voulant  pas  les  avouer,  comme 
il  arrive  si  souvent  dans  l'hystérie  ;  tels,  par  exemple,  ces 
faits  bien  rares  et  bien  curieux  d'auto-représentation  des 
organes. 

La  restauration  de  la  sensibilité  respiratoire,  par  des 
exercices  appropriés,  soit  à  l'état  de  veille,  soit  dans  l'hyp- 
nose (si  les  troubles  sont  très  anciens  et  très  profonds  et  si 
l'anesthésie  est  très  accentuée),  jointe  au  relèvement  de  la 
nutrition  générale  par  une  alimentation  normale  et  com- 
binée avec  l'isolement,  voilà  le  traitement  le  plus  efficace 
de  cette  variété  de  fausse  phtisie. 

C'est  en  somme  le  traitement  de  la  grande  hystérie.  En 
outre,  grâce  aux  exercices  spéciaux  que  les  malades  ap- 
prennent à  faire  pour  recouvrer  eux  mêmes  leur  sensibilité, 
si  celle  ci  subissait  une  diminution,  cette  méthode  leur 
permet  d'éviter  les  rechutes  et  de  maintenir  ainsi  leur 
guérison. 

Troubles  paplllalres  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte. 

—  M.  Babinski.  Les  troubles  pupillaires,  en  particulier 
l'inégalité  des  pupilles,  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  dans 
les  anévrysmes  de  l'aorte,  sont  attribués  à  une  compression 
que  la  poche  exerçait  sur  le  sympathique,  en  produisant 
une  irritation  ou  une  paralysie  de  ce  nerf.  Sans  contester 
qu'il  en  soit  ainsi  dans  certains  cas,  M.  Babinski  pense 
que  le  mécanisme  de  ces  troubles  peut  être  différent. 


En  effet,  la  paralysie  du  sympathique  ne  donne  pas  liei 
à  une  abolition  du  réflexe  à  la  lumière  qu'on  observait 
ehez  deux  malades  syphilitiques,  atteints  d'anévrysoK 
de  Taorte.  Il  faut  donc  chercher  une  autre  explication  i 
ce  phénomène. 

Il  soutient,  avec  M.  Charpentier,  que  l'abolition  da 
réflexe  à  la  lumière,  quand  elle  est  pennanente,  qu'elle 
n'est  liée  à  aucune  lésion  du  globe  oculaire  et  n'est  pas 
associée  à  une  paralysie  de  la  3"  paire,  est  l'indice  d'une 
altération  du  système  nerveux  central,  presque  sAremeit 
d'origine  syphilitique,  et  que  le  sujet  chez  lequel  on  ob- 
serve ce  phénomène  est  un  candidat  au  tabès  ou  à  la  pan< 
lysie  générale. 

Ladrerie  généralisée.  —  M.  Marii  présente  une  femme 
de  53  ans,  très  amaigrie,  diabétique,  et  très  affaiblie.  Le 
corps  de  cette  malade  est  parsemé  de  nombreuses  nodosités 
du  volume  d'un  pois,  dures,  douloureuses  à  la  pression  et 
spontanément.  Ces  nodosités  paraissent  sous-cutanées  ;  ea 
réalité  elles  sont  sous  aponévrotiques,  peut-être  même 
intra-musculaires.  L'extraction  de  l'une  d'elles  permit  de 
constater  qu'il  s'agissait  de  petits  kystes  contenant  dans 
leur  intérieur  le  cysticercum  cellulosœ,  larve  du  tœnia 
solium.  La  coexistence  de  tumeurs  à  cysticerques  et  de 
glycosurie  avait  déjà  été  notée,  mais  il  est  impossible  de 
dire  s'il  y  a  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  glycosurà 
et  la  ladrerie  chez  cette  malade.  Il  semble  même  que  k 
diabète  ait  été  antérieur  à  l'apparition  des  nodosités  souf- 
cutanées. 

Thorax  en  entonnoir.  —  M.  G  A  VCHER  présente  ungarçQt 

boucher,  âgé  de  44  ans,  dont  le  thorax  présente  une  dé- 
pression en  entonnoir,  située  au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure du  sternum,  sur  la  ligne  médiane.  Cette  dépression, 
profonde  de  8  centimètres,  est  d'origine  congénitale  et  ne 
gêne  en  rien  les  fonctions  du  cœur  et  des  poumons. 

Un  cas  de  lésions  trophiqaos  ontanées  eonsAeotlves  à 
des  applloatloas  de  rayons  do  Bosntcen.  —  M.  Mabu.  Cet 

homme,  âgé  de  trente-six  ans,  fut  l'objet,  en  octobre  1897, 
d'une  agression,  et  reçut  à  la  tempe  droite  un  coup  de  re- 
volver à  la  suite  duquel  il  perdit  connaissance  (pendant 
quinze  jours),  et  se  releva  aveugle.  En  1898,  le  malade, 
désirant  faire  extraire  la  balle  qui  était  demeurée  dans  le 
crâne,  se  soumit  à  des  applications  de  rayons  Rœntgen  ; 
à  la  suite  de  celles-ci  survinrent  une  chute  des  cheveux  sur 
la  tempe  (lieu  d'application  des  rayons),  et  dans  la  même 
région  des  troubles  trophiques  cutanés  extrêmement 
accusés,  consistant  surtout  en  atrophie  et  décoloration  de 
la  peau.  A  la  vérité,  les  applications  des  rayons  X  ont  été 
très  prolongées  :  cinq  heures  et  sept  heures;  quoi  qu'il  en 
soit,  il  a  semblé  intéressant  de  présenter  ce  malade,  pour 
montrer  à  quel  degré  peuvent  être  portées  les  lésions  tro- 
phiques dans  certains  cas.  (8  novembre) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Deu  eau  de  mort  Immédiate  par  raobicooalalsatlon.  — 

M.  Lkgdiu  rapporte  deux  cas  de  mort  immédiate  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  part  de  la  cocaïne  dans  ces 

accidents. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  55  ans,  qui 
présentait  une  rupture  du  tendon  du  triceps  gauche.  La 
veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  avait  eu  deux  petites 
attaques  apoplectiformes  avec  chute,  perte  de  connais- 
sance, dont  il  s'était  remis.  La  rupture  du  tendon  avait 
été  occasionnée  par  la  dernière  chute.  Cet  homme  était 
obèse,  artério-scléreux  ;  on  percevait  un  bruit  de  galop  au 
cœur.  Craignant  que  ce  malade  ne  succombât  sous  le  chlo- 
roforme, M.  Legueu  fit  faire  une  injection  intra-rachi- 
dienne  de  1  centigramme  et  demi  de  cocaïne.  Douze 
minutes  après,  le  malade  était  anesthésié  et  calme  ;  l'opé- 
ration fut  commencée.  Tout  à  coup,  lorsque  l'articulation 
fut  ouverte,  le  malade  se  plaignit  d'étouffer,  demanda  à 
s'asseoir,  poussa  quelques  gémissements.  On  l'assied,  ses 
yeux  se  convulsent,  sa  téte  est  agitée  de  quelques  mouve- 
ments convulsifs;  il  retombe  sur  le  lit,  la  face  noire  :  il 
était  mort.  Ceci  se  passait  un  quart  d'heure  après  l'Injec- 
tion. L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  61  ans, 
amené  à  THôtel-Dieu  pour  une  hernie  ingninale  étranglée 
depuis  48  heures.  L'état  général  était  mauvais  ;  c'est  pour- 
quoi l'on  pratiqua  la  rachi-oocaïnisation.  L'opération  allait 
être  commencée,  lorsque  la  face  pâlit,  la  respiration  s'ar- 
rêta, et  la  mort  survint,  malgré  tous  les  moyens  employés 
pour  ranimer  le  malade.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune 
lésion  susceptible  d'expliquer  cette  mort  rapide.  Le  cœur, 
vide  de  caillots,  s'était  arrêté  en  systole. 

Il  est  probable  que^  dans  ce  dernier  cas  surtout,  la  mort 
est  résultée  d'une  syncope,  elle-même  produite  par  action 
directe  et  immédiate  de  la  cocaïne  sur  le  bulbe. 

M.  KiRiassoN  pense  que  dans  ces  deux  cas,  l'aoesthésle  locale 
eût  évité  la  mort. 

Traitemeat  d'na  rétréolwemeat  dn  reclom  par  le 

cathétérisme  après  coloatomle  temporaire.  —  M.  Brault, 
d'Alger.  Il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'un  rétrécissement 
dysentérique  du  rectum,  haut  situé,  commençant  à  7  centi- 
mètres de  l'anus  ;  le  cathétértsme  était  impossible. 
M.  Brault  pratiqua  un  anus  iliaque  ;  et,  à  l'aide  d'un  con 
ducteur,  fit  passer  une  sonde  en  caoutchouc  de  l'anus  arti- 
ficiel à  l'anus  naturel.  11  pratiqua  ainsi  le  cathétérisme, 
tantôt  de  haut  en  bas,  tantôt  de  bas  en  haut  Le  rétrécisse- 
ment, qui  était  assez  difficilement  franchissable,  devint 
plus  perméable  et  permit  bientôt  de  passer  de  grosses  bou- 
gies. Plus  tard,  l'anus  iliaque  fut  fermé,  et  le  malade  put 
aller  à  la  garde-robe,  sans  trop  de  difficulté. 

TrépaDatlon  du  crâne  poor  thrombose  dn  alnoa,  — 

M.  Broca  analyse  deux  observations  de  M.  Imbert,  de 
Montpellier,  ayant  trait  k  une  méningite  légère  de  la  base 


avec  thrombose  du  sinus,   consécutives  à  une  otite 

moyenne  ;  trépanation  de  l'antre  mastoïdien,  puis  de 
l'étage  moyen  du  crâne.  Guérison.  (6  novembre) 
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Chirorsle  Béaérale  des  mvscles,  des  tendons,  des 
bourses  séreoses  et  de  la  peaa,par  P.Madclairi,  professeur 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  de  la  BibHothèque  de 
chirurgie  contemporaine^  chez  Doln.  Prix  :  6  fraocs. 

Oaos  ce  livre,  partlcullèremeot  difficile  à  écrire,  l'auteur  a  fait 
preuve  d'une  grande  érudition  et  a  voulu  mettre  SOD  œuvre  à  la 
portée  de  tous  ainsi  qu'il  le  dit  dans  sa  préface.  «  Dans  nos  des- 
criptions nous  avons  essayé  de  faire  la  part  égale,  entre  la  théorie 
et  la  pratique,  et  cela  dans  le  but  de  nous  mettre  à  la  portée  de 
tous;  d'ailleurs,  le  médecin  ne  doit  pas  négliger  la  théorie,  s'il 
vent  faire  de  la  bonne  pratique  ».  Il  y  a  pleinement  réussi. 

NoDs  ne  pouvons  énomérer  les  divers  chapitres  de  œ  livre, 
toas  sont  intéressants  et  pratiques,  et  par  conséquent  à  lire  ;  les 
praticiens  lui  feront  certainement  bon  accueil,  puisqu'ils  y  troa* 
veront  des  renseignements  d'une  atllllé  jonrnallire. 

Cbirargte  de  l'appareil  senital  de  l'homme,  par  J.  Arrou, 
chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  chez  Doln.  Prix  :  5  francs. 

Encore  un  bon  livre  de  la  Bibliothèque  de  chirurgie  contem- 
poraine, et  comme  les  précédents  un  livre  de  pratique. 

Après  quelques  pages  consacrées  aux  anomalies  du  testicule,  et 
surtoDt  A  l'ectople  inguinale,  M.  Arron  étudie  longnement  les 
hydrocèles  et  les  hématocèles,  pois  les  diverses  Inflammations  de 
la  glande  génitale,  en  particulier,  l'orehlte  blennorrbagique.  Un 
chapitre  très  important  a  trait  à  la  tuberculose  génitale;  la 
syphilis  et  les  néoplasmes  du  testicule,  le  varicocèle  sont  égale- 
ment l'objet  d'une  étude  Intéressante. 

La  partie  thérapeutique,  particulièrement  soignée,  fait  de  cet 
ouvrage  an  livre  Indispensable  an  praticien  qui  le  lira  avec  In- 
térêt et  avec  profit. 

Cblrarsle  des  annexes  de  l'atéras,  par  J,-L.  Fauri,  pro- 
fesseur agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  chec  Doln.  Prix  : 
6  fraocs. 

Ce  livre,  de  la  Bibliothèque  de  chirurgie  contemporaine,  forme, 
avec  celui  de  M.  Richelot,  toute  la  chirurgie  de  l'appareil  génital 
de  la  femme. 

L'auteur  débute  par  quelques  notions  d'anatonile  chlrorgtoale 
qu'il  est  Indispensable  de  eonnattre  parce  qu'elles  dominent  toute 
la  chirurgie  des  affections  utéro-annexlelles. 

L'ouvrage  est  divisé  eo  deux  graods  chapitres  :  les  lésions  In- 
fectieuses, les  lésions  organiques.  Les  salplngo-ovarites,  les  Infec- 
tions péri-utérines  (pelvl-pérltonlte,  phlegmons  et  abcès  pelviens) 
la  tuberculose  génitale  font  partie  du  premier  groupe,  leur  étude 
est  faite  au  complet,  et  nous  avons  lu,  avec  le  plusgraod  intérêt, 
le  traitemeol  des  suppurations  pelviennes  que  l'auteur  a  exposé 
d'une  façon  remarquable  ;  nous  y  trouvons  toutes  les  opérations, 
colpatomle,  extirpation  des  annexes,  hystérectomie  va^nale, 
hystérectomle  abdominale  totale  on  subtotale,  avee  leurs  indiea- 
tioos  et  leur  techoique  suivant  les  différents  procédés. 

Dans  le  secood  chapitre  soot  rangés  les  kystes  de  l'ovaire,  et 
les  tumeurs  des  annexes  ;  enfin  l'auteur  termine  par  l'étude  de  la 
grossesse  extra-utérine  et  de  l'hématocèle  pelvienne.  Le  livre  de 
M.  Fanre  ainsi  conçu  sera  non  seulement  utile  au  chirurgien, 
mais  aussi  au  médecin  praticien  qui  y  trouvera  les  Indications 
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Qpéraloifes  pL^r  chaque  affection,  lodicaUQils  qtli  sont  pas  tou- 
jours faciles  à  poser;  c*est  pourquoi  le  succès  est  assuré  à  cet 
ouvrage  qui  fait  le  plus  grand  honneifr  à  spn  auLcur.  —  H.  M. 

La  Rèvolatlon  et  le«  Hôpitaux,  par  le  D'  Lion  Mai:-Ai:liffe, 
aoclen  externe  des  hôpitaux  de  Parla.  1  vol.  1d-8'  de  242  pages, 
3  fr.  50.  Société  DOOTello  de  librairie  et  d'édIUon,  17,  rue  Cujas. 


I*a  médecino  au  tbôfrtre. 

La  médecine  si  longtemps  bafouée  sor  les  scènes  comiques, 
semble  vouloir  prendre  sa  revanche  des  plaisanteries  classiques 
des  Molière  et  des  Regnard. 

Aujourd'hui,  Ifsanteun  dramatiques  fout  parler  les  médeclas 
si  sérieusement  et  avec  une  telle  autorité  que  la  censure  leur  cou- 
pe la  parole  et  interdit  leurs  pièces,  non  pas  comme  immorales, 
m<iis  comme  trop  sincères  et  respectant  peu  les  hypocrisies  so- 
ciales et  les  utiles  mensonges  sur  lesquels  repose  la  grande  iusli- 
tntlon  da  mariage. 

Nous  n'avons  pas  a  entrer  dans  le  détail  des  questions  de  con- 
venances esthétiques  que  pourrait  soulever  la  pièce  de  M.  Brieux, 
«  les  Avariés»  ;  bous  ne  voulons  que  voir  si  les  faits,  sur  Les- 
quels l'auteur  s'appnie  sont  bien  observés,  el  s'il  était  utile  de  Les 
mettre  en  acèoc. 

Faisons  d'abond,  de  la  pièce,  un  résnmé  imparilal,  que  noua 
avons  «B  vais  cherché  dans  la  plupart  des  journaux  quotidiens. 

Nous  sommes  dans  te  cabinet  d'un  célèbre  cfprldologiste.  Un 
)cuoo  homme  atteint  de  syphilis  est  venu  le  consulter  et  lui  a  dit 
en  même  temps  qu'il  devait  se  marier  dans  nn  moi*.  Le  médecin 
le  lui  défend  en  lui  représentant  toutes  les  conséquences  dépto- 
rablvi  qu'aurait  pour  lui,sa  lemme  et  sa  desoendanœ  un  mariage 
dans  tes  conditions  de  santé  où  11  se  trouve,  parvient  à  lui 
arracher  la  promesse  qu'il  ne  commettra  pas  ce  crime. 

Mais  au  Ueu  d'attendre  les  trois  ou  quatre  ans  nécessaires  à  sa 
guérison,  le  jeune  homme  s'est  marié  au  bout  de  six  miM.  Un 
enfant  est  né  de  cette  union  et  trois  mois  après  sa  naissance  est 
pris  par  le  mal  héréditaire. 

Le  spécialiste  consulté  par  la  grand'mi'-re  est  précisément  celui 
qui  avait  interdit  le  mariuge  ;  cette  fols,  il  interdit  l'allaitement 
au  sein  pour  ne  pas  contaminer  la  nourrice,  mais  il  se  heurte  à 
l'égolsme  du  père  et  de  la  grand'mère  qui  veulent,  à  tout  prix, 
conserver  la  vie  de  l'enfant  ;  et,  pour  en  triompher.  Il  est  obligé 
jde  ieur  montrer,  le  code  en  main,  qu'il  est  dans  son  droit  et  de 
son  devoir  de  prévenir  la  nourrice. 

Celle-ci  d'ailleurs  est  bientôt  instruite  par  Les  autre*  domesli- 
ques,  et  le  scandale  qui  accompagne  son  départ  révèle  du  même 
cony  i  la  jeune  i-poiise  la  maladie  de  son  enfant  et  l'ignominie  de 
aoo  mari. 

Klle  se  lettre  chez  son  pt're  qui  vient  demander  au  médecin  un 
.certificat  attestant  la  maladie  du  mari  afin  d'intenter  une  action 
en  divorce-  Le  médecin  le  refuse  en  se  retranchant  derrière  Le 
secret  professionnel.  Le  père  alors  jure  qu'il  va  tuer  son  gendre, 
et  le  médecin  parvient  ù  grand'peine  i  lui  démontrer  que  le  di- 
vorce ou  le  meurtre  ne  feraient  qu'ajouter  de  nouveaux  malheurs 
à  celui  dont  sa  fîUe  est  la  victime.  Il  l'exhorte  au  pardon,  et,  puis- 
qu'il est  député  et  législateur,  lui  conseille  de  travailler  à  la  pro- 
phylaxie des  maladie*  vénériennes  dont  il  lui  montre  l'extension 
et  les  ravage*  amenés  surtout  par  l'ignoranoe  du  danger  et  l'in- 
suffisance  des  loi*  protectrices. 


PRATICIENS 


Tel  c*t,  en  laissant  de  côté  le*  moyens  soéniqaes  fort  Ingénieux 
et  souvent  émouvants,  le  résumé  médical  de  la  pièce  de  M.  Brlenx. 
C'est,  on  le  volt,  l'exposé  d'un  de  ces  faits  que  les  médecias 
observent  journellement  dans  les  consultations  et  les  hôpitaux. 
L'auteur  n'a  rien  exagéré,  mais  n'a  rien  dlsslmnlé,  et,  an  nboan 
de  certaines  pièces,  la  rionne  ne  contient  aucnne  suggestion  ém- 
tique. 

Il  s'est  attaché  à  montrer  que  le  prlnpipal  danger  vient  dr 
l'ignorance  du  public,  Ignorance  fi)treteque  par  une  sorta  ^lifpe- 
crisic  universelle.  Il  semble  j  avoir  \iw  eoteqte  i^m  le  monde 
pour  faire  le  silence  sur  ces  maladies  caractérisées  par  cette  sdbp 
épithètu  de  «  honteuses  »,  qu'une  tradition  mystique  a  fait  AU 
cher  à  toutes  le^  affections  qui  ont  pour  origine  les  fonctioiu 
sexuelles,  M.  Brieux  m(>me,  dans  un  certain  passage,  cherche  à 
réhabiliter  l'amour,  expression  d'undenos  Instincts  le*  pins  pois- 
sants et  les  plus  utile*,  que  les  pudeurs  hypoerltei  peuvent  falni 
avilir  mal*  non  pas  étouffer. 

Kn  montrant  d'une  façon  dramatique  le  danger  croissant  de  b 
syphilis,  ses  terribles  conséquences  au  point  de  vue  du  mariage, 
de  la  natalité,  de  l'avoir  da  la  race,  en  dévoilaqt  l'insiiffîsanae 
des  garanties  contre  la  contanTlnstlon  possible,  l'^q^nuc  a  rendu 
un  véritable  service  social  ;  tl  a  fait  mieux  qii'qpe  banne  pfèce. 
Il  a  fait  «  une  bonne  action  ». 

Les  médecins  doivent  lui  être  reconnaissants  de  leur  venir  ra 
aide  dans  la  lutte  contre  la  syphilis.  Mieux  encore  (|ue  s  So- 
ciété française  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  »,  Il  contribnen 
par  sa  pièce  é  éclairer  te  public  sur  les  dangers  dont  II  est  cons- 
tamment menacé  ;  il  le  mettra  peut-être  en  garde  contre  l'insoi- 
ctance  avec  laquelle  *ont  contracté*  la  plupart  des  mariages,  t 
les  IntérAtspécnnlalres  passent  avant  ceux  de  la  santé  ;  il  soggÀm 
peut-être  aux  parents  l'idée  d'exiger  de  leurs  ftitors  genifes  H 
brus,  des  garanties  de  santé.  Pourquoi  tout  homl^e  n'auratt'41  pu 
son  livret  médical  personnel,  comme  II  a  *on  Ilvri^  pillilBtre  A 
son  casier  judiciaire? 

Kn  tout  cas,  la  pièce  de  M.  Brieux  ne  contient  rien  que  d'excel- 
lent et  de  très  moral  et  ce  n'est  pas  notre  affaire  de  recherehvr 
pour  quelle  raison  arbitraire,  la  censure  a  retiré  d'avance  à 
l'auteur  ce  droit  d'enseignement  par  le  théâtre,  droit  dont  fi  avait 
déjà  si  bien  usé  dans  les  «  hemplaçantes  »  et  la  «  Hobe  Roi^  ». 

E.-L.-M. 


L'aliment  complet  de  Iidaxime  Groult  fils  idaé, 
déjà  recompensé  par  le  grand  prix'  à  l'ExposlUon  de  l'en- 
fance, vient  de  remporter  deux  grapds  prix  à  l'Exposflion  d'hy- 
giène Â  Ostonde.  Cet  aliment  se  présente  encore  sous  forme  de 
cacao  et  de  biscuits.  Il  s'agit  ià  d'une  alimentation  dont  la  richesse 
nutritive  a  été  utilisée  avec  grand  succès  dans  tous  les  cas  de 
chlorose,  d'anémie,  d'affections  osseuses.  Elle  rend  les  plus  grandi 
services  dans  l'alimenlatioa  des  enfant*  aux  diverses  périodes  de 
leur  développement.  Au  moment  du  sevrage  elle  forme  la  transi- 
tion entre  l'aliment  liquide  el  la  nourriture  solide.  Cet  alfjgaesl 
conatilue  rantidéperdUeur  par  excellence  et,  à  ce  titre,  il  convient 
A  ceux  qui  font  une  dépense  conaidérable  d'éne^le  mnsculalt«  on 
intellectuelle,  de  mt^.me  qu'à  tous  ceux  qui  résident  sous  ley  climats 
anémiants  des  pays  chauds. 


Le  directeur-génnt  da  Journal  da*  Pntiàm»  :  H.  HcoKAKlt. 
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ÉtECTROTHÉRAPIE 


Traitement  électrique  des  névralgies 
«t  en  particulier  de  oelle  du  trijumeau 

Par  H.  BoRDiER 
professeur  ayrégé  à  lu  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 

Quoiqu'étant  indiqué  dans  les  livres  récents 
d'électrothérapie,  le  traitement  des  névralgies  par 
le  courant  électrique  est  encore  bien  ignoré  de  ta 
plupart  des  praticiens.  Chacun  a  bien  entendu  dire 
que  le  pinceau  de  Duchenne  de  Boulogne  avec  le 
courant  faradique  avait  été  employé,  niais  la  bonne 
lechiiique,  la  vraie  méthode  scientifique  à  suivre 
pour  les  applications  de  Télectricité  dans  les  névral- 
^'ies  n'est  pas  suilisamment  connue  de  la  grande 
majorité  des  médecins. 

C'est  ponr  combler  cette  lacune  que  nous  a.vons 
résolu  de  faire  connaître  la  marche  à  suivre  et  les 
résultats  qu'  on  peut  attendre  de  l'électricité  dans 
ces  affections. 

Disons  tout  d'abord  que  le  traitement  électrique 
des  névralgies  est  l'un  des  plus  favorables  pour  le 
])raticieu  bien  outillé. 

Cette  méthode  thérapeutique  réussit  d'autant 
mieux  que  la  névralgie  est  plus  récente  ;  dans  les 
névralgies  anciennes,  en  effet,  il  faut  un  nombre  de 
séances  bien  plus  griuul. 

Les  diverses  f'oniios  de  Ténergie  électrique  oui  été 
utilisées  dans  les  névralgies  :  il  y  a  donc,  non  pas 
line  seule  méthode  électrothérapique  pour  cette  ma- 
ladie, mais  un  assez  grand  nombre;  nous  nous  bor- 
nerons à  faire  connaître  celle  que  nous  recomman- 
dons spécialement  parce  qu'elle  nous  donne  jour 
nellement  de  beaux  succès. 

On  s'adressera  au  courant  galvanique  et  ou  em- 
idoiera  le  pôle  positif  comme  électrode  active,  avec 
une  intensité  suffisamment  grande.  Il  faudra  donc 
que  les  électrodes  soient  faites  avec  le  plus  grand 
s')in,  si  Ton  veut  pouvoil"  appliquer  cette  méthode. 

L'électrode  indifféienle  sera  très  grande,  2.'>0  à 
MM)  centimètres  carrés,  et  hU'ii  recouverte  avec  du 
frutre  ou  avec  des  couches  superposées  de  gaze.  Ou 
l'appliquera  en  un  point  quelconque,  soîl  dans  le 
<ios,  soit  sous  la  cuisse,  soit  sur  le  ventre. 

Mais  c'est  surtout  l'électrode  active  qui  demande 
la  plus  grande  attention  :  comme  ici  la  surface  est 
plus  petite  et.  par  conséquent,  la  densité  électrique 
plus  grande,  la  production  d'esehares  serait  très 
facile,  si  l'on  n'était  pas  averti.  Cette  électrode,  qui 
Mura,  suivant  le  genre  et  le  siège  des  névralgies,  de 
4t)  à  150  centimètres  carrés,  devra  être  faite  avec  un 
tissu  spongieux  très  épais,  par  exemple  deux  ou 
trois  couches  de  feutre  superposées  et  bien  humec- 


tées. Il  faudra  aussi  veiller  à  ce  que  la  dislance  cuta- 
née et  le  métal  de  l'électrode  soit  partout  la  même, 
c'est-à-dire  que  le  ntétal  soit  parallèle  à  la  peau. 

n  est  encore  nécessaire  d'éviter  que  l'eau  qui  im- 
bibe l'électrode  ne  se  ramasse,  en  vertu  de  lu  pesan- 
teur, dans  les  parties  les  plus  déclives  de  l'élec- 
trode ;  car,  alors,  dans  les  régions  cori-espondantes, 
la  résistance  électrique  est  plus  faible  qu'ailleurs, 
ce  qui  produit  une  augmentation  de  la  densité  en  ce 
point,  et  par  suite,  la  formation  d  une  eschare. 

Aussi  est-il  indiqué  de  faire  placer  le  malade  dans 
une  position  telle  que  l'électrode  active  soit  située 
dans  un  plan  horizontal  :  pour  la  névralgie  faciale, 
par  exemple,  on  fera  coucher  le  malade  sur  une 
chaise  longue,  la  tète  appuyée  sur  un  coussin,  de 
manière  à  ce  que  le  côté  atteint  soit  placé  horizon- 
talement. 

Un  point  encore  très  important  dans  la  pratique 
électrothérapique,  c'est  le  choix  du  métal  qui  doit 
constituer  l'électrode  active  positive  :  comme  les 
intensités  doivent  être  très  fortes,  la  durée  des 
séances  très  longues  et  répétées,  il  faut  exclure  le 
cuivre,  le  laiton,  l'étain,  le  plomb,  le  nickel  pour 
cet  usage  ;  avec  ces  métaux^  en  effet,  il  se  fait  une 
couche  de  carbonate  et  d  oxyde.par  suite  des  actions 
électrolyliques  qui  se  passent  au  sein  de  l'eau  rete- 
nue par  imbibition  dans  la  sut>stuut^e  spongieuse  ; 
or  cette  couche  de  composés  métalliques  est  très 
mauvaise  conductrice  du  courant.  Si  bien  que 
quand  de  telles  électrodes  ont  servi  pendant  quelque 
temps,  le  courant  ne  passe  plus  que  par  quelques 
points  du  métal,  les  moins  résistants,  et  que  la  dis 
tribution  des  lignes  de  flux  est  très  irréguUère.  Il  en 
résulle  qu'en  certains  points  la  densité  électrique 
sera  très  grande  et  en  d'autres  points  très  faible.  Il 
se  forme,  eu  effet,  des  eschares  ti*ès  facilement  avec 
ces  électrodes. 

Le  métal  à  employer  est,  d'après  nos  propres  ex- 
périences (1),  l'aluminium  ou  le  cuivre  platiné.  Le 
mieux  serait  d'employer  le  platine,  mais  le  prix  de 
ce  mêlai  et  sa  densité  énorme  enipècheiit  son  em- 
ploi comme  métal  d'électrodes.  Avec  l'aluuunium,  il 
se  forme  très  peu  de  carbonate  et  d'oxyde,  comme 
cela  résulte  de  nos  recherches,  si  bien  que  le  métal 
pourra  servir  pendant  longtemps  avant  qu'une 
couche  mauvaise  conductrice  se  soit  formée  sur  la 
face  interne  de  l'électrode. 

Mais  il  est  encore  préférable  d'employer  du  cui- 
vre ou  du  laiton  platiné,  c'est-à  dire  recouvert  d'une 
couche  de  platine.  Nous  possédons  de  telles  élec- 
trodes qui  nous  donnent  une  satisfaction  absolue  el 
qui  sont  inaltérables. 

L'action  du  courant,  appliqué  comme  il  vient 

(1)  Assoc.  fr.  p'  l'avanc.  dessolencet,  CoDgrèi  d'Ajaoclo,  1901. 
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d'être  expliqué,  est  due,  certainement,  aux  modifica-  ! 
lions  électrolytiques  dont  les  filets  nerveux  sont  le  | 
siège,  d'une  part,  et  aux  phénomènes  vaso-moteurs 
qui  se  produisent  autour  de  ces  nerfs,  sous  l'in- 
fluence du  courant,  d'autre  part.  Il  en  résulte  des 
échanges  interstitiels  plus  complets  et,  par  consé- 
quent, une  nutrition  meilleure,  puisque  celle-ci 
n'est,  en  somme,  qu'un  échange  d'ions  entre  les  cel 
Iules. 

Cette  meilleure  nutrition,  provoquée  par  le  pas- 
sage des  lignes  de  flux  du  courant,  amène  une  amé- 
lioration sensible  dans  l'état  de  la  névralgie,  et  une 
guérison  si  le  traitement  a  été  bien  appliqué,  et  les 
séances  faites  régulièrement. 

La  durée  des  séances  dans  les  névralgies  extrême- 
ment douloureuses,  comme  celle  du  trijumeau,  doit 
être  d'une  heure  à  une  heure  et  quart,  avec  60  à  80 
milliampères.  Il  est  d'une  bonne  pratique  de  laisser 
reposer  le  malade  pendant  20  à  30  jours  après  qu'on 
est  arrivé  à  obtenir  une  grande  amélioration  :  les 
séances,  reprises  dans  ces  conditions,  aboutissent 
presque  toujours  à  une  guérison  qui  se  maintient 
définitivement. 

Nêcralgie  du  irijumeau.  — On  a  beaucoup  dis- 
cuté sur  l'étiologie  de  celte  terrible  névralgie  ;  cer- 
tains auteurs  veulent  qu'elle  soit  le  résultai  d'érosions 
siégeant  dans  la  bouche  :  d'autres,  qu'elle  soit  la 
conséquence  d'un  ralentissement  de  la  nutrition,  etc. 
Nous  laisserons  de  côté  les  discussions  qui  ont  eu 
lieu  sur  ce  point  pour  ne  nous  occuper  que  de  la 
question  vraiment  pratique,  qui  est  en  définitive  le 
but  du  médecin  :  le  traitement  et  la  guérison  de 
cette  névralgie. 

Ce  que  nous  poserons  en  principe,  c'est  que  le 
traitement  de  choix  de  cette  affection  est  le  traite- 
ment électrique  appliqué  d'après  les  règles  que  nous 
allons  formuler. 

Un  des  points  les  plus  importants  est  relatif  à 
l'électrode  faciale  active. 

On  emploiera  de  l'aluminium  ou  du  cuivre  platiné 
qui  sera  découpé  de  manière  à  présenter  trois  pro- 
longements s'appliquant  sur  le  front,  sur  la  région 
comprise  entre  l'œil  et  la  lèvre  supérieure  et  sur  la 
région  du  menton  au-dessous  de  la  lèvre  inférieure. 

Sur  celte  lame  de  mélnl  sera  cousue  une  couche 
plastique  soit  en  gaze,  soit  en  feutre,  de  manière  à 
ce  qu'elle  dépasse  les  bords  du  motal.  Il  faudra  s'as- 
surer que  la  forme  de  l'élecirode  correspond  bien 
exactement  à  celle  de  la  joue  du  malade.  Entre  la 
peau  et  l'électrode,  il  sera  nécessaire  d'interposer 
une  couche  de  coton  hydrophile  que  l'on  taillera 
pour  chaque  malade,  de  façon  à  ce  qu'elle  vienne 
recouvrir  toutes  les  régions  de  la  face  du  cAté  malade 
jusqu'à  la  racine  du  nez. 

Une  précaution  importante  à  prendre,  c'est  de 


s'assurer  que  l'épaisseur  de  la  couche  spongieuse 
est  la  même  en  tous  les  points  ;  on  évitera  ainsi  la 
production  d'eschares,  faciles  à  déterminer  à  cause 
de  la  grande  intensité  qu'aura  le  courant. 

Les  couches  spongieuses  ayant  été  bien  complète- 
ment humectées  avec  de  l'eau  chaude,  on  essorera 
convenablement  l'électrode  en  ayant  soin  de  ne  pas 
laisser  un  excès  d'eau  dans  les  mailles  poreuses.  On 
appliquera  alors  l'électrode  et  on  la  maintiendra  en 
place  à  l'aide  de  liens  de  caoutchouc. 

11  sera  préférable  de  faire  étendre  le  malade  sur 
une  chaise  longue  ou  sur  un  lit,  de  manière  à  ce  que 
le  côté  malade  soit  placé  à  peu  près  dans  un  plan 
horizontal  :  de  cette  façon,  l'eau  d'imbibition  restera 
uniformément  distribuée  dans  les  couches  spon- 
gieuses ;  dans  la  position  verticale,  au  contraire, 
cette  eau  descend  peu  à  peu  vers  les  parties  infé- 
rieures et  devient  une  cause  d'eschares,  par  suite  d« 
la  plus  faible  résistance  du  courant  dans  ces  parties 
là.  La  densité  électrique  ne  reste  pas  uniforme. 

Le  courant  est  alors  amené,  progressivement,  à 
l'aide  d'un  rhéostat,  à  une  intensité  comprise  entre 
30  et  80  m. A.  La  durée  des  séances  doit  être  d'une 
heure  et  l'application  sera  faite  tous  les  jours  au 
début. 

Malgré  la  grande  quantité  d'électricité  qui  passe 
ainsi  dans  les  tissus,  on  doit  observer  une  teinte 
rouge  uniforme  de  la  peau  si  toutes  les  précaution> 
indiquées  ont  été  suivies  strictement. 

En  général,  on  constatera  que  les  crises  paroxysti- 
ques ne  tardent  pas  à  diminuer  de  fréquence  et  d'in 
tensité.  On  pourra  alors  espacer  les  séances  et  les 
faire  tous  les  deux  jours  seulement. 

Quand  on  aura  obtenu  la  disparition  des  crises  et 
qu'il  ne  restera  plus  comme  symptôme  que  l'hyper- 
algie  provoquée  par  le  frôlement  d'une  serviette  ou 
d'un  mouchoir  sur  certaines  régions,  on  conseillera 
au  malade  de  suspendre  le  traitement.  Celui-ci  sera 
repris  quand  les  douleurs  reparaîtront,  car  il  faut 
s'attendre  à  les  voir  revenir  quelque  temps  après 
l'arrêt  de  1  électrisatiou.  On  recommencera  alors  la 
galvanisation  du  territoire  innervé  par  le  trijumeau 
eu  employant  une  intensité  plus  faible  qu'au  début. 
30  à  50  m. A.,  mais  en  faisant  durer  les  séances 
pendant  une  heure.  Celles-ci  seront  encore  quoti- 
diennes et  seront  faites  pendant  deux  semaines  apr^ 
la  disparition  complète  des  douleurs. 

Nous  croyons  utile  de  rapporter  Ici  deux  obsena- 
tions qui  donneront  à  la  technique  opératoire  plus 
de  clarté  et  feront  bien  comprendre  la  marche  de 
rainéliuratiun  à  mesure  que  le  traitement  électrique 
se  poursuit. 

Otis.  I.  —  M,  J. . de  Lyoo,  âgé  de  ciaquante-neuf  ans.  aoas 
est  adressé  U  13  juin  181)7  par  Dotre  confrère,  M.  Garel,  arec  le 
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diagnostic  de  névralgie  rebelle  do  trljumeaa.  Ce  malade  souffre 
depuis  dix  moia  d'uD  tic  douloureux  pour  lequel  il  a  été  soigné 
déjà  par  plnsieurs  médecins  au  moyen  des  médicaments  usités  en 
pareil  cas  :  aeonitine,  sulfate  de  quinine,  etc.  Les  crises  ont  été 
en  augmentant  d'Intensité,  et  c'est  depuis  le  mois  de  mal  que  les 
donleurs  sont  devenues  très  vives  :  il  ne  peut  ni  parler,  ni  surtout 
manger  sans  ressentir  des  élaocemeols  très  douloureux  dans  la 
lèvre  supérieure  droite  ;  ces  douleurs  s'irradient  avec  une  grande 
force  vers  l'angle  interne  de  l'oeil  et  vers  la  région  sus-orbitaire 
du  môme  cAté.  Le  malade,  en  mangeant,  cherche  à  faire  le  moins 
de  mouvements  possible  des  lèvres  et  des  joues  ;  malgré  ses  pré- 
cautions, Il  est  souvent  contraint  de  s'arrêter  pour  laisser  passer 
les  douleurs.  Les  médications  qu'il  a  successivement  suivies  ne 
lui  ont  procuré  absolument  aucune  amélioration  ni  aucun  soula- 
gement. Un  de  ses  médecins  lui  a  conseillé  l'emploi  de  l'électri- 
cité sous  forme  de  courants  faradiques  que  le  malade  a  essayé 
d'appliquer  lui-même,  sur  l'ordonnance  du  médecin,  avec  un  de 
ces  petits  appareils  bien  connus  et  répandus  à  profusion  dans  le 
commerce.  Après  quelques  séances,  M.  J . . . ,  voyant  ses  terribles 
donleurs  encore  augmenter  par  l'usage  de  la  bobine  prescrite,  va 
réclamer  an  laryngologiste  lyonnais,  M.  Garel,  quelque  opération 
pour  le  soulager.  C'est  à  ce  moment  que  notre  distingué  confrère 
lui  conseille  d'  essayer  encore  1  électricité  sous  une  forme  plus 
rationnelle  que  la  faradisatlon  et  nous  l'adresse. 

Le  malade  a  maigri  de  5  kilos  depuis  son  affection  ;  il  explique 
c^te  diminution  de  poids  par  la  nécessité  où  11  se  trouve  d'arrêter 
ses  repas  avant  d'avoir  absorbé  la  ration  d'entretien.  Nous  cons- 
tatons que,  pour  parler,  le  malade  se  tient  la  lèvre  supérieure  afin 
de  l'immobiliser  et  d'éviter  la  production  de  vlolemes  donleurs 
dans  l'œil  et  an  front.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  le  soumettons  à  la 
galvanisation  positive,  en  lui  interdisant  l'usage  de  tout  médica- 
ment. 

La  galvanisation  est  appliquée  de  la  façon  suivante  :  une  élec- 
trode faciale  de  150  centimètres  carrés  est  accotée  à  une  épaisse 
masse  de  coton  hydrophile,  taillée  de  telle  façon  que,  à  l'excep- 
Uon  de  l'œil  et  de  l'oreille,  toute  la  moitié  de  la  face  est  recou- 
verte, depuis  le  sommet  de  la  tête  jusqu'au  maxillaire  inférieur. 
La  calvitie  de  M.  J . . .  permet  une  application  parfa<te  du  coton 
préalablement  humecté  :  la  partie  supérieure  de  l'ouate,  prolon- 
geant pour  ainsi  dire  l'électrode  faciale,  correspond  au  pariétal 
et  s'avance  Jusqu'à  la  ligne  médiane  iater-parlétale  du  crflae  ;  la 
surface  recouverte  par  l'électrode  ainsi  constituée  est  d'environ 
300  centimètres  carrés.  Une  autre  masse  de  coton  de  20  centi- 
mètres carrés  est  appliquée  sur  la  lèvre  supérieure,  au  niveau  du 
point  d'oh  partent  les  douleurs,  et  par-dessus  est  placée  une  élec- 
trode de  même  surface.  Deux  liens  de  caoutchouc  servent  à  main- 
tenir solidement  les  électrodes  actives  en  place  ;  de  temps  à  autre, 
pour  conserver  les  masses  de  coton  suffisamment  humides,  on 
exprime,  à  la  partie  supérieure,  une  éponge  d'ouate  Imbibée  d'eau 
tiède.  Ces  deux  électrodes  sont  reliées  en  quantité  au  pôle  positif 
de  notre  puissante  source  d'électrlclié  galvanique,  tandis  que 
deux  électrodes  planes  de  200  centimètres  c-irrés  chacune,  placées  - 
l'une  à  la  région  dorsale,  l'autre  sur  le  sternum,  sont  reliées  en 
quantité  au  pôle  négatif. 

A  l'aide  de  notre  rhéostat,  Le  courant  est  amené  progressive- 
ment, le  nulade  ne  volt  aucun  phosphène  ;  l'Intensité  est  aug- 
mentée peu  à  peu  etacquiert,  dès  la  première  séance,  la  valeur  de 
42m.  A.;  on  note  simplement  une  salivation  abondante,  mais 
pas  de  vertiges.  Le  courant  est,  après  vingt  minutes,  ramené 
lentement  à  zéro  ;  c'est  pendant  la  période  de  décroissance  qu'il 


faut  agir  très  lentement  sur  le  rhéostat,  si  l'on  vent  éviter  la  pro- 
duction de  vertiges.  Une  rougeur  Intense  apparaît  lorsque  les 
électrodes  sont  enlevées. 

Les  séances  furent  faites  d'abord  tous  les  jours.  L'intensité  put 
être  augmentée  chaque  fols,  grâce  au  courage  du  malade  et  à  son 
grand  désir  de  voir  une  modification  se  produire  dans  son  état. 

Nous  avons  pu  pousser  le  oonrant  jusqu'à  80,  90  et  même 
100  m.  A.  Trouvant  cette  intensité  vraiment  extraordinaire  pour 
la  tête,  nous  avons  vérifié,  à  plusieurs  reprises,  les  indications  de 
notre  mllllampèremètre,  qui  étaient  très  exactes.  Cette  énorme  in- 
tensité était  bien  supportée  cependant  ;  Il  faut  tenir  compte  aussi 
de  la  surface  de  l'électrode  (300  centimètres  carrés)  et  la  densité 

du  courant  qui  était  pour  100  m.  A.,  de  :  ^  =  0,33  (Om.  A.  33 
par  centimètre  carré). 

Une  amélioration  graduelle  se  fit  sentir  après  sept  séances.  Le 
malade,  peu  enthousiaste  pourtant,  finit  par  nous  annoncer  qu'il 
souffrait  moins  en  mangeant.  A  partir  de  ce  moment,  les  séances 
ne  furent  faites  que  tous  les  deux  jours  ;  la  pean  put  ainsi  re- 
prendre plus  facilement  son  état  normal. 

L'amélioration  devint  de  plus  en  plus  marquée,  et  après  un 
mois  de  traitement,  nous  avions  la  satisfaction  de  voir  la  méthode 
suivie  couronnée  d'un  remarquable  succès  ;  le  malade  n'avait  plus 
aucune  douleur,  ni  en  parlant,  ni  en  mangeant;  Il  sentait  qu'il 
allait,  disalt-ll,  dans  un  autre  monde.  Le  seul  symptôme  doulou- 
reux ayant  persisté  était  le  suivant  :  lorsque  le  malade  passait 
légèrement  son  mouchoir  sur  la  tête  (dépourvue  de  cheveux),  Il 
éprouvait  un  chatoulllemeni  douloureux. 

Quelques  séances  furent  encore  faites  dans  les  mêmes  condi- 
tions, puis  le  traitement  fut  suspendu. 

Depuis  ce  moment,  mi-jutilet,  l'état  du  malade  est  demeuré  le 
même;  aucune  crise  ne  s'est  fait  sentir. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  souvent  M.  J . . .  et  jusqu'à 
aujourd'hui,  octobre  1901,  Il  n'a  jamais  en  de  crises  de  névralgie 
faciale. 

Obs.  II.  —  M.  D.  Agé  de  69  ans  nous  est  adressé  le  10  novem- 
bre 1897  par  son  médecin-dentiste,  pour  une  névralgie  faciale 
rebelle  dont  il  est  atteint  depuis  trois  ans  et  demi.  Les  crises  de 
ce  malade  arrivent  fréquemment  à  un  paroxysme  tel  que  celui-ci 
se  roule  par  terre  et  pousse  des  gémissements  plaintifs  parfois 
effrayants-  Jusqu'à  présent,  on  n'a  pu  lecalmer  qu'au  moyen  d'In- 
halations d'éther  poussées  presque  jusqu'à  l'anesthésie  totale. 

Ce  lie  douloureux  siège  du  côté  droit  :  le  point  de  départ  des 
crises  est  la  lèvre  supérieure  dans  la  région  correspondant  à  la 
gencive.  Le  malade  s'est  fait  extraire  plusieurs  dents  du  maxillaire 
supérieur  sans  le  moindre  résultat. 

Le  traitement  élet^rlque  est  commencé  le  même  jour  (10  novem- 
bre) ;  une  électrode  faciale  recouverte  dans  toute  son  étendue 
d'une  couche  épaisse  de  coton  bleu  humecté  d'eau  chaude  est 
appliquée  soigneusement  sur  le  côté  droit  de  la  face  et  maintenue 
en  place  à  l'aide  d'on  grand  lien  de  caoutchouc  ;  la  surface  recou- 
verte par  cette  électrode  est  de  150  centimètres  carrés. 

L'électrode  Indifférente  appliquée  dans  le  dos  à  250  centimètres 
carrés  ;  ces  électrodes  sont  reliées  la  première  au  pôle  positif,  la 
seconde  au  pôle  négatif  d'une  source  de  courant  galvanique  for- 
mée par  iOO  éléments  de  plie  au  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Le  courant,  réglé  avec  notre  rhéostat  à  liquide,  est  amené  pro- 
gressivement à  l'intensité  de  60  milllampères  ;  le  malade  supporte 
bien  la  séance  qui  dure  une  demi-heure. 

Tous  les  jours  suivants,  la  même  application  esL^aite  pendant 

Digitized  by  VjOOglC 


756 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 


un  temps  variant  entre  40  et  50  minutes.  Vers  la  dixième  séance, 
une  grande  amélioration  est  constatée  par  le  malade  qui  n'hésite 
pas  à  déclarer  que  ses  crises  sont  bien  diminuées  comme  fréquence 
et  comme  violence.  Cependant  la  région  de  la  lèvre  supérieure 
droite  est  encore  très  sensible  au  moindre  frôlement,  moueboir, 
serviette. 

Les  séances  sont  continuées  avec  la  même  intensité  et  la  même 
durée. 

Le  30  novembre,  la  diminution  du  nombre  des  crises  et  de 
leur  durée  est  tellement  grande  que  nous  décidons  d'espacer  les 
séances  et  de  les  faire  tous  les  deux  jours  seulement  ;  te  traite- 
ment ainsi  modifié  est  poursuivi  jasqu'aa  14  décembre.  A  ce  mo- 
ment le  malade  n'accuse  plus  qu'une  persistance  de  la  sensibilité 
au  niveau  de  ta  lèvre  droite  quand  il  se  débarbouille  ;  quant  à  ses 
crises,  Il  n'en  a*plns  ressenti  depuis  une  dizaine  de  jours. 

Le  traitement  est  alors  suspendu  et  nous  prions  M.  D...  de  re- 
venir dès  qu'il  sentira  une  douleur. 

Le  2  mars  189^',  nous  voyons  le  malade  revenir  ;  il  a  depuis 
deux  jours  des  douleurs  lancinantes  dans  la  joue  droite  ;  mais  non 
plus  les  crises  paroxystiques  dn  tic  douloureux. 

La  galvanisation  continue  est  reprise  d'après  la  technique  déjà 
indiquée;  les  séances  sont  faites  tous  les  jours  pendant  une  semaine, 
puis  tous  les  deux  jours  et  ce  traitement  est  continué  jusqu'au  30 
mars,  quoique,  depuis  le  18,  le  malade  ne  ressente  plus  de  phéno- 
mènes douloureux.  L'intensité  du  courant  a  d'ailleurs  été  dimi- 
nuée progressivement  et  portée  seulement  è  30  mllltampères  dans 
les  dernières  séances. 

Depuis  cette  époque,  M.  D...  n'a  plus  été  repris  de  sa  névralgie, 
ainsi  qu'il  nous  l'a  déclaré  lui-même  au  mois  d'août  1901,  quatre 
ans  après  le  traitement  électrique. 

Nous  devons  maintenant  chercher  à  expliquer  le 
mode  d'action  du  courant  dans  le  traitement  du  tic 
douloureux. 

Examinons  d'abord  quelle  est  la  voie  que  suivront 
les  lignes  de  Ilux  pendant  le  passage  du  courant 
appliqué  comme  il  a  été  dit.  Après  avoir  traversé  la 
peau,  celui-ci  rencontre  les  os  du  crâne  par  où  il 
trouve  une  voie  facile  ;  ce  sont  les  trous  sus-orbitaire, 
orbitaire  interne,  antérieur,  sou s-orbi taire,  malaire 
et  mentonnier,  par  où  passent  des  branches  et  des 
rameaux  nerveux.  Le  courant  qui  chemine  d'abord 
dans  les  terminaisons  nei*veuses  du  trijumeau  répan 
dues  dans  les  tissus  cutanés,  se  propage  à  travers  les 
branches  nerveuses  dont  la  conductibilité  est  la  même 
que  celle  des  tissus  ambiants,  et  arrive  ainsi  au  trou 
grand  rond,  au  trou  ovale  et,  de  là,  au  ganglion  de 
Gasser  et  aux  racines  du  trijumeau.  Les  lignes  de 
flux  auront  donc  ainsi  à  peu  près  la  même  distribu- 
tion que  les  divisions  terminales  du  trijumeau  (Uer- 
gonié).  Or,  pendant  que  le  courant  circule  ainsi  dans 
les  Blets  nerveux  pour  arriver  au  cerveau,  il  ne  peut 
pas  ne  pas  y  avoir  transport  d'ions  el  échanges  ioni- 
ques qui  suffisent  à  expliquer  la  modification  apportée 
dans  le  degré  d'irritabilité,  dans  la  circulation  et 
par  conséquent  dans  la  nutrition,  des  différentes 
branches  et  des  différents  rameaux  du  nerf  trijumeau. 
Ce  transport  d'ions>  on  ne  peut  pas  le  mettre  en  évi- 


dence expérimentalement  dans  le  ca»  qui  nous  oc- 
cupe ;  mais  il  est  fatalement  produit,  d'après  c« 
qu'on  sait  aujourd'hui  du  mode  de  propagation  du 
courant. 

Kn  résumé,  le  courant  galvanique  agit  dans  l:i 
névralgie  du  trijumeau  en  déterminant  des  actions 
électrolytiques  tertiaires  au  niveau  des  .terminaisons 
nerveuses  épanouies  dans  la  peau  de  la  face,  où  se 
trouvent  les  zones  spasmogènes  et  en  donnant  nais- 
sance à  des  échanges  ioniques  qui  s'effectuent  tout 
le  long  des  rameaux  et  des  branches  du  nerf  jus 
qu'au  ganglion  de  (îasser  et  aux  racines  du  trijumeau. 

I  n  grand  nombre  de  médecins-électriciens  ont 
publié  des  observations  démontrant  l'efficacité  du 
traitement  par  les  hautes  intensités  et  préconisé 
d'abord  par  le  professeur  Bergonié  ;  tous  ceux  qui 
ont  essayé  ce  traitement  sont  unanimes  à  affirmer 
qu'il  produit  une  grande  amélioration  des  Crises  e( 
des  douleurs  si  terribles  du  tic  douloureux. 

Mais  quand  on  ajoute  aux  fortes  intensités  un 
temps  d'application  comme  celui  que  nous  conseil- 
lons, fine  heure  pour  chaque  séance,  ce  n'est  pas 
seulement  un  effet  palliatif  qu'on  obtient,  mais  bien 
une  guérison  complète,  définitive,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  traités. 

Voilà  ce  que  donne  le  traitement  du  tic  doulou- 
reux ;  son  efficacité  est,  on  le  voit,  bien  supérienn.' 
à  celle  des  rraitements  médicaux  ou  chirurgicaux. 
Cela  n'empêche  que  dans  un  travail  récent  publié 
dans  la  Semaine  médicale  (I)  par  un  des  maîtres  de 
la  pathologie  nerveuse  sur  le  traitement  de  la  né- 
vralgie faciale,  Télectricité  nest  même  pas  men- 
tionnée ! 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Hôpital  Necker.  —  H.  Huchard 

Syncope  et  maladies  du  cœuT.  Pstudo-syncopeg  et  épilepgie. 
TraitemtiU,  bronturé  et  non  médicatitm  cardiaque.  Mo4e 

d'adminùttration  du  bromure. 

On  peut  poser  ce  principe  que,  contrairement  à 
une  opinion  très  répandue,  la  syncope  est  très  rare 
dans  les  maladies  du  cœur,  et  que  lorsqu'on  voit 
survenir  cet  accident,  il  faut  en  chercher  avant  tout 
la  cause  ailleurs  que  dans  une  cardiopathie.  Le  plus 
souvent,  il  s'agit  d'états  pseudo-syncopaux  qui  ne 
méritent  pas  l'appellation  de  syncope  véritable. 
M.  Huchard  a  cité  à  ce  propos  plusieurs  exemples 
très  instructifs  qui  méritent  d'être  rapportés  avec 
quelques  détails. 

C'est  ainsi  qu'il  fut  appelé  récemment  pour  une 
femme  atteinte  autrefois  d'un  rhumatisme  avec  endo- 
cardite, à  la  suite  duquel  se  produisit  une  insuffî- 

t.1)  30  janvier  1901. 
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sance  mitrale  arec  insuffisance  et  rétrécissement 
aortiques.  De  plus,  depuis  quelques  mois,  cette 
malade  présentait  de  temps  en  temps  des  accidents 
syncopaox  qui  effrayaient  beaucoup  son  entourage, 
et  en  raison  desquels  son  médecin  considérait  l'état 
comme  très  grave.  Aussi,  était-elle  conGnée  au  lit, 
n'osant  se  lever  et  prendre  le  moindre  exercice.  Or, 
l'examen  montra  bien  qu'elle  était  atteinte  d'une 
lésion  cardiaque  complexe,  portant  sur  les  deux 
orifices  ;  mais  cette  lésion  était  parfaitement  com- 
pensée, il  n'y  avait  ni  congestion,  ni  stase  sanguine 
dans  aucun  organe,  ni  aucun  trouble  circulatoire  qui 
pùt  être  cause  d'une  syncope  véritable  à  un  moment 
donné.  En  revanche,  cette  n»alade  était  très  nerveuse, 
impressionnable  à  l'excès,  et  cet  état  nerveux  déter- 
minait chez  elle  une  tendance  aux  lipothymies  dont 
l'interprétation  était  certainement  erronée  ;  il  s'agis- 
sait d'accidents  purement  nerveux  et  qui  n'aggra- 
vaient le  pronostic  en  aucune  façon. 

Chez  un  autre  malade,  âgé  de  53  ans,  médecin,  et 
qui  était  très  effrayé  de  l'idée  qu'il  pouvait  avoir 
une  angine  de  poitrine,  on  constatait  l'existence 
d'une  douleur  précordiale,  mais  cette  douleur  était 
continue,  sans  exaoerbation  par  ta  marche,  ne  pré- 
sentant pas,  par  conséquent,  les  caractères  de  la 
véritable  angine  coronarienne.  On  avait  constaté 
aussi  un  souffle  cardiaque ,  mais  sans  propa- 
gntion.s'éteignant  sur  place,  et  devant  être  consi- 
déré comme  un  souffle  extra-cardiaque.  Or,  ce  malade 
avait  parfois  des  syncopes  peu  graves  d'ailleurs,  et 
qui,  s'ajoutant  à  ces  divers  symptômes,  avaient  fait 
craindre  qu'il  ne  fût  gravement  atteint.  Mais  il  était 
facile  de  voir,  en  analysant  attentivement  tous  ces 
phénomènes,  qu'ils  étaient  sans  gravité,  et  que  tes 
syncopes,  en  tous  cas,  ne  pouvaient  être  d'origine  car 
diaque.  Ici,  la  situation  se  compliquait  de  ce  fait  que 
le  malade  avait  eu  quelques  intermittences  du  pouls; 
mais  celles  ci,  il  faut  le  savoir,  sont  beaucoup  plus 
souvent  dues  à  des  troubles  fonctionnels,  à  des  trou- 
bles gastriques  en  particulier,  qu'à  des  accidents 
d'origine  cardiaque. 

Dans  le  fait  suivant,  la  syncope,  dont  la  nature 
fut  longtemps  méconnue,  doit  être  interprétée  tout 
différemment.  M.  Iluchard  fut  consulté,  il  y  a  quelques 
mois,  par  un  malade  traité  depuis  cinq  ans,  pour  une 
affection  cardiaque,  (tétait  un  homme  de  60  ans, 
préscléreux,  avec  tension  artérielle  exagérée,  gout- 
teux, sourd,  avec  des  bourdonnements  d'oreilles,  pour 
lesquels  11  avait  été  soigné  particulièrement  en  raison 
de  vertiges  qu'on  avait  d'abord  considérés  comme 
d'origiue  auriculaire.  On  avait  pensé  ensuite  à  des 
vertiges  gastriques;  mais  ces  vertiges  ne  vont  jamais 
jusqu'à  une  perte  de  connaissance  telle  qu'elle  se 
produisait  ici.  On  avait  admis  un  peu  plus  tard  des 
vertiges  goutteux  qui  ne  furent  nullement  modifiés 


par  le  traitement  de  la  goutte,  et  enfin,  on  se  rejeta 
sur  l'hypothèse  d'un  vertige  d'origine  cardio-vaacu- 
laire,  hypothèse  que  M.  Huchard  lui-même  admit 
pendant  un  certain  temps.  Cette  énumération  montre 
les  difficultés  du  diagnostic.  Cependant,  un  ren- 
seignement qu'on  n'avait  pu  avoir  jusque-là  et  qui 
était  relatif  à  la  manière  dont  se  produisait  la  syn- 
cope, vint  éclaircir  la  situation  ;  on  apprit  que  ce 
malade,  au  moment  de  se  mettre  à  table  dans  un 
grand  dtner,  s'était  affaissé  brusquement,  avec  une 
perte  complète  de  la  connaissance  et  du  sentiment 
ayant  duré  quelques  instants.  Or,  cette  forme  de  ver- 
tige est  véritablement  caractéristique  de  l'épilepsie. 
Aussi,  lorsqu'il  connut  ce  détail,  lorsqu'il  apprit  que 
ce  malade  n'avait  gardé  aucun  souvenir  de  l'événe- 
ment, M.  Huchard  pensa-t-il  à  l'épilepsie  tardive  se 
manifestant  sous  la  forme  de  petit  mal,  et  prescrivit-il 
aussitôt  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  6  à 
7  grammes,  par  jour.  Sous  cette  influence,  les  pseudo- 
syncopes, qui  étaient  devenues  presque  quotidiennes, 
disparurent  entièrement,  ce  qui  était  bien  la  dé- 
monstration de  la  nature  des  accidents. 

Ces  vertiges  d'origine  épileptique,  surtout  lors- 
qu'ils se  produisent  chez  un  sujet  d'un  certain  i\ge, 
sont  le  plus  souvent  d'un  diagnostic  fort  difficile. 
M,  Huchard  rapporte  encore  avoir  été  consulté  par 
une  malade  âgée  de  62  ans,  chez  laquelle  le 
diagnostic  était  douteux  :  elle  était  atteinte  d'artério- 
sclérose, avec  un  peu  d'albuminurie,  et  présentait 
des  syncopes  qui  s'étaient  manifestées  fréquemment, 
il  y  a  cinq  ans  pour  la  première  fois,  puis  avaient 
cessé  pendant  quelques  mois,  et  se  reproduisaient 
depuis  un  certain  temps.  Ces  «  syncopes  »  qu'un 
savant  clinicien  rattachait  à  une  affection  cardiaque 
à  peine  démontrée,  avaient  une  soudaineté  extrême, 
et  il  était  arrivé  plusieurs  fois  à  la  malade  de  se 
blesser  en  tombant,  l.'n  autre  symptôme  qui  pouvait 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  était  une  sorte  de 
mâchonnement  accompagné  d'un  mouvement  de 
déglutition  se  produisant  au  moment  des  pertes  de 
connaissance,  et  qui  avait  passé  inaperçu  ;  une  fois, 
enfin,  la  malade  avait  uriné  sous  elle  en  ce  moment. 
Aussi,  la  réunion  de  tous  ces  accidents  devait  faire 
conclure  à  l'épilepsie  survenue  tardivement.  La  diffi- 
culté en  pareil  cas  vient  surtout  de  ce  que  tous  les 
renseignements  s'obtiennent  très  malaisément,  et  il 
faut  une  analyse  très  attentive  des  moindres  détails 
pour  arriver  à  cette  conclusion. 

Enfin,  à  la  consultation  même,  on  amène  un  garçon 
de  20  ans,  muni  d'un  certificat  constatant  qu'il  est 
atteint  de  syncopes  provenant  d'une  affection  car- 
diaque. Mais  il  lui  est  arrivé  de  se  blesser  dans  une  de 
ses  chutes  et  ses  syncopes  se  produisent  quelquefois 
pendant  la  nuit.  Or,  ces  deux  faits  doivent  toujours 
servir  à  soupçonner  l'épilepsie,  car  1^  syncop^ 
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vraies  sont  rarement  assez  subites  pour  que  le 
malade  se  blesse  en  tombant,  et  les  attaques  noc- 
turnes pseudo-syncopales  sont  déjà  caractéristiques 
du  mal  comitial.  Ici  encore,  le  cœur,  qui  est  invoqué 
si  souvent  en  pareille  circonstance,  doit  être  mis 
hors  de  cause.  Du  reste,  en  ce  qui  concerne  cet 
oi^ane,  le  diagnostic  devient  très  facile,  si  l'on  se 
rappelle  cette  proposition  formelle  :  La  syncope^ 
symptôme  cardiaque,  n'est  jamais  le  signe  d'une 
affection  du  cœur,  excepté  dans  la  maladie  de 
Stoltes-Adams,  où  elle  affecte  plutôt  les  allures  d'un 
accident  épileptiforme  avec  perte  complète  de  con- 
naissance, et  dans  l'angine  de  poitrine  coronarienne 
{syncopa  angens  de  Parry)  où  elle  est  presque  tou- 
jours immédiatement  mortelle  lorsqu'elle  se  produit. 
On  a  donc  beaucoup  abusé  des  syncopes  d'origine 
cardiaque  qui  n'existent  pas  en  dehors  de  ces  cas, 
comme  on  abuse  encore  aujourd'hui  du  vertige 
d'origine  gastrique,  qui  trop  souvent  cache  une 
autre  maladie. 

Le  diagnostic,  on  le  conçoit,  est  de  la  plus  haute 
importance  ;  car  on  peut,  avec  le  bromure  de  potas- 
sium et  le  régime  alimentaire,  beaucoup  modifier 
l'étal  de  ces  malades.  Le  bromure  doit  être  en  quelque 
sorte  leur  pain  quotidien,  et  tous  les  efforts  du 
médecin  doivent  concourir  aux  moyens  de  le  faire 
supportera  haute  dose,  le  plus  longtemps  possible, 
car  le  bromure  de  potassium  est  le  seul  médicament 
vraiment  actif  et  presque  spécifique  de  l'épilepsie  ; 
les  succédanés  qu'on  a  voulu  lui  opposer  sont  infi 
dèles,  et  la  médication  bromurée  n'a  d'action  réelle 
que  si  elle  est  administrée  à  haute  dose  et  d'une  façon 
continue,  longtemps  même  après  la  disparition  appa 
rente  des  accès.  Les  doses  de  2  à  4  grammes  sont 
toujours  insuffisantes  chez  les  adultes,  et  M.  Huchard 
a  coutume  de  prescrire  un  jour  5  et  même  6  grammes, 
le  jour  suivant  4  ou  5  grammes,  et  ainsi  de  suite^ 
(c'est-à  dire  (î  grammes  le  premier  jour,  5  grammes 
le  second  jour,  6  grammes  le  troisième  jour.  etc.). 
Ces  doses  doivent  être  fraclionées  en  deux  ou  trois 
fois  dans  la  journée,  parce  que  le  bromure  s'élimine 
très  rapidement  par  les  urines. 

Celle  règle  d'administration  par  deux  ou  trois 
doses  fractionnées,  et  non  en  quantité  massive,  est 
applicable  du  reste  pour  tous  les  médicaments  à  éli- 
mination rapide.  Pour  les  médicaments  à  élimination 
lente  (comme  la  digitale),  le  mode  d'administration 
à  dose  massive  pendant  un  seul  Jour,  s'impose  le 
plus  souvent,  M.  Huchard  ayant  démontré  à  maintes 
reprises  et  encore  dans  son"  volume  k  Consuftutions 
médicales  »  (t)  que  ces  médicaments  se  chargent 
eux-mêmes,  dans  l'organisme,  du  fractionnement 
des  doses. 

Il)  ConmtUations  médicales  (2*  «ditlon,  Paris,  1901,  un  vol. 
In-Sr  de  844  pages.  BallUère,  éditeur). 


CUNIQUE  MËDIGÂLE 


Anévrisme  latent  de  la  crosse  de  l*aorte 
avec  pneumonie  massive  et  nécrosante  c^aucba 
par  compression  du  nerf  vague  gauche 

par  H.  HuoHAiu»,  Médecin  de  l'hôpital  NeeJeer 
et  BsBooniaNAN,  Jnfem«  des  Hôpitaux 

D...,  homme  de  cinquante-quatre  ans,  journalier,  entre  à  l'faA- 
pital  Necker,  salle  Clianffard,  le  22  février  1901.  Cet  homme, 
malade  depuis  deux  ans  environ,  se  plaint  d'une  toux  o|rinUtic, 
de  donleors  très  vives  dans  le  oâté  ganohe  da  thorax  et  d'oM 
grande  faiblesse.  Il  a  beaucoup  maigri.  Rien  à  noter  dans  ses  an- 
técédents. 

L'examen,  à  l'entrée,  révèle  une  matlté  absolue  occupant  toaU 
la  moitié  gauche  du  thorax,  avec  diminution  des  vibrations  tho- 
raciques;  légire  bronoho-égophonle  ;  pas  de  peotoriloqnie  aphone. 
Abolition  totale  du  murmure  véstoulaire  dans  plus  des  deox  tiers 
inférieurs  du  thorax  à  gauche.  Âu  sommet,  respiration  très  affai- 
blie, et  quelques  râles  sous-crépitants.  A  droite,  respiration  en- 
phf  sémateuse  et  supplémentaire. 

Bien  de  particulier  aux  autres  organ^Le  ctBur,  dont  le*  bratts 
sont  un  peu  sourds,  n'est  pas  dévié.  Cette  dernière  fmnstalaUoB. 
jointe  A  rtttsucoès  de  plusieurs  ponctions  exploratrices  pratiqué» 
en  divers  endroits,  fait  écarter  l'idée  d'un  épanchement  pleual. 
On  porte  le  diagnostic  de  symph]r>e  pleurale  chez  un  tnb^cnleax, 
en  s'appnyant  surtout  sur  quelques-uns  des  symptômes  préc^ 
dents  et  surtout  sur  un  état  prononcé  de  rétraction  thoraclqne  di 
cdté  malade.  Cependant,  les  crachats  non  purulents  na  con- 
tiennent pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  3  mars,  nouvelles  ponctions  exploratrices  sans  résultat.  U 
malade  est  soumis  à  l'épreuve  radlographlque,  qui  révèle  une 
Eone  d'ombre  compacte  occupant  toute  la  moitié  gauche  du  tho- 
rax, et  se  confondant  avec  l'ombre  du  cœur.  Celle-d,  d'antre 
part,  ne  dépasse  pas  d'une  façon  anormale  le  bord  droit  du 
sternum. 

Vers  le  5  mars,  l'état  général  s'aggrave.  La  courbe  de  tempéra- 
ture, peu  élevée  jusque-U,  décrit  de  grandes  oscillations,  à  type 
hectique,  assez  Irrégulier  (39  ou  40  degrés  le  soir,  37  degrés  te 
matin).  Le  pouls  est  petit,  fréquent  (120  à  140  pulsations).  Olar- 
i-hée  jaune,  abondante  et  Incoercible.  Dyspnée  continue,  peb 
orthopnée.  Ces  symptômes  font  soupçonner  un  épanchement  pi- 
rulent  enkysté  de  la  plèvre.  Mais  de  nouvelles  ponctions  explora- 
trices pratiquées  un  peu  partout  ne  donnent  rien. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars,  le  malade  est  plusieurs  fols 
examiné  à  l'occasion  du  concours  des  hôpitaux.  L'opinion  géné- 
rale est  qu'il  s'agit  d'une  symphyse  de  la  plèvre  ;  cependant  l'hy- 
pothèse d'une  tumeur  du  médiastin  est  discutée. 

Le  23  mars,  dans  la  matinée,  on  fait  à  nouveau  quelques  ponc- 
tions exploratrices.  L'une  d'elles,  pratiquée  à  ta  région  antéro- 
axillaire,  amène  de  I9  sérosité  transparente. 

Vers  8  heures  du  soir,  le  malade  qui  venait  d'aller  anx  cabi- 
nets, se  déshabillait  près  de  son  lit.  Soudain,  un  jet  volumineu 
de  sang  lui  sort  de  la  bouche  et  du  nez  par  saccades,  sans  provo- 
quer de  toQx.  Le  malade,  appuyé  à  son  Ut,  ne  pouvant  parler, 
frappe  du  pied  pour  appeler  an  secours  ;  il  s'affaisse  et  meurt 
deux  on  trois  minutes  après. 

Ces  ^nptômes  ultimes  pennettent  altvs  à  M.  Hnchard  Ô» 
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faire  an  diagoosUo  rétrospectif,  et  d'affirmer  l'exUteooe  d'un 
anévrlsme  méconoo  de  l'aorte,  ouvert  dans  la  trachée  ou  dans 
une  bronche. 

L'autopsie  (25  mars)  montra  en  effet  un  anévrismr  8iicciforro«, 
du  volume  d'une  mandarine,  situé  à  la  partie  antéro-laleroc  de 
la  portion  descendante  de  la  crosse  aortique.  La  cavité  de  l'ané- 
vrlsme  présente  plusieurs  dlvertlcnles  :  l'un  d'eux  communique 
par  un  orifice  arrondi,  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  avec 
la  face  postérieure  de  la  bronche  gauche,  adhérente  à  la  tumeur. 
Les  bronches  et  la  trachée  sont  remplies  de  caillots. 

Le  tissu  fibreux  péri-anérrlsmal  adhère  à  la  face  antérieure  de 
l'œsophage  et  englobe  le  nerf  pneumogastrique  gauche  à  tel  point 
qu'il  est  Impossible  de  le  disséquer  à  ce  niveau.  Cependant, 
M.  Gratlot,  externe  de'  service,  y  parvient  après  une  très  habile 
dissection  de  la  pièce.  A  signaler  une  grande  lacune  dans  l'ob- 
servation :  le  nerf  vague  comprimé  n'a  pu  être  hlstotoglquement 
examiné,  par  snlte  de  circonstances  Indépendantes  de  notre 
volonté. 

La  plèvre  gauche,  très  épaissie,  est  presque  partout  adhérente. 
En  avant,  vars  l'aUselIe,  elle  forme  une  poche  qui  contient  200  à 
300  grammes  d'une  sérosité  transparente. 

Le  poumon  gauche  forme  un  bloc  compact  très  dense,  gris 
cendré  à  la  coupe.  Celle-ci  est  sèche,  et  légèrement  granuleuse. 
L'examen  mieroseopiqne,  négatif  an  point  de  vue  de  la  tuber- 
culose, montre  un  parenchyme  pulmonaire  désorganisé,  des 
alvéoles  déformées,  oblitérées  ou  remplies  de  leucocytes  en  dégé< 
nérescence. 

Le  poumon  droit  est  emphysémateux  et  congestionné  à  sa  base. 
Le  oœnr  est  petit.  L'aorte  dans  toute  son  étendue  est  parsemée 
de  plaques  atbéromateuses. 

L'observation  sommaire  que  nous  venons  de  vous 
présenter  n'a  certes  pas  le  mérite  de  la  nouveauté,  et 
depuis  Bignardi  (de  Modîsne)  qui,  dès  1840,  a  attri- 
bué certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  la 
compression  du  nerf  vague  par  des  ganglions  tra- 
chée-bronchiques hypertrophiés  jusqu'à  Stokes  qui 
avait  insisté  sur  les  rapports  unissant  la  luberculi- 
satioD  pulmonaire  aux  anévrismes  aortiques,  appe- 
lées par  lui  »  anévrismes  strumeux  ou  consomp- 
tifs  »,  Habershon  qui  pensait  déjà  (1864)  que  cette 
tuberculose  pouvait  être  le  résultat  de  la  compres- 
sion des  nerfs  vagues,  et  Hanot  qui,  dans  son  étude 
devenue  classique  sur  le  a  rapport  entre  l'anévrisnie 
de  la  crosse  de  l'aorte  et  la  pneumonie  caséeuse  » 
(1876),  énonça  la  même  pathogéuie,  un  assez  grand 
nombre  d'observations  semblables  ont  été  publiées 
(J.  Pearson  Irvine,  1878;  Talamon,  1879;  Aubry, 
1885  ;  RaouU,  1892,  etc.). 

Dans  son  élude  3ur  la  «  pneumonie 'du  vague» 
{A  rch.  de  méd. ,  1895}  et  l'année  suivante  dans  sa 
remarquable  thèse  sur  «  le  rôle  du  système  nerveux 
dans  rinfection  de  l'appareil  pulmonaire)),  Henri 
Meunier  coordonne  tous  ces  faits,  et  montre  que  la 
pneumonie  du  vague  passe  par  deux  phases  :  la  pre- 
mière, physiologique  avec  de  simples  lésions  con- 
gestives,  ecchymotiques  ou  apoplectiques  du  pou- 


mon; la  seconde,  pathologique,  la  lésion  devenant 
fonction  d'infection,  et  prenant  des  caractères  dif- 
férents suivant  la  nature  de  l'agent  pathofïène 
(broncho-pneumonies  lobulaires,  pneumonie  lolmire 
fibrineuse,  pneumonies  supparée,  gangreneuse,  né- 
crosante, caséeuse,  tuberculeuse,  etc.)  En  un  mol,  la 
lésion  nerveuse  prépare  le  terrain  pour  les  diverses 
infections  pulmonaires.  Sur  un  total  de  35  cas  où  la 
compression  des  nerfs  pneumogastriques  a  été  cons- 
tatée, les  lésions  suivantes  ont  été  relevées  : 


Pneumonie  destructive  nécrosante   14  fols 

Tuberculose  granulique   10  — 

Pneumonie  caséeuse   2  — 

Pneumonie  fibrineuse   4  — 

Pleuro-prieumonie  et  pleurésie  .  •   3  — 

Rroncho-pneumonle  suppurée   1  — 

Dilatation  bronchique  suppurée   1  — 


35  fols 

«  Ce  qui  prouve,  comme  je  le  dis  (7>'fl/7(?  des  mai. 
de  cauir,  1899,  t.  II,  p.  440).  qu'il  y  a  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  les  lésions  des  nerfs  vagues  et 
celles  des  poumons,  c'est  que  celles  ci  se  produisent 
toujours,  sauf  de  très  rares  exceptions,  du  même 
côté  :  à  gauche  avec  la  conijnession  du  nerf  pneu- 
mogastrique gauche,  à  di'oitc,  avec  la  compression 
du  nerf  pneumogastrique  droit.  D'autre  pari,  les  lé- 
sions pulmonaires  existent  plus  soiiveni  à  ^'iuirh(\ 
parce  que  l;i  crosse  aortique  est  en  nipport  plus  im- 
médiat avec  le  pneumogasi  t  ique  gauche.  EIlos  ne  se 
montrent  à  droite  que  dans  les  cas  oii  l'anévrisnie 
siège  à  la  portion  horizontale  de  la  crosse,  ou  encoro 
intéresse  le  tronc  brachio-céphalique.  » 

Ces  diverses  considérations  sont  importantes,  et  si 
on  les  avait  toujours  présentes  ;i  l'espril,  peut  cMre 
serait-il  possible,  sinon  d'établir  toujours  un  dia- 
gnostic difficile,  au  moins  de  chercher  une  tumeur 
anévrismale,  la  tente  non  seulement  par  son  pcMt 
volume,  mais  aussi  par  son  siège.  Le  diagnostic  post 
mortem,  avant  l'autopsie,  a  été  fait  par  nous;  mais 
il  est  alors  facile,  il  n'est  d'aucune  utilité  et  ne  peut 
nous  satisfaire.  Chez  un  adulte  où  les  retentissements 
ganglionnaires  sont  plus  rares  que  chez  l'enfant,  et 
où  l'on  ne  peut  par  conséquent  invoquer  aussi  sou- 
vent la  compression  des  vagues  par  l'adénopathie 
trachéo-bronchique  ou  médiastine,  l'existence  d'une 
pneumonie  chronique  à  //a/ir/ir.  en  l'absence  du 
bacille  de  Koch  dans  les  produits  de  l'expectoration, 
la  tachycardie  et  les  douleurs  intercostales  très  vives 
(comme  notre  malade  en  présentait),  sont  les  élé- 
ments d'un  diagnostic,  sinon  cerlain,  au  moins  pro- 
bable. En  tout  cas,  dans  l'observation  que  nous  voiîs 
soumettons,  si  le  diafinostir  complet  a  pu  élre  im- 
queâimpossible.  le  fait  n'en  est  pas  moins  inlérr  :-iuil, 
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parce  qu'il  apporte  un  exemple  de  plus  à  l'étude  des 
infections  pulmonaires  par  compression  et  lésion 
probable  du  nerf  vague. 

LES  MÉDICAMENTS  ANQENS 


Le  florion  d'op.  —  Ce  nom  sonore  abrite  une 

plante  modeste,  autrefois  très  en  usage,  trop  oubliée 
de  nos  jours,  le  pissenlit  (Taraxacum  dens  leonis) 
petitB  chicoracée  bumifuse  à  suc  laiteux,  connue  de 
tous.  Od  employait  les  feuilles  et  la  racine  comme 
diurétique,  antiscorbutique. 

Polak,  en  1839,  retira  de  toutes  les  parties  de  la 
plante  une  substance  cristalline  à  saveur  amère  so- 
luble  dans  l'eau,  la  taraxacine  ;  Kromayer  en  isola 
plus  tard  la  taraxerine  ;  la  plante  contient  en  outre 
une  grande  quantité  de  sels  de  potasse  et  le 
suc  laiteux  qui  s'en  écoule  est  riche  en  substances 
résineuses  ;  malheureusement  cet  essai  d'étude  chi- 
mique du  taraxacum  est  resté  à  l'état  d'ébauche. 
D'ailleurs,  la  science  moderne  ne  s'est  pas  non  plus 
cocupée  beaucoup  d'étudier  1  action  pharmacodyna- 
mique  du  pissenlit  ou  celle  de  ses  principes 
actifs,  et  cette  plante  n*a  guère,  en  France  du 
moins,  que  des  usages  culinaires.  Le  pissenlit  et 
plus  spécialement  sa  racine,  semble  cholagogue  au 
même  titre  que  le  calomel  :  les  expériences  de  Rut- 
berford  et  de  Vignal  ont  établi  qu'il  n'influence  pas 
la  sécrétion  biliaire  :  le  taraxacum,  comme  le  sel 
mercureux,  paraît  agir  seulement  sur  les  contractions 
de  la  vésicule  du  fiel. 

Très  employée  en  Angleterre,  cette  plante  y  est 
classée  parmi  les  médicaments  altérants.  Pamperton 
l'administrait  avec  succès  dans  l'hépatite  chronique, 
et  la  plupart  des  praticiens  anglais  la  prescrivent 
dans  cette  affection  contre  laquelle  elle  passe  pour 
avoir  une  action  spéciale.  En  France,  Cazin  l'a  uti- 
lisée avec  succès  dans  l'ictère  essentiel  ou  sympto- 
matiqucet  surtout  dans  les  engorgements  hépatiques 
ou  spléniques  qui  suivent  les  fièvres  intermittentes. 

Les  préparations  galeniques  de  taraxacum,  em- 
ployées en  France,  l'extrait  de  feuilles,  l'extrait  de 
racines  obtenus  par  décoction  sont  peu  actifs,  même 
à  la  dose  de  10  grammes;  le  suc  frais,  par  contre, 
représente  la  préparation  de  choix;  la  dose  quoti- 
dienne est  de  50  à  100  grammes  ;  malheureusement 
il  subit  avec  la  plus  extrême  rapidité  la  fermentation 
visqueuse  ;  de  plus  la  plante  n'acquiert  son  maxi- 
mum d'action  qu'au  mois  d'août,  époque  à  laquelle 
sa  teneur  en  taraxacine  est  la  plus  grande  :  aussi, 
pour  conserver  ce  suc,  la  pharmacopée  britannique 
le  fait  additionner  du  tiers  de  son  poids  d'alcool  k 
90°;  ce  liquide  connu  sous  le  nom  de  succus  taraxaci 


est  trop  riche  en  alcool  :  on  pourrait  lui  substituer 
l'une  des  trois  préparations  suivantes  : 
V  Suc  de  pissenlit  : 

Racines  fraîches  de  pissenlit,  q.  v.,  exprimez  le 
suc;  pour  100  parties  de  ce  isuc  ajoutez  : 

Alcool  à.  90*   18  gnmmeB 

Glycérine   15  — 

Eaa   17  — 

Filtrez  :  dose  de  1  à  S  ouUIeries  à  soupe. 

2°  Suc  de  racines  de  pissenlit,  q.  v.,  évaporez  à 
consistance  d'extrait  ;  doses  de  1  à  2  grammes,  en 
pilules. 

3^  Sirop  de  pissenlit  composé  : 

Vin  blanc   150  grammes 

Rhubarbe  cod cassée   20  — 

Phosphate  de  soude   2  — 

Faites  macérer  48  heures,  filtrez  ;  ajoutez  : 
Sttc  de  racines  de  pissenlit ....    350  grammes 
Snore  blanc   900  — 

un  sirop  par  simple  solution  au  bain  marie  couvert, 
et  faites  passer. 

Dose  de  1  à  3  cuillerées  à  soupe. 

Le  suc  de  pissenlit  entrait  dans  la  composition  de 
sucs  d'herbes  qu'on  prescrivait  beaucoup  autrefois 
(cure  de  printemps)  et  sur  lesquels  je  reviendrai 
dans  un  prochain  article  à  propos  du  sel  Duobusel 
du  suc  d'herbes  delà  pharmacopée  française.  —  A.  B. 

RENSEIONEBfBNTS  THÉRAPEUTIQUES 


Traltompiit  du  tëtano*  par  la  méth«de  de  Baeeelll 

(Injections  d'acide  pbénique).  Etude  expérimentale,  par  Albbit 
JosiAS,  médeciD  de  l'hôpital  Brelonneau.  (Aoad.  de  méd.,  13  oc- 
tobre im). 

Le  traitement  de  Baccell!  consiste  à  faire  à  un  malade,  aUeist 
de  tMaoos  confirmé,  des  injections  sous-cutaDées  on  intra-mnsco- 
laires  d'acide  pfaénique  pur  en  solution  aqueuse  à  2  ou  3  O/f*;  oa 
peut  injecter  cbaque  jour,  en  quatre,  six  ou  bult  injecUoas, 
jusqu'à  30  centigrammes  et  plus  d'acide  phéulque  pur.  Le  traite- 
ment doit  être  continué  jusqu'à  guérison  complète.  Ascoli  a 
réuni  33  observations  dues  &  différents  auteurs  :  32  malades  au- 
raient guéri  1 

C'est  par  l'expérimentation  que  l'on  peut  établir  la  valeur 
réelle  d'un  traitement  du  tétanos  confirmé. 

M.  Albert  Joslas  a  expérimenté  sur  des  chèvres;  la  chèvre  est 
relaUvement  peu  sensible  au  tétanos:  l'évolution  du  tétanos  de  b 
chèvre  et  sa  gravité  sont  assez  comparables  à  ce  que  I  on  voit 
chez  l'homme.  M.  Albert  Josias  s'est  servi  d'une  toxine  tétanlqae, 
dont  on  avait  pu  déterminer  exactement  la  dose  minima  toujours 
mortelle  pour  la  chèvre. 

Ces  expériences  ont  porté  sur  sept  chèvres  et  ont  toutes  été 
négatives  Le  traitement  de  Baccelli  ne  semble  pas  pouvoir  In- 
fluencer favorablement  l'évolution  du  tétanos  déclaré,  mome  quand 
ce  traitement  est  institué  hâtivement,  dès  l'apparition  des  pre- 
miers symptAmes. 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


GYNÉCOLOGIE 


Traitement  des  plaies  de  Tatérus  produites 
de  dehors  exi  dedans.  —  Ces  plaies  pénétrantes 
sont  de  trois  ordres  :  plaies  par  instrument  tran- 
chant, plaies  par  arme  à  feu,  plaies  par  instrument 
piquant.  Comme  le  fait  remarquer  Rebreyeud  {Th. 
Pcu'is,  1901),  des  indications  opératoires  bien  dis- 
tinctes sont  applicables  à  chaque  catégorie. 

Dans  les  plaies  par  instruments  tranchants,  géné- 
ralement de  grandes  dimensions,  accompagnées  de 
lésions  complexes  variées,  le  chirurgien  doit  inter- 
venir pour  réparer  la  plaie,  faire  l'hémostase,  suturer 
les  perforations. 

S*il  y  a  issue  au  dehors  de  la  totalité  ou  de  la 
majeure  partie  du  fœtus,  il  faut  l'extraire,  avec  le 
placenta  si  possible,  de  manière  à  pratiquer  ensuite 
la  suture  méthodique  de  l'utérus. 

Lorsque  la  plaie  est  moins  large,  et  qu'il  n'y  a  pas 
issue  des  parties  fœtales,  l'abstention  serait  dan- 
gereuse, à  cause  de  la  possibilité  d'une  hémorragie 
vaginale  et  intra-péritonéale  pendant  le  travail. 

Ce  n'est  qu'en  présence  d'une  plaie  incomplète  et 
non  pénétrante  de  l'utérus,  que  cette  conduite  pouirait 
être  suivie,  dans  l'espoir  d'une  continuation  de  la 
grossesse  ;  mais  ici  encore  cette  conduite  serait  dan- 
gereuse. Aussi  en  présence  d'une  plaie  affaiblissant 
notablement  la  résistance  de  l'utérus,  surtout  à  une 
période  avancée  de  la  grossesse,  ce  serait  prendre 
une  grande  responsabilité  que  de  laisser  de  telles 
malades  à  la  merci  d'une  rupture  spontanée  du 
travail.  La  suture  s'impose  donc  dans  tous  les  cas, 
mais  elle  peut  être  faite  par  divers  procédés,  elle 
est  d'ailleurs  rendue  difficile  par  la  friabilité  du 
tissu  et  sa  contractilité  amenant  d'abord  une  défor- 
mation de  la  plaie,  facilitant  ensuite  la  déchirure  ; 
ces  inconvénients  se  manifestent  surtout  à  la  fin  de 
la  grossesse. 

La  suture  la  plus  simple  et  la  plus  rapide  est  celle 
que  recommande  Terrier,  suture  non  pénétrante  faite 
en  un  seul  plan  à  points  séparés,  rasant  la  face  pro- 
fonde de  la  muqueuse.  On  devra,  pour  assurer 
l'écoulement  des  liquides,  introduire  un  gros  tube 
à  drainage  dans  te  col. 

Les  difficultés  de  la  suture,  la  crainte  de  la 
désunion  secondaire,  enfin  la  présence  de  lésions 
complexes  et  multiples  ont  conduit  certains  chirur- 
giens à  pratiquer  dans  ces  cas  l'hystérectomie  abdo- 
minale, totale  de  préférence. 

La  question  est  toute  différente  dans  les;plaies  par 
armes  à  feu  ;  le  ventre  estjermé,  une  première  ques- 


tion se  pose  :  doit-on  faire  une  laparotomie  immé- 
diate ?  La  plupart  des  chirurgiens  actuellement 
répondent  par  l'affirmative. 

S'il  s'agit  d'une  arme  de  petit  calibre,  la  tentation 
est  grande  de  laisser  l'avorteraent  se  faire,  le  travail 
continuer.  Malheureusement,  dans  ces  cas,  l'utérus  est 
loin  d'être  tout  ;  comment  être  sûr  de  l'intégrité  de 
l'intestin  grêle,  du  mésentère,  même  alors  qu'un  gros 
vaisseau  n'occasionne  pas  immédiatement  d'hémor- 
ragie interne?  Il  faut  traiter  ces  cas  comme  une 
simple  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  aller  droit  aux 
lésions  possibles  de  l'intestin,  quitte  à  traiter,  chemin 
faisant,  si  on  les  rencontre,  ou  à  rechercher  ensuite 
les  perforations  de  l'utérus.  On  fera  donc  une  lapa- 
rotomie immédiate,  et  l'on  suturera  la  ou  les  perfo 
rations  de  l'utérus;  mais  alors  au  moment  du  travail 
qui  ne  tardera  guère  à  se  produire,  il  faudra  se  tenir 
prêt  à  parer  au  danger  d'hémorragie;  on  fera  la  déli- 
vrance artificielle  et  l'on  s'abstiendra  de  toute  irri- 
gation intra-utérine. 

Les  piqûres  de  l'utérus  ont  une  physionomie  parti- 
culière, et  l'on  peut  dans  ces  cas  attendre  l'avorte- 
rnent,  qui  ne  saurait  manquer,  mais  qui  survient 
dans  des  conditions  sensiblement  normales,  avec  ses 
phénomènes  et  ses  complications  propres,  nullement 
influencées  du  fait  de  la  piqûre  utérine. 

Dans  les  observations  de  plaies  utérines,  où  il  y  a 
eu  des  grossesses  consécutives,  il  est  à  remarquer 
qu'elles  se  sont  normalement  passées;  elles  sont  allées 
à  terme  et  le  travail  n'a  été  menacé  par  aucune 
complication.  —  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  kysteshydatiquesetdeskystes 

séro-sanguins  de  la  rate.  —  Ponction.  —  L'expé- 
rience acquise  avec  les  kystes  hydatiques  du  foie  ne 
permet  plus  guère  aujourd'hui  de  ranger  la  ponction 
parmi  les  méthodes  chirurgicales  applicables  aux 
kystes  de  la  rate. 

On  ne  peut  discuter  la  ponction  que  dans  les  faits 
de  kystes  contenant  beaucoup  de  liquide  et  peu  de 
vésicules.  Or,  pour  qui  connaît  les  difficultés  qu'on 
éprouve  dans  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  de 
la  rate,  non  seulement  au  point  de  vue  du  siège, 
mais  encore  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la 
tumeur,  il  est  bien  difficile  d'admettre  que  la  ponc- 
tion soit  autre  chose  qu'une  intervention  à  l'aveu- 
glette, répugnant  à  nos  habitudes  modernes  de 
chirurgie  à  ciel  ouvert  et  offrant  par  contre  de 
multiples  dangers  ^  r 
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Il  est  inutile  d'en  rappeler  les  dangers. 

La  ponction  n'est  rationnelle  que  dans  des  cas 
limités,  et  encore  les  ditlîcuUés  du  diagnostic  en 
rendent  ils  l'emploi  singulièrement  aléatoire  et  peu 
justifié  ;  elle  est  dangereuse  par  ses  conséquences 
immédiates  ou  éloignée-^.  Ses  résultats  sont  peu 
brillants  et  elle  est  Infidèle. 

(^est  un  moyen  infidèle  ne  donnant  qu'une  gué- 
rison  inconstante,  car  elle  est  incapable  d'évacuer 
des  kystes  multiloculaires  ;  elle  est  pleine  de  périls, 
immédiats  dus  à  une  infection  hydatique  aigu*";,  à 
une  hémorragie  possiltle  de  la  rate  pimi'tionnée,  à 
une  perforation  de  l'intestin  adhérent  ;  périls  ulté- 
rieurs dus  à  des  phénomènes  infectieux  du  c6té  du 
péritoine;  enfin,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  les  graves  conséquences  de  la  temporisation. 

Ponction  combinée  à  une  injertion  parasiliride. 
—  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  ponction 
simple  s'applique  à  la  ponction  suivie  d'injection  d'un 
liquide  parasiticide. 

L'incision  franche  du  péritoine  est  la  meilleure 
méthode;  elle  permet  d'explorer  le  kyste  et  de  le 
traiter  à  bon  escient  d'après  sa  forme,  son  volume  et 
ses  rapports. 

Nous  trouvons,  sur  trente  et  un  cas  où  la  termi- 
naison est  connue,  vingl-deux  guérisons  et  neuf 
morts,  soit  une  mortalité  de  2!>  p.  100,  ce  qui  est 
encore  considérable.  (!n|i(Mul:mI.  en  examinant  les 
causes  de  mort,  nous  voyous  que  l'incision  ne  saurait 
être  rendue  responsable  de  tous  les  décès  portés  à  sa 
charge. 

Dans  les  kystes  de  la  rate,  comme  dans  ceux  du 
foie,  l'incision  a  le  sérieux  désavantage  de  laisser 
une  poche  qui  se  comI)Ie  liés  lentement  soit  par  la 
rigidité  des  parois,  soit  par  leur  incrustation  cal- 
caire; aussi  la  guérison  est  lente,  incertaine,  et  on 
voit  persister  pendant  des  mois  une  fistule  inta- 
rissable, aboutissant  à  une  poche  qui  finit  par  s  in- 
fecter ;  de  sorte  que  parfois  la  suppuration  persis- 
tante de  la  poche  aboutit  à  la  septicémie  et  à  la 
cachexie 'des  malades.  Si  la  guérison  survient,  il 
persiste  en  outre  assez  souvent  des  éventrations 
pénibles. 

l/idéal  est  donc,  soit  de  fermer  la  poche  après 
avoir  décollé  soigneusentent  de  la  membrane  adven- 
tice les  parois  du  kyste  (uiembrane  germinative  et 
lame  élastique  comprises),  soit  d'extirper  le  kyste. 

Le  procédé  que  Delbet  a  inauguré  pour  h*  foie  et 
étendu  ensuite  à  la  rate  consiste  à  passer,  à  l'aide 
d'aiguilles  très  courtes,  un  gros  catgut  dans  l'une 
des  parois  et  il  le  conduire  ensuite  de  la  môme  façon 
dans  le  point  symétrique  de  la  paroi  opposée.  On 
passe  ainsi  une  série  de  fils  qui  s'échelonnent  en 
commençant  par  la  profondeur,  puis  on  noue  les 
chefs  des  fils  qui  rapprochent  ainsi  les  parois  en  les 
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accolant  et  effacent  la  cavité.  On  ferme  ensuite  la 
poche  par  une  série  de  points  de  suture  à  la  Lembert. 
Malheureuseineut,  ce  procédé  n'est  pas  applicable  à 
tous  les  cas.  et  il  est  forcément  contre-indiqué  lors- 
que le  kyste  est  suppuré,  lorsque  les  parois  sont 
calcifiées  ou  bien  lorsqu'il  s'agit  de  ces  poches  à  lypp 
ascendant  profondément  cachées  derrière  les  oôles  et 
refoulant  le  diaphragute. 

Ve.ctirpaiion  du  kyste  est  forcément  un  procédé 
exceptionnel.  Elle  ne  peut  s'adresser  qu'aux  cas  où 
le  kyste  est  plutôt  juxtasplénique  qu'intraspléniquf . 
ayant  son  point  de  départ  soit  dans  la  capsule,  soit 
au  niveau  du  hile  ;  il  est  alors  plus  ou  moins  pédi- 
oulé.  Dans  ce  cas,  la  section  pure  et  simple  du  pédicule 
suffit  à  amener  la  guérison. 

Ou  l'a  encore  appliquée  aux  kystes  à  développe- 
nient  excentrique  nés  près  de  la  capsule  qui  se 
portent  en  dehors  et  se  présentent,  non  plus  sous 
l'aspect  de  kyste  pédiculé,  mais  donnent  ^  l'ensemble 
de  l'organe  un  ensemble  bilobé.  Les  deux  lobes  de  la 
tumeur  sont  réunis  par  un  étranglement  plus  ou 
inoins  large,  de  sorte  que  le  kyste  est  en  général 
sessile.  Ici  l'opération  n'a  plus  la  même  simplicité 
que  dans  le  cas  précédent;  il  faut  inciser  le  tissu  de 
la  rate  et  pratiquer  une  sorte  de  résection  de  l'organe. 
Il  faut,  par  conséquent,  faire  des  sutures,  et  nous 
savons  avec  quelle  facilité  le  tissu  spléniqtie,  mou  v\ 
frialilo,  se  déchire  toutes  les  fois  qu'on  veut  y  passer 
des  fils,  de  sorte  qu'ouest  exposé  à  tous  les  incon- 
vénients d'une  hémorragie. 

L'extirpation  du  kyste  est  donc  un  procédé  appli- 
cable surtout  aux  cas  très  restreints  où  le  kyste  est 
nettement  pédiculé.  Si.  tout  en  faisant  saillie  à  la 
surface  de  la  rate,  il  est  profondément  enfoncé  dans 
le  parenchyme,  il  vaut  mieux  recourir  à  une  autre 
inicrveniton.  à  la  splénectomie  de  préférence. 

S/i/t'-nectomie.  —  Nous  venons  de  voir  que  I» 
ponction  est  un  moyen  infidèle  et  dangereux  ;  que 
l'incision  avec  marsuplicatïon  donne  une  guérison 
lente,  incertaine,  exposant  le  malade  aux  incon 
vénienls  de  l'évenl ration  el  aux  périls  de  la  sepli- 
céniio  el  de  répuisenienl  dus  à  une  longue  suppu- 
ration ;  que  l'incision  sans  drainage  avec  capitonnage 
n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas  et  que  l'extirpalion 
(lu  kysie  est  un  moyen  d'exception.  11  nous  i-este 
maintenant  à  rechercher  si  VuUinta  ratio,  Ih  splé- 
nectomie,  nous  offre  au  poinl.de  vue  thérapeutique 
des  condilions  meilleures. 

Pour  certains  auteurs,  toutes  les  fois  qu'elle  est 
possible,  la  splénectomie  est  le  procédé  de  rhoix. 
Jonnesco  a  avancé  que  la  rate  dans  laquelle  s'esl 
développé  un  kysle  hydatique  était  fréquemment 
détruite  au  point  de  vue  physiologique  et  que  l'in- 
cision simple  ou  la  marsupialisation  pouvaient 
donner  naissance  à  des  récidives^^es  adhécences  ou 
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des'fîstules.  Ces  interventions  ne  devraient  être  pra- 
tiquées, selon  lui,  qu'à  titre  exceptionnel. 

Au  point  de  vue  des  dangers  de  Topération,  nous 
trouvons  une  mortalité  de  15  p.  100. 

Mais  cette  mortalité  est-elle  imputable  tout  entière 
à  la  splénectomie  ? 

Il  est  permis  d'envisager  la  mortalité  de  la  splé- 
nectomie pour  kyste  hydatique  avec  confiance.  Dans 
plus  de  moitié  des  cas,  la  rate  avait  conservé  sa 
mobilité  et  l'opération  fut  facile.  Lorsque,  au  con- 
traire, il  existe  des  adhérences  multiples  et  solides,  il 
semble  plus  prudent  de  renoncer  à  une  tentative  qui 
peut  parfois  être  couronnée  de  succès,  et  de  recourir 
plus  simplement  à  l'incision  avec  réunion  immédiate 
par  le  procédé  de  Delbet.  Nous  croyons  que  dans  les 
kystes  hydatiques  de  la  rate,  comme  dans  toutes  les 
affections  qui  peuvent  indiquer  la  splénectomie,  la 
constatation  d'adhérences  très  nombreuses  et  très 
résistantes  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  peser 
au  cours  de  l'opération  sur  les  décisions  du  chirur- 
gien. La  déchirure  de  ces  adhérences  est  longue  ;  elle 
amène  une  perte  de  sang  considérable,  elle  prolonge 
dangereusement  la  durée  de  l'opération.  Aussi,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  suivant  nous,  doit  elle  être 
abandonnée.  Il  vaut  mieux  avoir  recours  à  l'in- 
cision: 

Limitée  aux  cas  où  la  raie  est  libre  ou  présente  peu 
d'adhérences,  la  splénectomie  dans  les  kystes  hyda- 
tiques donnera,  des  résultats  presque  constamment 
heureux.  —  Février  {Cong.  de  chir.) 


MÉDECINE  INFANTILE 


La  sérothérapie  préventive  de  la  diphtérie. 

—  L'action  préventive  du  sérum  antidiphtérique 
bien  que  déjà  mise  en  lumière  à  l'étranger  dès  1894, 
a  été  longtemps  délaissée  dans  la  pratique  médicale. 
Les  communications  récentes  de  M.  Netter,  de 
MM.  Guinon  et  Mathé,  qui  ont  relaté  ses  bons  effets 
dans  une  épidémie  survenue  à  la  Salpétrière,  ont 
remis  cette  question  à  l'ordre  du  jour  {Thèse  de 
Matkémi). 

Ces  injections  sont  d'une  innocuité  presque  abso- 
lue, les  accidents  qu'on  leur  impute  sont  bénins  et 
consistent  surtout  en  éruptions  cutanées  diverses. 
On  ne  peut  les  rendre  responsables  des  accidents 
graves,  comme  les  arthrites,  la  néphrite,  les  para- 
lysies, la  mort  qu'on  les  avait  autrefois  accusées  de 
provoquer. 

L'immunité  qu'elles  confèrent  dure  environ  trois 
à  quatre  semaines.  Elle  est  presque  absolue  et  les  cas 
de  diphtérie  qui  se  déclarent  en  dépit  d'elle  sont 
rares  et  d*une  bénignité  remarquable» 


La  dose  à  injecter  varie  avec  l'âge  du  sujet  et  la 
gravité  de  l'épidémie.  On  injectera,  en  général,  au- 
dessous  de  trois  ans,  5  cent,  cubes  ;  de  3  à  12  ans, 
10  cent,  cubes  ;  chez  un  adulte,  20  cent,  cubes. 

La  prophylaxie  de  la  diphtérie  sera  basée  sur  les 
indications  suivantes  : 

A.  Lorsqu'un  cas  se  déclare  dans  une  famille  : 
a)  Si  la  famille  est  riche  et  l'appartement  propre,  on 
devra  : 

1"  Isoler  le  malade  ; 

2"  Désinfecter  ou  détruire  les  objets  qui  lui  ont 
appartenu  ; 

3°  Recommander  l'antisepsie  et  les  lavages  fré- 
quents de  la  gorge  et  du  nez  à  ceux  qui  l'ap- 
prochent ; 

4°  Examiner  la  gorge  des  frères  et  sceurs  et,  s'ils 
sont  porteurs  de  rhino-pharyngite  ou  d'adénoïdite, 
les  soumettre  à  l'inoculation  préventive  ;  dans  le  cas 
contraire,  se  contenter  des  lavages  de  la  gorge. 
6)  Si  la  famille  est  pauvre,  l'hygiène  insuffisante  : 
1**  L'enfant  malade  sera  envoyé  à  l'hôpital  : 
2*  Tous  tes  autres  enfants  seront  soumis  aux  la- 
vages de  la  gorge  et  à  l'inoculation  préventive; 

3°  II  serait  bon  d'examiner  aussi  la  gorge  des 
enfants  allant  à  l'école  dans  la  même  classe  que  le 
petit  malade. 

B.  Lorsqu'un  cas  de  diphtérie  se  déclare  dans  un 
service  d'hôpital,  il  est  bon  de  recourir  aux  inocu- 
lations préventives,  surtout  si  le  service  contient  des 
malades  qui  sont  particulièrement  exposés  à  la  con- 
tagion de  la  diphtérie;  chez  les  morbilleux,  cette 
inoculation  s'impose  ;  elle  doit,  en  outre,  être  ré- 
pétée tous  les  quinze  jours,  suivant  la  pratique 
d'Heubner. 

Chez  les  enfants  tuberculeux,  l'injection  de  sérum 
pouvant  déterminer  une  poussée  fébrile,  il  sera  pré- 
férable de  s'abstenir. 

C.  Lorsqu'un  cas  de  diphtérie  se  déclare  dans  une 
école,  on  devra  : 

1°  Brûler  les  objets  appartenant  au  malade  ; 

2°  Laver  et  désinfecter  l'école  ; 

3°  Inoculer  'les  enfants  et  leur  recommander  les 
grands  lavages  fréquents  de  la  gorge  et  du  nez  avec 
l'eau  oxygénée  à  12  volumes  ou  le  permanganate  de 
potasse  à  1  p.  2000. 

Dans  un  collège,  la  conduite  sera  la  même  ;  en 
outre,  on  congédiera  les  internes  pendant  la  désin- 
fection; on  leur  recommandera  les  lavages  antisep- 
tiques de  la  gorge  et  du  nez,  et  le  jour  de  leur  sortie, 
comme  celui  de  leur  rentrée,  leurs  gorges  seront 
examinées,  et  l'on  inoculera  ceux  qui  auront  des 
mucosités  abondantes  ou  une  affection  de  la  gorge. 

Une  crèche  où  se  déclarerait  la  diphtérie, -serait 
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fermée  pendant  le  temps  nécessaire  &  la  désinfection 
et  les  enfants  inoculés. 

Dans  les  asiles,  tes  hospices,  les  casernes,  les  pré- 
cautions à  prendre  seront  identiques.  —  E.  L.  M. 

Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

L'épUepale  Jmekaonlcwne  et  les  loe«ll>a(l*na  céré- 
brale». —  M.  Laborde.  Si  le  siège  et  la  localisation  des 
pliénomènes  moteurs  d'ordre  convulsif  ou  de  aature  para- 
lytique prédominent  dans  la  région  rolandique,  dite 
piycho-motrice  ;  ils  n'y  sont  pas  excluiïvement  conflués 
dans  uue  limite  6xe  et  infranchissable  Ils  peuvent 
s'étendre  aux  réglons  antérieure  ou  frontale  et  posté- 
rieure ou  pariéto-occipitale,  surtout  dans  les  conditions 
de  lésions  (secondaires  ou  extenstves. 

[1  en  résulte  qu'au  point  des  vue  de  déductions  pratiques, 
notamment  des  applications  chirurgicales  ou  de  la  trépa- 
nation, la  recherche  de  la  lésion,  même  dans  les  oas  où 
l'indication  symptomatique  semble  la  plus  localisée,  ne 
doit  pas  se  borner  strictement  à  la  xone  motrice  ou  rolan- 
dique proprement  dite,  mais  s'étendre  suffisamment  au- 
delà  de  cette  limite,  prédominante,  mais  non  exclusive. 

M.  DiBULAKOY.  II  est  certain  qu'au  nombre  des  épi 
lepsies  partielles,  et  eu  dehors  de  l'épilepsie  jaoksonienne 
classique  qui  a  pour  cause  une  lésion  de  la  zone  rolan- 
dique, il  y  a  une  épilepsie  jacksonlennet  relativement 
fréquente,  qui  a  pour  cause  une  lésion  du  lobe  frontal.  Ce 
fait  est  mis  hors  de  doute  par  l'observation  de  M.  Dieu- 
lafoy,  et  par  celles  dé  MM.  Lépine,  Faguel  et  Chipault, 
qui  lui  sont  absolument  comparables.  (^9  Mvmbre). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAOX 

Sérothérapie  de  la  fièvre  tjrpholile.  —  M.  ChantemesSS. 
Nous  savons  aujourd'hui  que  la  fièvre  typhoïde  est  une 
mabdie  A  la  fois  Infectieuse  par  les  bacilles  lyphlques  végé- 
tant fluns  le  corps,  et  toxique  par  les  poisons  que  sécrètent 
ers  biicilles.  En  ce  qui  concerne  la  sérothérapie  de  cette 
«tîeclion,  it  s'iigit  d'obtenir  une  toxine  qui,  non  seulement 
iiniiraliso  l'Hction  du  poison,  mais  encore  frappe  dans  sa 
souice  même  la  cause  vivante  productrice  de  ce  poison. 

J'ai  fait  counattre,  au  congrès  de  Madrid,  en  1898,  la 
découverte  d<;  cette  toxine  soluble,  son  mode  de  prépa- 
ration. 

Je  ferai  connaître  aujourd'hui  les  propriétés  de  ce 
sérum  utilisé  dans  la  thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde 
humaine. 

Ma  statistique  se  compose  de  100  malades  traités  par  le 

sérum  antityphoTdc.  Sur  ce  nombre  tous  ceux  qui  ont  été 
traités  avant  le  dixième  jour  ont  guéri.  6  ont  succoml)é, 
dont  3  de  perforation  intestinale, 


L'étttde  de  ces  observations  m'a  permis  d'en  tir«r  les 
conclusions  suivantes  : 

La  durée  de  la  maladie  traitée  par  le  sérum  est  notable- 
ment diminuée.  L'évolution  se  fait  d'autant  plus  rapide 
que  le  traitement  intervient  à  une  date  plus  rapprochée  ds 
début,  que  la  dose  est  suffisante,  et  qu'une  nouvelle  iajec 
tlon  est  pratiquée  dès  que  te  besoia  s'en  fait  sentir.  U 
rapidité  de  la  guèrison  est  commandée  par  la  précocité  de 
l'intervention  sérotfaérapique. 

Les  effets  de  la  médication  sur  l'itai  génircU  du  patifat 
«e  manifestent  arec  d'autant  plus  de  netteté  que  le  traite- 
ment intervient  plus  tét  et  que  l'intoxication  du  maladf 
est  moins  profonde.  Vingt-quatre  ou  trente-aix  heura 
après  rtnjeotien.  la  malade  se  sent  mieux,  la  céphalalgie 
diminue,  le  visage  rougit  et  perd  sa  teinte  plombée. 

La  diarrhée  devient  plus  rare  et  se  supprime  bïMlôL. 
aile  ne  persiste  d'ordinaire  que  deux,  trais  ou  quatre  jeun 
après  l'injection,  ce  qui  permet  d'alimenter  de  boue 
heure  le  malade  avec  du  lait  et  du  sue  musculaire  de  viande 
crue. 

L'influence  sur  le  poub  et  la  pression  tanguine  est  aussi 
très  marquée,  et  le  ralentissement  des  pulsations  radiales 
est  un  des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  significatif 
de  la  guèrison  rapide  survenant  après  l'injection  de  sérum. 
Dans  les  cas  où  la  maladie  a  été  arrêtée  à  son  début  auez 
brusquement,  le  pouls  est  tombé,  en  quelques  heures,  t 
60,  55,  52  pulsations  par  minute. 

D'ordinaire,  la  chute  du  pouls  accompagne  la  déferres- 
cence  thermique,  et,  si  la  maladie  n'ost  enrayée  que  peut 
peu,  le  pouls  descend  lentement.  L'étude  du  pouls,  vingt- 
quatre  heures  après  l'injection,  permet  de  prévoir  si  h 
maladie  sera  rapidement  ou  plus  lentement  jugulée-  La 
pulsation  radiale  reste  donc  toujours  la  olef  du  pronostic 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Sous  l'influence  du  sérum,  la  pression  sanguine,  trèi 
abaissée  dans  la  dothlénentérie,  augmente  l>eaueonp  ;  de 
IS  il  13  centimètres  de  mercure,  on  la  voit  s'élever  dans  les 
trois  ou  quatre  jours  qui  suivent  l'injection  à  17-18  oenti- 
mètres.  Plus  tard,  elle  s'abaisse  de  nouveau.  Cette  augmen- 
tation de  pression  explique  la  polynHe  qui-  a'olbaerve  ses- 
vent  après  l'injection  sérothérapique;  elle  donne  la  raison 
du  danger  très  réel  créé,  après  i'applieatlon  du  sérum,  par 
les  injections  sous  cutanées  d'eau  salée  ou  par  les  injec- 
tions de  caféine  qui,  combinée  au  sérum,  risque  de  pro- 
duire la  contracture  des  muscles  cardiaques^ 

L'action  du  sérum  sur  la  température  des  typbiques  est 
particulièrement  remarquable.  Toujours,  et  dans  toas  le* 
cas,  pourvu  que  l'application  dn  remède  soit  faite  comme 
je  le  dirai,  on  constate  un  abMssement  thermique  a^<ès 
l'injection.  Mais  ici  il  faut  distinguer  les  cas  où  Tinfectioa 
typhoïde  est  faible,  moyenne  ou  forte.  Quand  l'infectîoa 
est  faible  (début  de  la  fièvre  typhoïde,  début  d'une  reehole, 
maladie  peu  intense),  le  sérum  provoque  d'abord,  trois  oa 
quatre  heures  après  sa  pénétration  sous  Ja  peau,  une  été- 
yation  thermique  modérée  qui  dure  quelques  heores,  si 
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qui  est  suivie  d'un  abaissement.  La  température  tombe 

au-dessous  du  niveau  où  elle  se  maintenait  avant  l'injec- 
tion ;  la  défervescence  se  produit  plus  ou  moins  vite,  abou- 
tissant &  l'apyrexie  complète  ou  incomplète. 

(^uand  l'infection  est  intense  et  généralisée,  la  réaction 
pro7oquée  par  le  sérum  est  beaucoup  plus  prolongée.  Il  se 
fait  sous  l'influence  du  médicament  une  destruction  rapide 
d'un  très  grand  nombre  de  microbes,  et  la  multitude  des 
corps  nticrobiens  englobés  et  dirigés  par  les  phagocytes 
jette  dans  la  circulation  des  substances  pyrérogènea  plus 
ou  moins  abondantes.  Cette  réaction  fébrile  doit  être  com- 
battue par  la  réfrigération  'bains  froids),  à  moins  de 
contre-indications  par  une  inflammation  pulmonaire.  La 
méthode  thérapeutique  de  Brand  mérite  à  ce  moment  d'être 
suivie  rigoureusement,  et  dans  son  esprit  et  dans  sa  lettre. 
La  fièvre  vive  dure  un  jour,  deux  jours,  et,  dans  les  formes 
intenses  et  tardivement  traitées,  jusqu'à  trois  et  quatre 
jours;  puis  la  détente  se  produit,  et  il  n'est  plus  nécessaire 
que  de  donner  un  ou  deux  bains  par  jour,  et  bientôt  la 
balnéotfaérapie  devient  inutile.  Les  médecins  qui  ont  long- 
temps pratiqué  la  méthode  de  Brand,  savent  combien  est 
longue,  dans  les  formes  graves,  cette  période  de  lutte 
contre  la  fièvre,  pendant  laquelle,  malgré  les  souffrances 
du  malade,  il  faut  parfois  lui  donner  des  centaines  de 
bains,  sources  de  complications,  de  furonculose,  etc.  Avec 
l'injection  du  sérum,  la  lutte  contre  l'hyperthermio,  la 
bal  néothérapie  froide  sont  toujours  de  courte  durée. 

La  température  des  malades  traités  doit  (Hre  l'objet  d'une 
surveillance  quotidienne  attentive.  Ne  sont  réellement 
guéris  que  ceux  dont  la  moyenne  de  plusieurs  tempéra- 
tures prises  en  vingt-quatre  heures  ne  dépasse  pas  37  de- 
grés, et  dont  l'urine  a  repris  sa  teneur  en  chlorures. 

J'ai  signalé,  à  propos  des  rechutes,  l'importance  de 
l'examen  de  la  courbe  thermique  qui  permet  do  présager 
l'imminence  d'une  réitération  de  la  maladie  et  d'y  mettre 
obstacle  par  une  nouvelle  injection  de  sérum.  Si  l'on  a 
laissé  la  rechute  atteindre  son  complet  développement  et 
que  l'on  n'intervienne  alors  que  par  de  faibles  doses  de 
sérum,  chaque  dose  amène  un  abaissement  thermique  qui 
dure  quelques  jours,  puis  la  maladie  reprend  son  cours. 
Quelques-unes  de  ces  rechutes,  traitées  ainsi  d'une  manière 
défectueuse,  ont  duré  plus  longtemps  que  la  première 
atteinte  ;  elles  se  sont  toujours  terminées  par  la  guérison. 

L'action  du  sérum  sur  le  rein  mérite  d'être  envisagée  au 
point  de  vue  de  la  quantité  et  de  la  qufilité  de  l'uriAe, 
D'une  manière  générale,  la  quantité  est  augmentée,  sinon 
dans  les  premières  heures  après  l'injection,  —  excepfé 
dans  les  cas  où  le  patient  boit  abondanimont,  —  du  moins 
dans  les  jours  qui  suivent,  et  la  potyurie  peut  atteindre  3, 
4  litres  el  davantage. 

Une  fois  établie,  celte  polyurie  persiste  assez  longtemps, 
même  quand  la  température  reste  encore  au-dessus  de  la 
normale.  U  s'agit  ici  d'une  particularité  remar<|uable, 
puisque  dans  les  fièvres  typhoïdes  non  traitées  par  le  sérum 
la  polyurie  ne  se  montre  que  lorsque  la  convalescence  est 


confirmée.  Tant  que  la  température  reste  au-dessus  de  la 

normale,  la  polyurie  provoquée  par  le  sérum  n'entraîne 
pas  de  décharges  urinaires  abondantes;  les  chlorures  sont 
toujours  rares  dans  l'urine,  et  leur  élimination  ne  se  fait 
en  abondance  que  lorsque  la  défervescence  thermique 
complète  et  la  convalescence  sont  installées  depuis  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Au  point  de  vue  de  la  qualité  de  l'urine  on  peut  affirmer 
que  lorsque  le  rein  était  sain,  avant  la  fièvre  typhoïde,  l'in-  ' 
jection  de  sérum  n'amène  pas  par  elle-même  l'albuminurie. 
J'ai  vu  souvent  l'albuminurie,  au  taux  de  7o  ou  80  centi- 
grammes par  litre,  provoquée  par  la  fièvre  typhoïde  avant 
l'injection  de  sérum,  disparaître  rapidement  aptès  cette 
injection. 

Au  moment  de  la  période  de  réaction  fébrile,  il  est 
extrêmement  utile  de  faire  boire  copieusement  le  malade. 
Quand  l'urine  est  abondante,  le  lendemain  ou  le  surlende- 
main de  l'injection  la  défervescence  se  produit  vite.  Il  faut 
lutter  énergiquement  contre  la  mauvaise  volonté  ou  plutôt 
contre  la  répulsion  que  certains  typhiques  éprouvent  k 
boire  beaucoup.  i;n  verre  d'eau,  sous  la  forme  d'une  tisane 
quelconque,  pris  toutes  les  heures,  constitue  une  pratique 
excellente. 

Les  modifications  du  sany  des  typhiques  injectés  sont 
remarquables  et  peuvent  se  résumer  d'un  mot.  Très  rapi- 
dement, après  l'injection,  le  sang  revêt  les  caractères  qu'il 
présente  à  la  veille  de  la  convalescence  survenue  normale- 
ment à  la  fin  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  compHrafioits  chez  les  malades  traités  par  le  sérum 
sont  rares,  à  l'exception  de  la  plus  terrible  de  toutes,  la 
perforation  intestinale.  Encore  est-il  à  remarquer  que  la 
perforation  ne  survient  que  chez  les  gens  traités  tardive- 
ment, après  le  neuvième,  après  le  dixième  jour.  Si  le  sérum 
a  le  temps  d'agir  pendant  quatre  jours  avant  que  la  gan- 
grène totale  de  la  paroi  de  l'intestin  soit  réalisée,  il  pré- 
vient, dans  l'immense  majorité  des  cas,  cette  gangrène 
totale  et  met  obstacle  par  ce  procédé  à  la  perloration.  Sur 
les  lOU  cas  que  j'ai  traités,  j'ai  observé  les  complications 
suivantes  survenues  malgré  le  traitement  :  trois  cas  d'hé- 
morrhagie  înlcstinale  qui  ont  guéri;  un  cas  de  perforation 
intestinale  terminé  par  la  mort  ;  trois  cas  d'otite  moyenne 
qui  ont  guéri  ;  deux  cas  de  phlébite  légère  de  la  saphène 
qui  ont  guéri  ;  un  cas  de  pneumonie  chez  un  malade  hyper- 
pyrélique  traité  tardivement  et  suivi  de  mort. 

En  résumé,  le  bilan  des  actions  du  sérum  sur  l'orga- 
nisme des  typhiques  montre  que  ce  remède  provoque  chez 
l'homme  les  mêmes  effets  que  chez  les  animaux  en  expéri- 
mentation ;  il  agit  à  la  façon  d'un  excitant  phagocitaire  ;  il 
est  préventif,  anti-infectieux  et  antitoxique.  La  réaction 
qu'il  fait  naître  chez  les  malades  gravement  atteints  est 
l'effet  de  l'énorme  destruction  microbienne  qu'il  entraîne. 
Il  faut  à  ce  moment  venir  en  aide  à  l'organisme  en  modé- 
rant l'hypcrthermie  par  la  réfrigération,  on  donnant  au 
malade  des  boissons  abondantes  capables  de  drainer  vers 
l'urine  les  substances  irritantes  charriées  dans/le* sang.  Il  I 
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n'est  besoin  ni  de  quinine,  ni  de  caféine,  ni  surtout  d'in- 
jection d'eau  salée  ;  mais  il  est  besoin  d'oau  sous  Forme  de 
tisane,  et  d'eau  en  abondance. 

Il  me  reste  maintenant  à  indiquer  la  technique  de  l'opé- 
ration et  les  doses  qu'il  convient  d'employer.  L'injection 
n'est  ni  douloureuse,  ni  irritante.  Je  la  fais  sous  la  peau 
de  l'avant  bras,  au  niveau  de  la  saignée  du  coude.  11  m'a 
paru  que  dans  cette  région  où  le  réseau  veineux  est  très 
développé,  le  sérum  était  plus  vite  résorbé  que  sous  la  peau 
de  la  région  abdominale  II  va  sans  dire  que  la  seringue 
doit  être  stérile,  et  la  peau  lavée  avec  soin,  et  l'aiguille 
introduite  seule  tout  d'abord,  afin  de  s'assurer  que  l'on  n'a 
point  piqué  une  veine.  L'orifice  de  la  piqûre  est  fermé  avec 
une  goutte  de  coUodion.  Les  suites  de  l'injection  sont  des 
plus  simples.  Sur  lUO  cas>  je  n'ai  observé  que  2  fois  un 
léger  érythème,  qui  a  disparu  rapidement  sans  même  pro- 
voquer de  fièvre  Beaucoup  de  malades  qui  avaient  reçu 
en  plusieurs  fols  25  ou  30  centimètres  cubes  de  sérum 
n'ont  pas  même  eu  trace  d'érythème.  Naturellement,  la 
quantité  de  sérum  joue  un  rôle  important  dans  les  effets 
de  l'injection  An  début  de  la  maladie,  dans  les  huit  ou 
douze  premiers  jours,  chez  des  adultes  vigoureux  et  bien 
portants  antérieurement,  auxquels  on  pourra  appliquer, 
pour  modérer  la  réaction,  la  balnéation  froide,  la  dose  de 
choix  est  10  à  12  centimètres  cubes  sous  la  peau  de  l'avant- 
bras.  La  réaction  n'est  pas  de  longue  durée,  et  souvent,  la 
défervescence  se  faisant  par  degrés  quotidiens,  l'apyrexie 
survient  en  sept  ou  huit  jours,  comme  le  montrent  les 
courbes  ci  jointes. 

Au  bout  de  huit  à  dix  jours^  quand  l'apyrexie  n'est  pas 
complète  et  que  la  moyenne  de  la  température  a  de  la  ten- 
dance à  rester  stationnaire  ou  à  se  relever,  on  peut  consi- 
dérer que  le  sérum  injecté  a  été  en  grande  partie  déjà  éli- 
miné, et  il  convient  alors,  pour  parfaire  la  guérison  et  em- 
pêcher une  repullulation  microbienne,  de  pratiquer  une 
nouvelle  injection  d'une  quantité  de  sérum  variable  sui- 
vant la  hauteur  de  la  fièvre;  4  ou  o  centimètres  cubes  suf- 
fisent, si  elle  est  minime,  et  10  si  elle  est  assez  intense 
Chaque  nouvelle  injection  provoque  au  bout  de  quelques 
heures  une  réaction  suivie  d'une  détente  qui  s'accentue 
chaque  jour. 

La  dose  première  de  10  à  12  centimètres  cubes  peut  être 
réduite  à  6  ou  8  dans  les  deux  circonstances  suivantes  : 

1^  Quand  on  est  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie,  dans 
les  5  ou  0  premiers  jours  ; 

2°  Lorsqu'on  intervient  à  une  période  de  la  maladie  où 
l'intoxication  du  malade  est  déjà  ou  ancienne  ou  profonde 
11  est  prudent  à  ce  moment  de  ne  pas  rechercher  quand 
même  un  arrêt  brusque  de  la  maladie,  d'éviter  l'éclat  d'une 
trop  forte  réaction  et  de  commencer  par  une  dose  de  6  à 
8  centimètres  cubes,  quitte  à  y  revenir  au  bout  de  quel- 
ques jours.  Dans  l'application  du  sérum  antityphoïde  la 
surveillance  consciencieuse  et  quotidienne  du  médecin  est 
indispensable. 
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En  dehors  du  sérum,  deux  autres  éléments  intervlenneot 
pour  assurer  la  rapidité  du  succès  :  c'est  la  réfrigératioa. 
comme  il  a  été  dit,  et  l'alimentation  copieuse  en  ean  de 
boisson  (tisanes  de  queues  de  cerises,  limonade  vineuu. 
eau  pure,  etc.).  Il  importe  même,  quand  la  réaction  du 
début  est  vive,  de  supprimer  le  lait,  qui  serait  mal  digéré, 
pour  s'en  tenir  à  l'alimentation  hydrique.  Au  bout  de  peu 
de  jours,  la  diarrhée  ayant  disparu,  on  redonne  le  lait,  el 
il  est  fort  utile  k  ce  moment  d'ajouter  au  régime  du  soc 
muscuhiire  de  viande  crue  exprimé  par  la  presse.  Celle 
alimentation,  favorable  dans  la  tuberculose,  l'est  encore 
plus  dans  la  fièvre  typhotde.  Les  soins  minutieux  de  pro- 
preté de  la  bouche  restent  le  moyen  prophylactique  If 
plus  puissant  des  infections  pulmonaires. 

La  recommandation  expresse  que  je  souligne,  de  répri 
mer  par  le  bain  la  réaction  fébrile  après  l'injection,  peat 
suggérer  l'idée  que  l'arrêt  rapide  de  la  maladie  n'est  pas  dû 
au  sérum,  mais  au  bain  froid.  Cet  argument  ne  résiste  pas 
à  l'examen,  parce  qu'on  sait  que  si  le  bain  froid  est  utile 
dans  la  fièvre  typhoïde,  il  n'abrège  pas  sa  durée,  il  n  amène 
pas  d'arrêt  rapide  ;  il  aide  seulement  k  supporter  la  ma- 
ladie. Il  ne  s'attaque  pas  k  la  cause;  il  n'est  pas  spécifique. 
D'ailleurs,  chez  les  typhiques  traités  par  le  sérum  et  qui 
ne  sont  pas  baignés,  on  voit  que  la  courbe  thermique  ta 
ascension  continue  ou  en  plateau  est  interrompue  par  If 
jour  de  l'injection,  et  qu'après  celte  intervention  la  courir 
de  la  fièvre  descend  graduellement,  que  le  malade  prente 
ou  ne  prenne  pas  de  bains.  Elle  descend  mieux  et  pli 
vite  quand  il  est  baigné,  voilà  l'avantage. 

A  la  fin  de  cet  exposé^  il  est  une  condition  primordial 
et  essentielle  de  succès  sur  laquelle  je  ne  puis  m'empécher 
de  revenir  et  qui  repose  sur  la  précocité  de  l'injectioa  de 
sérum.  Quand  on  a  des  raisons  légitimes  de  craindre  chu 
un  malade  l'éclosion  imminente  de  la  dothiénenlérie. 
quand  on  est  en  présence  d'une  fièvre  suspecte  et  qui  s'ac- 
crott  chaque  jour,  accompagnée  d'épistaxis,  d'insomnie, 
de  troubles  digestifs,  etc.,  il  ne  faut  pas  attendre  avaot 
d'intervenir  l'apparition  des  taches  rosées  ni  celle  du  séro 
diagnostic.  J'entends  l'objection  :  mais  vous  injecterez  dej 
gens  qui  n'auront  pas  la  fièvre  typhoïde!  Je  réponds: 
Qu'importe  ?  Quels  inconvénients  découlent  de  l'injectioa 
d'une  petite  dose  de  sérum  ?  Aucun.  Précoce,  comme  celle 
de  la  diphtérie,  doit  être  la  sérothérapie  antityphoïde. 

Mais  là  s'arrête  la  ressemblance.  Dans  la  diphtérie,  le 
sérum  supprime  ou  diminue  l'intoxication  et  fait  rejeter 
au  dehors  les  microbes  contenus  dans  la  gorge,  tandis  que 
dans  la  fièvre  typhoïde  les  germes  infarcissent  les  orgaoes 
internes,  lis  ne  peuvent  disparaître  qu'après  avoir  été 
englobés  et  digérés  par  les  phagocytes.  On  comprend  que. 
suivant  la  vitalité  du  patient,  les  microbes  puissent  ètrv 
plus  ou  muins  vite  détruits,  sous  l'action  du  sérum,  et  que 
ceux  d'entre  eux  qui  ont  échappé  à  l'englobement  et  à  ti 
digestion  phagocylaires  puissent  repuliuleret  donner  nais- 
sance à  des  rechuteSj  lesquelles  n'existent  presque  jamais 
dans  la  diphtérie. 
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Dyatropbie     ovarienne.     Sjrodirome  baaedowirarme. 

PMt-ado-uiyxœdème  —  M.  Dalch^  Dans  It)  cortège  des 
phénomènes  qui  accompagneat  la  dysirophie  ovarienne, 
c'est-à-dire  un  fooctionnement  défectueux  ou  nul  des 
ovaires,  on  rencontre  deux  états,  l'un  qui  arrive  à  simuler 
le  syndrome  de  Basedow  atténué  ou  fruste,  l'autre  qui 
prend  quelques  apparences  d'un  pseudo-myxœlème  ;  si, 
le  plus  souvent,  ils  se  manifestent  isolément,  on  les  observe 
parfois  réunis  chez  la  même  malade.  Le  premier  de. ces 
états  est  surtout  caractéristique  pour  la  tachycardie,  k 
laquelle  se  joignent  de  la  façon  la  plus  variable  des 
modifications  assez  accusées  ou  fugaces  de  la  glande 
thyroïde,  des  yeux,  des  voies  digestives  et  du  système 
nerveux  ;  les  troubles  de  la  menstruation  sont  la  règle. 

Le  second  se  présente  comme  une  chlorose,  pâle  ou 
floride,  compliquée  d'un  œdème  ou  plutôt  d'une  bouffis- 
sure plus  ou  moins  généralisée. 

Ces  divers  phénomènes  sont  améliorés,  sinon  guéris,  par 
l'apothérapie  ovarienne. 

L>mpliadenoiii«  du  foie.  —  M.  Lb  Gendrb  comulunique 
un  cas  de  lymphadénome  du  foie  à  évolution  rapide, 
simulant  un  abcès  du  foie,  d'autant  plus  qu  il  s  agissait 
d'un  malade  très  affaibli  par  un  séjour  prolongé  à  Mada- 
gascar. A  I  autopsie,  outre  les  lésions  du  toie  et  des  reins, 
on  trouva  une  arlérite  sténosante  de  l'aorte  et  du  tronc 
brachio  céphalique  avec  dilatation  excessive  des  artères 
coronaires  peut-être  d'origine  palustre 

Anevrytme  laleni  de  larronMe  de  r»orle  avec  piicuuio- 
ol«  manslvv  «i  Ufc  o»a<ile  liHUclie  ■  ar  •  «•i«>prvH*l«>n  du 
Derfpoeuiuoicaittrique  Kuaubt*.  —  MM.  Hucuabd  et  BtR 
Got'iGNAN.  (Voir  page  7o8).  (45  notembrej. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

KétrècliiHeDieni  du  pharynx,  —  M.  Lbjars.  Les  rétré- 
cissements du  pharynx,  faits  peu  communs,  se  diviseuL 
naturellement  en  trois  groupes,  suivant  leur  siège  ;  ils 
sont  naso- pharyngés  ou  supérieurs,  bucco-pharyngés  ou 
moyens,  taryngo-pharyogés  ou  inférieurs. 

M.  Morestin  nous  a  envoyé  deux  observations,  qui  se 
rapportent  aux  deux  premiers  groupes. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  36  ans, 
atteint  d'un  rétrécissement  cicatriciel  naso-pharyngé 
depuis  plusieurs  années,  à  la  suite  d'une  angine  syphili- 
tique. Les  pilliers  postérieurs  sont  tiraillés  en  haut  et  en 
arrière  par  des  bandes  cicatricielles  ;  la  luette  est  à  moitié 
détaoKée;  le  pharynx  ne  communique  plus  avec  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales  que  par  un  orifice  étroit,  que  la 
luette  parait  boucher  de  temps  en  temps.  La  résection  de 
cet  organe  mit  tin  aux  troubles  fonctionnels,  d'ailleurs 
peu  accentués. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  34  ans, 
soigné  à  Saint-Louis  pour  une  syphilis  tertiaire  grave, 
qui  fit  tomber  successivement  la  langue,  les  incisives 
supérieures,  la  partie  correspondante  du  rebord  alvéolaire, 


les  piliers  et  le  voile  du  palais.  Après  ctcatrisatlon  de  ces 
énormes  délabrements,  la  bouche  apparaissait  fermée  en 
arrière  par  un  rideau  soudé  en  bas  au  moignon  de  langue 
et  partout  continu,  sauf  au  niveau  d'un  ori6ce  placé  à  la 
partie  inférieure  de  la  cloison,  n'admettant  que  le  bout  de 
l'index.  Les  troubles  fonctionnels  étaient  très  accusés  : 
déglutition  possible  pour  les  liquides  seulement,  salivation 
abondante,  parole  inintelligible. 

En  arrière  de  cette  cloison,  le  pharynx  était  libre, 
M.  Morestin  en  profita  pour' débrider  largement  de  chaque 
côté  de  l'orifice,  et  suturer  les  lèvres  de  son  incision, 
muqueuse  i  muqueuse  La  restauration  fonctionnelle  fut 
suffisante  pour  assurer  la  déglutition  et  le  retour  de  la 
parole. 

FiMtulc  véf*ico-vaffliiale.  —  M.  Bazv  rend  compte  d'une 
observation  envoyée  par  M.  Spartali,  de  Smyrne,  dans 
laquelle  it  s'agit  d'une  fistule  vésico  vaginale  distante  du 
col  de  l'utérus  de  1  centimètre,  guérie  après  une  deuxième 
intervention  par  dédoublement  et  suture  de  la  cloison. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  une 
hémnrrhagie  grave  qui  se  produisit  dans  la  vessie  4  jours 
après  la  preinière  intervention.  Celle  coii<plication  est 
exceptionnelle  et  est  probablement  due  à  l'ulcération  d'une 
artère  vésicale  par  uu  fil  de  soie  de  suture. 

n<^«ecUoa  du  «aociioa  de  Ga^aer.  —  M.  Delbet  pré- 
sente un  homme  auquel  il  a  pratiqué  la  résection  du  gan- 
glion rie  Cesser  pour  une  névralgie  fHciale  rebelle  à  tous 
les  moyens  employas,  mf*me  à  la  rése  lion  du  nerf  maxil- 
laire supérieur  à  sa  sortie  du  crâne.  AclU'  llt^ment  cet 
homme  ne  souffre  plus;  l'opération  est  faite  depuis  un 
mois  seulement.  (43  novembre). 


Cbirursle  d^MarlèreH,  vëloes  Irmpliatiquea  et  nerfs,  par 

G.  BouGLË.  chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  de  la  Bibliothèque  de 
chirurgie  contemporaitte.  0.  DoId,  éditeur.  Prix  :  6  francs. 

M.  Bougté  vient  de  nous  donner  uo  boo  livre  et  es^ntielleracnt 
pratique,  car  les  lésions  des  artères  (plaies,  contusions,  ruptare8>, 
les  anévrysmes  (artériels,  artério-velneux)  réclament  des  soins 
souvent  urgents  que  tout  pruliclea  doit  bien  connaître.  Il  en  est 
de  même  des  affections  des  veines,  et  le  lecteur  trouvera  dans  ce 
livre  le  traitement  méthodique  des  varices  et  de  leurs  complica- 
tions, et  celui  des  phlébites. 

Les  lymphangites  aiguës  et  chroniques,  les  adénites  font  l'objet 
de  chapitres  non  moins  Intéressants;  co6n  toute  la  chirurgie  des 
nerfs,  plaie,  section,  contusion,  névrite,  a  été  l'objet  d'un  soin 
particulier. 

Nous  recommandons  la  lecture  de  ce  livre,  persuadés  qu'elle 
sera  très  profitables  aux  praticiens  soucieux  de  bien  traiter 
leurs  malades. 

<:onféreDcea  poar  l'Internat  den  bdpltanx  de  Parin,  par 

J.  Sacliec  et  A.  Dubois.  Fascicule  III,  prix  :  1  fr.  (Librairie 
J.-B.  Balllièreet  fils,  )9,  rue  Hautefeullle,  Paris). 

Dans  ce  3*  fascicule  sont  étudiés  les  rapports  du  cœur,  les 
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nerfs  du  cœur  et  l'endocarde  ;  comme  pathologie  :  rasyaloiie,  la 
symphyse  cdrdiaque  et  les  endocardites  infectieuses.  Chacune  de 
ces  questions  est  parfaitement  mise  au  point  et  l'étudiant  tirera 
profit  de  leur  lecture. 

agtva£Zt£ 


Loi  et  boa  sens 

Uo  de  nos  anciens  et  fidèles  lecteurs  me  demande,  ii 
moi  qui  suis  seulement  médecihelqui  n'ai  jamais  étudié  le 
code,  de  donner  mon  opinion  sur  une  question  en  litige. 
J'avais  l'intention  d'abord  de  lui  répondre  que  je  ne  suis 
pas  très  expert  en  ces  sortes  de  choses;  mais,  comme  il 
fait  appel  au  Journal  des  Praticiens  qui  u  a  toujours  pris 
la  défense  des  médecins  »,  je  vais  tâcher  de  répondre  le 
mieux  possible,  en  m'appuyanl  sur  le  simple  bon  sens. 
Seulement,  je  préviens  mon  correspondant  que  loi  et  bon 
sens  sont  deux  choses  absolument  différentes. 

Voici  l'exposé,  par  le  principal  intéressé,  du  fait  qui 
intéresse  tous  les  praticiens  : 

«  Il  y  a  un  an  et  demi,  uu  ouvrier  travaillant  pour  le  compte 

d'un  gros  négocluol  en  vins  de  la  ville  de  K. . .,  a  deux  doigts 
d'une  main  einportt^s  en  chiirgeant  des  barriques  sur  une  char- 
rette. 11  vient  à  mon  cabinet,  je  donne  les  soins  nécessuires  et 
fournis  un  certi6cut  pour  la  Compagnie  à  laquelle  son  patron  est 
assuré, 

«  J'envoie  la  note  de  mes  honoraires ù  .M.  X. . .  le  patron.  Ce- 
lai-cï  me  répond  :  v  Je  regrette  de  ne  pouvoir  régler  vos  hono' 
u  raires  pour  soins  donm'-s  à  mon  ouvrier  ;  je  suis  assurt;,  adres- 
(I  sez  vous  à  la  Compiignie  assureur.  " 

«  Je  m'adresse  à  la  Comp.igDle  qui  m'offre  l-'i  francs  pour  cons- 
iatation  de  raccideot.  Outré,  je  menace  M.  X...  de  le  citer 
en  justice  de  paix.  Il  me  répond  '•  u  Je  suis  obligé  de  me  laisser 
(f  citer  pour  avoir  prise  contre  la  ('ontpagolc.  )> 

(1  l'eadiint  ce  temps,  la  Compagnie  m'apprend  que  les  soins  médi- 
caux et  pharmaceutiques  oe  sont  pas  compris  dans  te  conlrat 
plissé  avec  M.  X. ..  J'en  fais  part  àce  dernier,  et  alors  c  est  son 
avocat  qui  m'écrit  :  «  l^u'cn  tant  que  négociant  en  vins,  il  ne 
croyait  pus  que  M.  X...  «  fût  louché  par  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail.  » 

H  Un  de  mes  amis,  avoc.il,  me  conseille  de  pitursuivrel'ouvrier. 
qui  à  son  tour  se  retournera  contre  son  patron.  Mais  où  trouver 
l'ouvrier  '?  J'ajouterai  que  l'ouvrier  e.sl  venu  d'urgence  chez  moi, 
et  qu'il  n'avuit  pus  à  choisir  de  médecin  puisque  j'étais  seul  dans 
la  localité.  D'ailleurs,  .M.  X  ■ . .  dans  sa  pn>mlère  lettre  recon- 
nait  ies  soins  donnés  pur  moi  à  son  ouvrier  puisqu'il  me  con- 
seille de  m'adresser  à  lu  Compagnie  assureur 

«  VollA  donc  l'affaln"  :  1°  l*uis-je  attaquer  le  patron  directe- 
ment en  laissant  l'ouvrier  de  cùlé?  2"  Le  patron,  en  tant  que 
négociant  en  vins,  est-il  sous  le  coup  de  la  loi  sur  les  accldenls 
du  travail 

«  Je  vous  prie  de  bien  vouloir  me  donner  une  réponse  nette  à 
ces  questions.  Cela  intéresse  le  corps  médical,  puisque  d'autres 
confpères  peuvent  se  trouver  dans  mon  cas.  a 

Je  réponds  : 

Si  l'ouvrier  est  venu  vous  trouver  directement,  de  lui- 
môme,  sans  que  vous  ayez  été  désigné  par  le  patron,  c'est 


à  l'ouvrier  que  votre  réclamation  doit  s'adresser.  L'ouvrier 

renverra  celte  réclamation  au  patron  qui,  d'après  la  loi 
sur  les  accidents  de  travail,  est  responsable  de  l'accident 
survenu  dans  le  cours  d'un  travail  ordonné  par  lut. 

Le  patron  voudra  sans  doute  arguer  que  vous  n  Vtes 
pas  son  médecin  de  choix,  et  alors  le  procès  pourrait  biei 
tourner  à  votre  désavantage,  parce  que  le  bon  sens  n'esl 
pas  toujours  ce  qui  dirige  ou  inspire  nos  législateurs. 

Ko  pareille  occurrence,  voici  ce  qu'il  convient  de  fair?  : 
Ij'n  ouvrier  blessé  se  présente  à  vous  d'urgence  pour  ca 
grave  accident.  Comme  il  faut  toujours  faire  entrer  un  pea 
de  sacerdoce  dans  la  haute  profession  de  médecin,  vous 
devez  lui  donner  vos  prnnivrs  soins,  sans  même  vous 
préoccuper  de  la  question  des  honoraires  Vous  le  dete^, 
parce  que  l'humanité  le  commande,  et  que  les  principe! 
d  biimauitc  sont  au-dessus  de  toute  considération.  Mais, 
aprcb  les  premiers  soins,  après  l'accomplissement  du 
devoir  d'bumanilé,  vous  devez  en  informer  le  patron 
responsable,  et  obtenir  de  lui  une  réponse  écrite  eonsta  i 
tant  les  premiers  soins  donnés  et  vous  demandant  de  les  ! 
continuer.  Dans  ces  conditions,  leff^'contesta tiens  ne  sont 
plus  possibles. 

Car,  il  importo  que  le  médecin  prenne  toutes  ses  pré- 
cautions au  sujet  d'une  loi  où  l'on  s'est  préoccupé,  saas 
doute  avec  juste  raison,  de  la  victime  toujours  intéres- 
sante des  accidents  de  travail,  mais  où  l'on  n'a  eu  cor 
d'une  autre  victime,  le  médecin.  Celui-ci  dépense  trof 
souvent  son  dévouement  pour  les  patrons  qui  s'abrilcC 
derrière  de  riches  compagnies  d'assurances,  et  pour  ce> 
compagnies  d'assurances  qui  s'abritent  derrière  une  lo 
mal  faite^  comme  tant  d'autres,  hélas  ! 

La  loi  est  mal  faite.  A  qui  la  faute? 

Sims  doute  à  ceux  qui  légifèrent  sans  souci  de  la 
justice,  avec  le  seul  souci  d'une  détestable  populac«- 
ric...  ;  peut-être  beaucoup  à  vous,  mes  chers  confrères,  | 
qui  ne  savez  pas  toujours  user  de  votre  grande  influence  i 
d^ins  les  caiiipiigDcs  (où  l'on  a  besoin  de  vous,  ue  l'oubUei  ! 
pas!)  pour  empêcher  l'avènement  de  gens  incapables,  i 
c'est  à-diro  capables  de  rien  et  capables  de  tout...  . 

En  un  mot.  pour  le  cas  particulier  au  sujet  duquel  OQ 
nie  dciiiaude  un  avis,  voici,  encore  une  fois,  ma  réponse  .  ' 

Si,  après  avoir  donné  au  malheureux  ouvrier  les  pre-  j 
iiiit^rs  buiiis  que  lo  sentiment  d'humanité  commandait.  | 
vous  n  avez  pas  pris  les  précautions  indiquées  plus  haut, 
ne  vous  lancez  dans  un  procès  que  si  vous  êtes  sur  de  le 
gaguér.  Et  encore,  en  est  on  jamais  sùr.  avec  des  patrons 
qui  s'efforcent  d'éluder  la  loi,  avec  de  riches  et  puissantes  j 
compagnies  d'assurances  qui  n'assurent  que  leurs  intérêts,  ' 
avec  d'habiles  avocats  qui  ne  cherchent  qu'une  chose  : 
tourner  cl  vicier  les  lois,  déjà  viciées  par  des  législateurs 
que  l'Europe  ne  nous  envie  pas  ?  —  H.  Hlcuard.' 


Le  âirecteor-géruit  du  J'oumsl  dea  Prattcien*  i  H.  HuauBD. 

ffUN.  —  nOk  OUMM  ■■«■■Wl,  Wl,  MB  IIMI  IMIBS. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

D«s  sténoses  sons-glottiquss  et  de  leur 
trftitemeut 

Par  M.  Boui^v,  ancien  interne  deg  hôpitaux 

La  région  sous-glottique  du  larynx,  limitée  en 
haut  par  le  bord  libre  des  cordes  vocales,  en  bas  par 
le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoTde,  présente  des 
particularités  anatomiques,  physiologiques  et  patho- 
logiques qui  ont  attiré  depuis  quelques  années  l'alten- 
tien  des  laryngologistes  (i)  et  qu'on  peut  résumer 
dans  les  termes  suivants. 

Au  point  de  vue  anatomiqiie,  la  région  sous-glot- 
tique  du  larynx  se  distingue  par  la  présence  d'une 
couche  celluleuse  sous-muqueuse  très  lâche  et  d'un 
réseau  lymphatique  extrêmement  riche.  Cette  couche 
celluleuse,  mince  dans  le  quart  inférieur  de  la  région, 
où  la  muqueuse  se  moule  sur  le  squelette  rigide  du 
larynx,  c'est  à-dire  sur  l'anneau  cricoTdien,  s'épaissit 
dans  les  trois  quarts  supérieurs,  où  elle  forme  un 
véritable  matelas  séparant  la  muqueuse  de  la  mem- 
brane élastique  sous-jacenle  (cône  élastique  du 
larynx).  Elle  est  constituée  par  un  tissu  conjonctif 
très  lâche  et  très  vasculaire  qui  permet  de  décoller 
aisément  la  muqueuse  par  dissection,  et  qui  se  prête 
admirablement  aux  expériences  d'infiltration  et 
d'œdème  artificiel  par  injections. 

La  laxité  de  cette  couche  conjonctive  rend  pos- 
sibles des  mouvements  de  glissement  très  étendus  de 
la  muqueuse  sur  les  plans  sous-jacents,  et  c'est  à 
cette  mobilité  que  sont  dus  les  changements  de 
forme  et  de  capacité  physiologique»  de  la  région. 
On  sait  en  effet  que,  malgré  la  rigidité  de  son  squelette, 
la  région  bypoglottique  présente  dans  la  respiration 
et  dans  la  phonation  des  variations  de  forme  et  de 
volume  en  rapport  avec  les  mouvements  des  cordes 
vocales  et  qui  la  font  passer  alternativement  de  la 
forme  cylindrique  à  la  forme  conique.  Il  y  a  donc,  à 
ce  point  de  vue,  un  contraste  entre  les  portions  sus-  et 
Kous-cordales  du  larynx  ;  tandis  que  la  région  sus- 
frlottique  doit  ses  changements  d'aspect  surtout  à  la 
mobilité  de  son  squelette  cartilagineux  (aryténoîdes, 
épiglotte),  la  région  sous-glottique  les  doit  presque 
exclusivement  aux  déplacements  de  sa  muqueuse. 

Comme  celle  de  la  région  vestibulalre,  et  à  un 
degré  peut-être  encore  plus  marqué,  la  muqueuse  de 


^1]  Masse.  La  résloo  soui-gluUique  du  larynx  (Anu.  dts  mal. 
de  l'oreille,  etc.  18^,  p.  487). 

Cahtbx.  Sur  lu  région  sons-gloltlgue  (Bullelins  et  Mém.  de  la 
Société  franç.  d'Otohgie,  elo.  Vol.  XVI.  1898,  p.  184). 

FonTuntT.  Du  affeoUons  d»  la  région  lou-glolUqBe  du  larynx 
{TkètedeFaris.  1899). 


la  région  sous-glottique  présente  une  sensibilité 
exquise  se  traduisant  par  un  spasme  réflexe  des 
muscles  constricteurs  du  larynx  :  les  expériences 
physiologiques  montreut  que  le  moindre  attouche- 
ment de  la  région  sous-cordale  provoque  une  occlu- 
sion instantanée  de  la  glotte. 

Os  propriétés  anatomiques  et  physiologiques 
rciideut  compte  des  réactions  paiholoyiqtws  dont  la 
portion  sous-glottique  du  larynx  est  le  siège  :  1°  la 
richesse  du  réseau  lymphatique,  encore  plus  serré  ici 
que  dans  le  reste  du  larynx,  explique  la  facilité  des 
infections  de  la  région;  t°  l'épaisseur  et  la  laxité  du 
tissu  conjonctif  sous-muqueux  prédisposent  aux 
infiltrations  rapides  et  persistantes;  3°  en  raison  de 
la  sensibilité  exquise  de  la  muqueuse,  la  moindre 
lésion,  inflammatoire  ou  ulcéreuse,  éveille  ou  entre- 
tient du  spasme  glottique. 

Ce  mode  de  réaction  particulier  aux  causes  d'irri- 
tation et  d'inflammation  constitue  à  la  région  cri- 
coïdienue  une  véritable  individualité  pathologique. 
La  prédisposition  à  l'infiltratiou  du  tissu  sous- 
muqueux  doit  surtout  être  mise  en  évidence,  car 
elle  représente  une  particularité  clinique  tout  à  fait 
dislinctive.  La  tendance  à  la  sténose  tient  en  effet  la 
première  place  dans  t'bistoire  des  lésions  sous-glot- 
tiques  et  constitue  leur  caractère  dominant  :  aussi 
n'est-il  pas  surprenant  que  la  région  bypoglottique 
soit  le  lieu  d'élection  des  sténoses,  aiguës  ou  chro- 
niques, du  larynx. 

Etiolocie.  —  On  peut  distinguer  au  point  de  vue 
étiologique  deux  variétés  de  rétrécissements  sous- 
glottiques  :  les  rétrécissements  congénitaux  et  les 
rétrécissements  acquis. 

A.  —  Les  rétrécissements  par  vice  de  confor- 
mation, qui  se  présentent  le  plus  souvent  sous  forme 
de  diaphragme  membraneux  incomplet,  ne  nous 
occuperont  pas  particulièrement,  car  ils  sont  tout  à 
fait  exceptionnels;  leur  traitement  est  d'ailleurs 
identique  à  celui  des  sténoses  membraneuses  patho- 
logiques que  nous  étudierons  plus  loin. 

B.  —  Les  rétrécissements  acquis  sont  aigus  ou 
chroniques. 

1°  Sténoses  aiguës. — Deux  affections,  la  diphtérie 
et  la  laryngite  aiguë  des  enfants,  sont  la  cause  la 
plus  habituelle  des  sténoses  sousglot tiques  aiguës. 

Dans  la  dtpihérie  laryngée  la  région  sous-glottique 
est  presque  toujours  le  si^e  d'une  vive  réaction  se 
traduisant  par  une  tuméfaction  plus  ou  moins  mar- 
quée de  la  muqueuse  et  de  la  sous-niuqueuse.  Or 
cette  tuméfaction  joue  certainement  un  rôle  dans  la 
production  de  la  gêne  respiratoire,  attribuée  jusqu'ici 
exclusivement  aux  fausses  membranes  et  au  spasme 
glottique.  Depuis  longtemps  on  a  remarqué  que  les 
fausses  membranes  sont  relativement  peu  obstruantes, 

Digiîized  by  Google 


77d 


iO;bàNAL  OBS  pbATlGlÊNà 


et  d'ailleurs  ne  sait  on  pas,  ainsi  que  nous  allons 
le  voir,  que  certaines  laryngites  aiguës  de  l'enfance, 
sans  production  de  fausses  membranes,  simulent  le 
croup  k  s'y  méprendre.  Quant  au  spasme  glottique, 
dont  l'intervention  n'est  pas  douteuse,  s'il  explique 
fort  bien  la  dyspnée  paroxystique,  il  rend  moins  bien 
compte  de  la  dyspnée  continue.  Il  semble  donc  qu'à 
côté  du  spasme,  il  faille  faire  une  part  notable  au 
gonflement  de  la  muqueuse  sous-glottique  dans  la 
production  du  tirage. 

Dans  bien  des  cas,  en  effet,  la  région  sous-glottique 
est  considérablement  rétrécie  par  l'infiltration  de  la 
muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse,  en  l'absence  de 
fausse  membrane  dans  cette  partie  du  larynx  ;  j'ai 
plusieurs  fois  constaté  le  fait  au  laryngoscope. 
O'Dwyer  l'a  signalé  dans  son  travail  sur  Tintubation 
prolongée,  et  Benda  l'a  démontré  par  des  preuves 
nécroscopiques  :  il  a  vu,  dans  certains  cas  de  croup, 
la  lumière  de  la  région  cricoîdieune  réduite  à  un 
diamètre  de  quelques  millimètres  par  le  fait  d'un 
simple  œdème,  sans  exsudât  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse (1).  Si  cet  cedèrae  ou  celte  infiltration  échappe 
le  plus  souvent  à  l'observation,  c'est  que  les  méthodes 
habituelles  d'examen  nécroscopique  du  larynx  sont 
défectueuses.  En  effet,  lorsqu'on  fend  longitudinale- 
ment  le  larynx,  comme  on  le  fait  généralement,  et 
qu'on  l'ouvre  en  distendant  ou  rompant  ses  cartilages, 
on  obtient  une  bonne  vue  d'ensemble  de  sa  surface 
interne,  mais  les  modifications  de  la  lumière  du 
conduit  produites  par  la  tuméfaction  de  ses  parois  ne 
sont  guère  appréciables,  surtout  si  elles  sont 
légères. 

Pour  juger  du  degré  de  perméabilité  d'un  larynx, 
il  est  de  toute  nécessité  d'en  faire  des  coupes  trans- 
versales après  fixation  dans  l'acide  nitrique  à  l/iO 
(pendant  2&  heures)  et  durcissement  dans  le  liquide 
de  Muller  {séjour  de  48  heures),  suivis  d'un  lavage  à 
l'eau  pendant  plusieurs  jours.  Par  ce  procédé  les 
tuméfactions,  même  purement  œdémateuses,  de  la 
muqueuse  se  trouvent  fixées  dans  leur  forme  et  leur 
siège  et  peuvent  être  facilement  étudiées.  Grâce  à 
lui,  on  peut  se  convaincre  que  dans  un  certain 
nombre,  lout  au  moins,  de  cas  de  croup,  la  région 
sous-glottique  est  le  siège  d'une  réaction  infiam- 
matoire  intense  et  d'une  sténose  plus  ou  moins 
marquée. 

En  dehors  de  la  diphtérie  on  observe  chez  l'en- 
fant des  laryngites  aifjuës,  banales  par  leur  étio- 
logie,  qui  est  presque  toujours  un  refroidissemcnl  (?). 
mais  se  distinguant  par  leurs  symptômes  alarmants. 
Elles  appartiennent  à  deux  types  principaux  :  le  type 
spasmodique,  qui  répond  à  la  vulgaire  laryngite 


(1)  C.  Benda.  Die  aoatom  Untersuch.  dcr  Kohilcopfes  boi 
UryDxteDosen  (Àrch.  f.  Laryngol.  Bd.  V  1896,  S.  228 


striduleuse,  et  le  type  stênosant  qui  constitue  la 
laryngite  sous-glottique  aiguë  proprement  dite. 
Tandis  que  dans  la  laryngite  striduleuse  les  crises 
dyspnéiques,  lorsqu'elles  se  répètent,  sont  séparées 
par  des  périodes  de  calme,  dans  la  laryngite  hypo- 
glottique  sténosante,  il  s'établit  entre  les  paroxysmes 
dyspuéiques  un  tirage  continu  qui  simule  de  tous 
points  celui  du  croup  et  nécessite  parfois,  comme 
celui-ci,  le  tubage  ou  la  trachéotomie,  sans  qu'il  y 
ait  dans  le  larynx  ta  moindre  fausse  membrane. 

Ici  encore  il  s'agit  d'une  réaction  infiaramaloire 
de  la  muqueuse  sous-glottique  :  relativement  légère 
en  cas  de  laryngite  striduleuse,  où  elle  passerai t'sans 
doute  inaperçue,  si,  en  raison  de  la  sensibilité  par- 
ticulière de  la  région,  elle  n'éveillait  un  réfiexe 
spasmodique  des  constricteurs,  elle  présente  en  cas 
de  laryngite  sténosante  une  intensité  beaucoup  plus 
marquée  qui  se  traduit  par  l'œdème  de  la  sous- 
muqueuse,  et  parfois  même  par  un  abcès  (laryngite 
sous-muqueuse)  :  de  là  une  tuméfaction,  un  épais- 
sissementdes  parois  molles  de  toute  la  région  sous- 
cordale  qui  se  traduit  au  laryngoscope  par  l'existence 
au  dessous  de  chaque  corde  vocale  d'un  bourrelet 
rouge  et  tendu  rétrécissant  d'un  tiers,  de  moitié  ou  de 
plus  encore  la  lumière  du  larynx.  C'est  à  cette  stéaost 
de  la  région  cricoïdienne  qu'est  dû  le  tirage  perma- 
nent des  petits  malades. 

D'ailleure,  bien  que  plus  fréquente  dans  l'enfaDW. 
cette  affection  n'est  pas  absolument  particulière  à 
cet  âge;  on  l'a  observée  avec  les  mêmes  caractères 
chez  l'adulte. 

Cette  variété  de  laryngite  est  le  plus  souvent  pri- 
mitive, mais  il  est  un  certain  nombre  de  maladies 
infectieuses  qui  y  prédisposent  :  telles  sont  en  parti- 
culiers la  rougeole  et  la Jîèvre  typhoïde. 

Plus  rarement  la  sténose  sous-glottique  aiguë  esl 
provoquée  par  un  traumatisme  local  :  c'est  ainsi 
qu'on  a  vu  le  simple  passage  d'un  corps  étranger 
provoquer  instantanément  une  tuméfaction  sténo- 
sante de  la  région,  ce  qui  inontre  une  fois  de  plus 
la  grande  facilité  avec  laquelle  prend  naissance 
l'œdème  réactionnel  en  ce  point. 

2,°  Stt'/tofics  chroniques.  —  Dans  les  affections 
précédentes  l'iuBltralion  est  d'ordinaire  fugace;  el''' 
naît  rapidement,  parfois  instantanément,  et  disparu'' 
de  même  ;  mais  il  n'en  est  pas  forcément  toujours 
ainsi.  Parfois,  elle  est  fort  longue  à  disparaître  ei 
survit  plus  ou  moins  longtemps  à  la  cause  qu' 
engendrée.  Elle  peut  même  passer  à  l'état  chroniqi"' 
et  persister  indéfiniment  ;  la  chronicité  s'établit  : 

«)  Tantôt  spontanément,  ou  du  moins  sans  quoa 
en  trouve  la  cause  ; 

6)  Tantôt  consécutivement  à  une  érosion  ou  a  une 
ulcération  de  la  muqueuse  infiltrée,  qui  devient  Ion 
gine  d'une  infection  secondaij>e>avec  ou  apos  pe" 
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chondrite,  ou  d'une  cicatrice  avec  soudure  des  deux 
parois  opposées  du  larynx.  Cette  plaie  de  la  mu- 
queuse peut  se  faire  de  dedans  en  dehors  par  le  fait 
de  l'ouverture  dans  la  lumière  du  larynx  d'un  abcès 
sous-muqueux  ou  périchondritique,  ou  bien  de 
dehors  en  dedans  sous  l'influence  d'un  traumatisme 
(tubage). 

Ces  sténoses  durables  peuvent  d'ailleurs  être  chro- 
niques d'emblée.  C'est  ainsi  qu'il  existe  une  laryn- 
gite hypoglottique  chronique  d'emblée  de  cause 
indéterminée,  mais  que  quelques  auteurs  rapprochent 
du  sclérome.  C'est  ainsi  également  que  la  lèpre^  la 
tuberculose,  la  syphilis  peuvent  se  localiser  dans  la 
région  sou6-glottique  et  y  provoquer  soit  des  infil- 
trations, soit  des  cicatrices  plus  ou  moins  sténo- 
sant^. Parfois,  enfin,  c'est  un  traumatisme  opératoire 
tel  qu'une  cricotomie  {crico-trachéotomie,  ou  crico- 
thyrotomie)  qui  devient  le  point  de  départ  d'un  rétré- 
cissement cicatriciel  persistant. 

Depuis  quelques  années,  l'attention  a  été  parti- 
culièrement attirée  sur  les  rétrécissements  laryngés 
observés  chez  des  enfants  ayant  subi  antérieurement 
une  ou  plusieurs  intubations  pour  des  accidents  de 
dyspnée  laryngée.  Ces  rétrécissements  sont  parfois 
fort  serrés.  Très  difficiles  et  très  longs  k  traiter  dans 
la  plupart  des  cas,  ils  constituent  pour  certains 
médecins  un  point  noir  dans  la  pratique  de  l'intu- 
bation, et  pour  d'autres  une  véritable  contre-indi- 
cation à  l'emploi  de  la  méthode.  C'est  à  cette  variété 
qu'appartiennent  presque  tous  les  rétrécissements 
sous-glottiques  observés  actuellement  chez  les 
enfants,  et  cela  se  conçoit  aisément;  car,  quelle  que 
soit  la  nature  de  la  lésion  initiale,  ces  sténoses 
débutent  presque  toujours  par  une  phase  aiguë  qui, 
selon  les  idées  actuelles,  est  justiciable  du  tubage. 
Âussi  y  a-t  il  intérêt  à  les  prendre  pour  type  d'étude; 
le  traitement  qui  leur  est  applicable  convient  d'ail- 
leurs à  la  plupart  des  autres  variétés  de  sténoses. 

Signes  et  diagnostic.  —  L'affection  se  présente 
dans  les  conditions  suivantes.  Un  enfant  atteint  de 
dyspnée  laryngée  intense  avec  tirage  continu  et 
commencement  d'asphyxie  est  tubé.  Le  tube  est  mis 
en  place  sans  difficulté  appréciable  et  le  malade  est 
immédiatement  soulagé. 

Pendant  un  jour,  deux  jours,  tout  se  passe  norma- 
lement ;  mais  lorsqu'au  bout  de  ce  temps  l'enfant 
est  détubé,  il  est  repris  soit  immédiatement,  soit  au 
bout  de  quelques  heures  de  dyspnée  et  de  tirage  ;  on 
.doit  faire  en  toute  hâte  une  nouvelle  intubation.  A 
la  tentative  suivante  de  détubage  les  mêmes  accidents 
se  reproduisent  :  en  même  temps  l'enfant  tolère  de 
moins  en  moins  la  présence  du  tube  ;  il  le  rejette 
spontanément  ;  et,  comme  les  phénomènes  asphyxi- 
ques  se  manifestent  avec  de  plus  en  plus  de  rapidité 
à  chaque  nouvelle  extubation,  c'est  une  surrelHance 


de  tous  les  instants  à  laquelle  ou  est  obligé  de  le  sou- 
mettre. Cinq,  six,  huit  jours  se  passent  ainsi,  pen- 
dant lesquels  on  est  forcé  de  remettre  le  tube  en 
place  huit^  dix,  douze  fois.  Devant  le  danger  d'une 
asphyxie  rapide  ne  donnant  pas  le  temps  d'intervenir, 
lors  d'une  nouvelle  extubation  spontanée  ou  provo- 
quée, on  se  décide  à  faire  la  trachéotomie.  Nouveau 
soulagement  de  l'enfant  :  plus  de  dyspnée,  plus  de 
tirage.  Mais  la  série  des  mêmes  phénomènes  que  nous 
avons  vus  se  manifester  lors  des  tentatives  de  détu- 
bage, va  se  produire  à  chaque  essai  de  décanulement. 
Dès  que,  la  canule  étant  retirée,  l'orifice  cervical  se 
resserre,  la  dyspnée  reparaît  et  l'enfant  se  cyanose 
Si  l'on  substitue  à  la  canule  ordinaire  une  canule 
fenétrée  sur  sa  convexité,  et  si  l'on  en  bouche  l'en- 
trée avec  le  doigt,  Tenfant  asphyxie  encore  malgré 
l'existence  de  l'orifice  supérieur  qui  devraitpermettre 
à  l'air  de  passer  directement  du  larynx  dans  la  ca- 
nule :  si,  dans  ces  conditions,  il  peut  émettre  un  son 
vocal,  c'est  un  son  faible  et  rauque  ;  mais  bien  sou- 
vent l'émission  d'un  son  même  faible  est  impossible, 
et  l'enfant  est  complètement  aphone. 

A  ces  signe,  on  ne  saurait  méconnaître  l'existence 
d'un  obstacle  laryngé.  Quel  est  le  siège  exact  de  cet 
obstacle?  L'examen  laryngoscopique,  lorsqu'il  est 
possible,  permet  de  le  préciser.  Il  convient  de  dis- 
tinguer trois  cas,  selon  la  facilité  qu'on  trouve  à  exa  • 
miner  le  larynx  du  petit  malade. 

a)  —  Il  y  a  toujours,  ou  du  moinspresque  toujours, 
une  partie  du  larynx  qu'on  arrive  à  voir  dans  le 
miroir,  c'est  la  région  sus-glottique.  On  constate 
alors  que  Tépiglotte,  les  aryténoïdes,  les  bandes  ven- 
triculaires  sont  saines,  ou  présentent  tout  au  plus 
une  rougeur  anormale  attribuable  soit  à  l'affection 
inflammatoire  primitive,  soit  aux  tubages  antérieurs. 
Dans  bien  des  cas,  surtout  chez  les  jeunes  enfants, 
ce  sont  les  seules  parties  accessibles  à  la  vue,  le  petit 
malade  fermant  sa  glotte  par  une  sorte  de  réflexe 
défensif.  Dans  ces  conditions  le  siège  de  la  sténose 
reste  incertain  ;  on  sait  cependant,  le  vestibule  étant 
libre,  qu'elle  ne  peut  occuper  que  la  glotte  ou  la 
région  sous-glottique. 

b)  —  Les  cordes  vocales  sont  visibles.  Elles  ne  le 
sont,  le  plus  souvent,  que  pendant  un  court  instant, 
au  moment  où  l'enfant  fait  un  effort  pour  inspirer  ou 
pour  crier  ;  il  faut  saisir  cet  instant  pour  embrasser 
d'un  coup  d'oeil  les  deux  cordes  vocales  :  celles-ci  peu 
vent  être  roses  et  peu  mobiles,  mais  à  part  ces  légè- 
res modifications,  elles  ont  une  apparence  normale. 
Le  regard  ne  pénètre-t-il  pas  au-dessous  de  la  glotte, 
les  constatations  précédentes  permettent  cependant 
de  diagnostiquer  par  exclusion  une  sténose  sous- 
glottique. 

c)  —  Mais  chez  un  certain  nombre  de  malades 
cette  sténose  peut  être  constatée  de  visKrril  f^tjiimr 
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cela,  que  la  lumière  de  la  région  sous-cordale  ne  soit 
pas  extrêmement  rétrécie  et  que  la  sténose  permette 
encore  des  eifforts  înspiraloires  efficaces,  et  par  con- 
séquent un  écartement  sufGsant  des  lèvres  de  laglotle. 
Par  contre,  cette  vue  est  le  plus  souvent  très  difficile 
ou  même  impossible  en  cas  d'obstruction  totale,  car 
dans  ces  conditions  la  glotte  reste  presque  constam* 
ment  fermée. 

Dans  les  cas  favorables,  le  regard  pénètre  suffisam- 
ment loin  au-dessous  des  cordes  pour  qu'on  constate 
l'aspect  des  parties  sténosées.  Cet  aspect  répond  à  l'un 
des  trois  types  suivants  : 

1*  Infiltration,  L'aspect  rappelle  celui  de  la  laryn- 
gite sous-glottique  aiguë  :  au-dessous  des  cordes  vo- 
cales deux  bourrelets  symétriques  parallèles  à  ces 
dernières,  rouges  et  tendus,  s'avançant  plus  ou  moins 
vers  l'axe  du  conduit  laryngé  et  laissant  entre  eux 
une  fente  antéro-postérieure  plus  ou  moins  étroite, 
à  bords  réguliers.  Cet  aspect  typique  présente  d'ail 
leurs  de  nombreuses  modifications:  la  fente  se  trouve 
souvent  raccourcie  par  l'existence,  en  avant  ou  en 
arrière,  d'un  petit  bourrelet  transversal  constitué  par 
la  muqueuse  tumé6ée  de  la  paroi  antérieure  ou  de 
la  paroi  postérieure  ;  d'autres  fois  les  deux  bourre- 
lets sont  asymétriques,  l'un  d'eux  étant  plus  volumi- 
neux et  plus  saillant  que  l'autre,  la  lumière  du 
larynx  ne  se  trouve  plus  alors  tout  à  fait  au  centre  du 
canaL  elle  est  reportée  quelque  peu  latéralement. 

Dans  tous  ces  cas,  la  muqueuse  qui  revêt  les  par- 
ties infiltrées  ne  présente  ni  érosion  ni  ulcération  ; 
elle  est  tisse,  non  bourgeonnante;  seule  sa  teinte  un 
peu  plus  rouge  que  d'ordinaire  la  différencie  de  la 
muqueuse  normale. 

2"  Cicatrice.  Ici  la  région  sous-glottique  est  com 
blée  par  un  tissu  gris  rosé  qui  tantôt  ferme  complè- 
tement le  larynx,  tantôt  laisse  un  passage  plus  ou 
moins  étroit  à  l'air  par  un  orifice  de  forme  îrrégu- 
lière,  à  bords  rigides,  parfois  ulcérés  et  bourgeon- 
nants :  c'est  soit  Une  fente  à  direction  indifféremment 
antéro-postérieure,  oblique  ou  transversale,  plus  ou 
moins  sinueuse,  de  diamètre  variable  selon  les  points, 
soit  un  orifice  ovoïde  ou  polygonal  creusé  au  fond 
d'un  entonnoir  plus  ou  moins  profond.  La  fente  ou 
l'orifice  est  rarement  cetitral  ;  il  se  trouve  le  plus 
souvent  reporté  soit  latéralement  soit  en  avant  ou  en 
arrière. 

La  distinction  entre  une  sténose  par  infiltration  et 
un  rétrécissement  cicatriciel,  facile  à  saisir  dans  les 
cas  typiques  peut,  dans  d'autres  cas,  être  très  malai- 
sée à  établir  par  le  seul  examen  laryngoscopique. 
L'exploration  a  la  sonde,  dont  nous  parlerons  plus 
loin,  peut  alors  aider  dans  une  certaine  mesure  au 
diagnostic  différentiel. 

3*  Membrane.  C'est  la  forme  la  plus  rare  ;  elle  n'est 
cependant  qu'une  variété  de  rétrécissement  cicatri- 


ciel. Le  laryûi  est  fermé  au-dessous  des  cordes  vocales 
par  une  cloison  transversale  percée  d'un  orifice  plus 
ou  moins  arrondi.  La  nature  membraneuse  du  rétré- 
cissement se  reconnaît  -.a)  à  la  minceur  des  bords 
de  l'orifice  ;  b)-A  l'aspect  uni  et  lisse  du  diaphragme 
obturateur  ;  c)  parfois  à  la  mobilité  de  ce  dernier  qui 
peut  être  animé  de  légers  mouvements  d'abaissement 
et  d'élévation  pendant  l'entrée  et  la  sortie  de  l'air. 

Dans  des  cas  particulièrement  favorables,  c'ëst-à- 
dire  dans  ceux  où  l'orifice  trachéal  est  large  et  la 
sténose  très  bas  située,  on  peut  à  l'aide  d'un  petit 
miroir  introduit  dans  la  trachée,  examiner  la  région 
cricoïdieune  de  bas  en  haut  ;  cette  exploration  con- 
firme alors  les  données  de  la  laryngoscope.  Mais  il 
faut  savoir  qu'elle  échoue  le  plus  souvent. 

Les  résultats  incertains  de  la  laryngoscopie  chez 
bon  nombre  d'enfants  indociles  et  d'autant  plus  dîffi- 
cilesà  examiner  au  mirolrqu'its  respirent  moins  faci- 
lement par  le  larynx,  laissent  parfois  planer  un 
doute  sur  l'existence  d'un  rétrécissement. 

11  est  heureusement  un  moyen,  applicable  même 
aux  enfants  Indociles,  de  confirmer  le  diagnostic 
lorsqu'il  reste  douteux  :  c'est  le  cathétêrisme.  L'in- 
troduction successive  de  sondes  de  calibre  différent 
dans  le  larynx,  d'après  la  méthode  qui  sera  décrite 
plus  loin,  permet  de  reconnaître  à  coup  sûr  l'existence 
et  le  diamètre  d'un  rétrécissement. 

En  cas  d'insuccès  de  la  laryngoscopie,  il  permet 
d'éliminer  l'hypothèse  des  affections  suivantes  sus- 
ceptibles de  s'accompagner  d  une  symptomatologie 
analogue  à  celle  des  rétrécissements  laryngés  : 

ajLe  spasme  de  la  glotte,  si  héqueiil  dans  les  diver- 
ses laryngites  de  l'enfance,  mais  cependant  difficile 
à  confondre  clintquement,  en  raison  de  Tinter- 
mlttence  de  ses  manifestations,  avec  les  troubles 
continus  provoqués  par  un  rétrécissement  perma- 
nent ; 

b)  La  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte,  qui 
peut  s'observer  à  la  suite  de  la  diphtérie,  mais  à  titre 
exceptionnel,  et  chez  l'adulte,  plutôt  que  chez  l'en- 
fant. Les  symptômes  fonctionnels  en  sont  presque 
identiques  à  ceux  des  rétrécissements,  et,  de  fait,  il 
s'agit  bien  ici  d'une  sténose  permanente  ;  son  siège 
seul  diffère  puisqu'il  est  glottique  et  non  sous-glot- 
tique, mais  cette  sténose  ne  s'oppose  nullement  au 
passage  des  sondes  môme  les  plus  volumineuses; 

c)  Le  développement  de  volumineux  bourgeons 
charnus  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  trachéale 
où  ils  obstruent  le  segment  supérieur  de  la  tra- 
chée .  après  avoir  franchi  librement  le  larynx,  ta 
sonde  refoule  ces  bourgeons  vers  Voriflce  cer\'ical 
où  ils  deviennent  aisément  visibles  ; 

rfj  L'existence  d'un  polype  sous-glottiqtte  qui  peut 
avoir  été  la  cause  provocatrice  des  accès  de  suffoca- 
tion pour  lesquels  l'enfant  a  été  /ttïbé^eL  entretenir 
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maintenant  une  dyspnée  permanente.  Ici  encore  le 
polype  est  rarement  assez  volumineux  ou  de  consis- 
tance assez  ferme  pour  mettre  obstacle  au  passage  du 
cathéter.  Si  toutefois  le  fait  se  produisait,  l'erreur  ne 
pourrait  être  redressée  que  par  l'examen  laryngosco- 
pique  :  ces  polypes,  qui,  chez  l'enfant  appartiennent 
au  type  papillomateux,  sont  le  plus  souvent  multi- 
ples ;  l'existence  d'un  petit  papillome  à  Tentrée  du 
larynx  mettrait  sur  la  voie  du  diagnostic. 

e)La  présence  d'un  corps  étrange?^  dans  la  région 
sous-glottique  :  le  cathéter  refoulerait  le  corps  étran- 
ger par  en  bas  et  le  ferait  tomber  dans  la  canule.  Le 
fait  suivant  est  instructif  à  cet  égard  : 

Un  enfant  de  18  uoli  avale  un  fragment  de  boachoa  de  liège  ; 
il  est  pris  d'accès  de  «affocallon  si  répétés  et  si  violents  qu'on  le 
tube  ;  pas  de  soulagement  notable.  On  pratique  la  tracbéotomfe  : 
la  resplraUon  redevient  oalme,  sans  cependant  que,  contre  toute 
attente,  aucnn  corps  étranger  ait  été  rejeté.  Quand,  au  bout 
de  quelques  jours,  on  veut  déoanuier  l'enfant,  une  dyspnée  vio- 
lente reparaît  «t  l*on  doit  replaixr  hoanule  en  tonte  hâte, L'exa- 
men laryngoscoptque,  très  difficile,  ne  permet  de  votr  que  la 
région  ins-glottlque  qui  est  libre  de  corps  étranger.  Il  est  vrai- 
semblable que  celui'Cl,  s'il  a  jamais  existé,  a  été  rejeté  par  la 
plaie  trachéale  lans  qu'on  s'en  Mit  aperçuiet  qu'il  s'agit  actaclle- 
ment' d'une  sténose  ■oui-glottlqae  soit  primitive  al  sponUnét, 
soit  provoquée  par  le  passage  dn  corps  étranger,  ou  par  la  séioBr 
du  tube.  Pour  confirmer  le  diagnostic,  je  pratique  le  cathété- 
risme  :  les  petites  sondes  passent  aisément,  les  sondes  de  gros- 
seur moyenne  entrent  i  frottement,  une  sonde  de  numéro  supé- 
rieur fait  descendre  dans  la  fenêtre  de  la  canule  à  cathétérlsme 
un  fragment  de  liège  relativement  Tolnmtaenx  qui  était  udavé 
dans  la  région  crlooldlenoe  depuis  près  d'un  mois  :  le  diagnostic 
est  fait  et  l'enfant  guérit  sans  rétréolBRement. 

Quelle  est  la  fathogénie  de  ces  rétrécissements  ? 
Gomme  ils  s'observent  d'ordinaire  chez  des  enfants 
ayant  été  antérieurement  intubés,  il  est  assez  naturel 
qu'on  incrimine  le  tubage.  Et  de  fait,  bien  que  le 
vieil  adage  post  hoc,ergo propter  hoc  soit  souvent  en 
défaut,  il  semble  bien  que,  dans  le  cas  présent,  on 
n'ait  pas  tout  à  fait  tort  de  l'appliquer. 

Notons  toutefois  :  1°  que  les  laryngites  aiguës  suf- 
focantes étant  aujourd'hui  presque  toujours  traitées 
parle  tubage,  c'est  forcément  chez  des  enfants  préa- 
lablement intubés  qu'on  observera  les  sténoses  aux- 
quelles ces  laryngites  auraient  peut-être  donné  nais- 
sance, même  en  l'absence  du  tubage;  2^  que,  pour 
incriminer  en  toute  justice  le  tubage,  il  faudrait 
établir  que  ces  rétrécissements  se  produisent  exclu- 
sivement chez  des  malades  antérieurement  intubés 
Or  cette  condition  n'est  pas  réalisée.  Sans  être  très 
communs,  les  exemples  ne  sont  cependant  pas  ex- 
ceptionnels de  rétrécissements  sous-glottiques  cons- 
titués spontanément,  à  la  suite  d'aiïections  aiguës  du 
larynx  non  traitées  par  l'intubation.  On  peut  citer  au 
hasard  ceux  de  Donaldson  (Âssoc.  laryngol.  americ, 
Washington,  18  au  19  sept.  1889,  in  nMedic.  Re- 
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cord»y  22  septembre  1888  :  sténose  sous-glottique 
consécutive  k  une  laryngite  a  frigore);de  Thost  (Soc. 
méd.  de  Hambourg,  in  «  Miinch.  med.  "Wochcn- 
schrift-»,  8  juillet  1890  :  sténose  laryngée  chez  un 
enfant  de  7  ans,  trachéotomisé  pour  diphtérie  de- 
puis deux  ans);  de  ^c\ïtoeii%T  [Leçons  sur  lês  mala- 
dies du  lar.,  etc.,  28°  leçon,  Vienne,  1891  .  rétré- 
cissement sous-glottique  infranchissable  chez  un 
trachéotomisé);  de  Massei  (Archic.  ital.  de  tarin- 
golog.,  anno  XII,  fasc.  2,  p.  61,  avril  1892  :  sté- 
nose progressive  consécutive  à  une  laryngite  suffo- 
cante aigufi  survenue  à  l'âge  de  14  ans)  ;  de  Neu- 
mann  (Soc.  des  oto-laryngol.  hongrois,  séance  du 
23  oct.  1894  :  sténose  sous-glottique  infundîbuli- 
forme  chez  un  enfant  de  12  ans  qui  dut  être  tra- 
chéotomisé) ;  d'O'Dvi'yer  [Journ.  de  cîîniq.  et  de 
thêrap.  infant.,  22  juillet  1897  :  adhérence  des 
cordes  vocales  et  de  tous  les  tissus  sous-|(lottiques 
chez  un  enfant  de  8  ans,  trachéotomisé  depuis  près 
d'un  an  pour  diphtérie)  ;  d'Ebstein  (Sociétéviennoise 
de  laryngol.,  séance  du  2  juin  189S,  in.  Ann.  des 
mal.  de  l'oreille,  1898,  t.  2,  p.  345  :  oblitération  to- 
tale de  la  région  cricoïdienne  chez  un  malade  trachéo- 
témisé  pour  croup  18  ans  auparavant)  ;  de  Kûmmel 
{Arch.f.  Laryngol  u,  Hhinol,  t.  IV,  p.  91,  1896  : 
sténose  cicatricielle  postdiphtérique  chez  un  enfant 
de  5  ans  trachéotomisé)  ;  de  Boulay  et  Boulai 
{Compte-rendu  du  Congr.   internat,  de 

mêdec.,  Paris,  1900,  sect,  de  laryngol.  p.  54  :  ré- 
trécissement laryngé  chez  un  jeune  homme  de  17 
ans  trachéotomisé  depuis  l'âge  de  3  ans). 

Le  tubage  n'est  donc  pas  la  cause  exclusive  des 
rétrécissements  sous-glottiques  observés  à  la  suite 
des  laryngites  suffocantes.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  ces  sténoses  semblent  s'observer  un  peu  plus 
fréquemment  depuis  l'entrée  du  tubage  djins  la  pra- 
tique médicale.  Leur  nombre  est  d'ailleurs  restreint  : 
ayant  eu  l'occasion  d'observer  et  d'étudier  tous  les 
cas  de  sténose  sous-glottique  persistante  qui  se  sont 
produits  dans  les  deux  principaux  services  de  diph- 
térie de  Paris  (Trousseau,  Enfants-Malades)  dans  l'es- 
pace de  sept  années,  de  1893  à  1900,  je  n'en  ai  cons- 
taté que  9  cas.  C  est  relativement  peu,  d'autant  plus 
qu'aujourd'hui  nous  voyons  guérir  du  croup  de 
nombreux  enfants  qui  seraient  morts  avant  la  décou- 
verte du  sérum  ;  cette  moindre  léthalité  augmente 
évidemment  les  chances  et  le  nombre  des  accidents 
tardifs  constatés  (Sevestre). 

Le  rôle  du  tube  ne  me  paraît  pas  le  même  dans  la 
production  des  rétrécissements  par  infiltration  et 
dans  celle  des  sténoses  cicatricielles. 

Dans  les  premiers,  le  rôle  joué  par  l'intubation 
semble  secondaire,  accessoire.  L'infiltration  en  effet 
n'est  pas  une  conséquence  du  tubage  mious  avona  vu 
qu'elle  préexiste  dans  les  q9^^çJ§ig^i4liiB(l^^l^t@f~ 
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que  intense,  c'est-à-dire  dans  ceux  qui  nécessitent  le 
tubage.  On  la  constate  chez  des  enfants  non  intubés, 
et  chez  ceux  que  l'on  intube,  elle  préexiste  à  cette 
opération.  Au  moment  de  sa  première  introduction, 
le  lube  refoule  aisément  les  tissus  tuméfiés  et  conges- 
tionnés, mais  ceux-ci  réagissent  h  leur  tour  sur  les 
parois  du  tube  qu'ils  viennent  presser  en  tous  sens, 
parfois  avec  assez  de  force  pour  que  ces  dernières 
soient  obligées  de  fuir  dans  la  seule  direction  où 
elles  trouvent  une  voie  d'échappement,  c'est-à-dire 
vers  l'orifice  supérieur  du  larynx  ;  de  là  une  cause, 
mais  non  sans  doute  la  seule,  d'expulsion  spontanée 
du  tube.  C'est  cette  cause  qui  intervient  dans  les  cas 
ou  une  série  de  tubages  et  de  retubages  successifs 
sont  suivis  de  la  constitution  déânitive  d'un  rétré- 
cissement non  cicatriciel  :  dire  que  la  sténose  s'est 
produite  parce  qu'on  a  pratiqué  l'intubation  à  plu- 
sieurs reprises  ou  parce  que  celle-ci  a  été  prolongée, 
est  inexact  ;  ce  qui  est  vrai,  c'est  la  proposition  in- 
verse :  le  tube  n'a  été  rejeté  et  n'a  dft  être  remis  en 
place  aussi  souvent  que  parce  que  le  larynx  était  le 
siège  d'une  infiltration,  d'une  sténose  commençante. 
C'est  du  moins  ainsi  que  se  sont  passées  les  choses 
chez  une  fillette  dont  j'ai  rapporté  l'histoire  au  Con 
grès  de  Moscou  (1).  Dès  le  premier  tubage  on  cons- 
tata une  résistance  inaccoutumée  dans  l'introduction 
du  tube  qui  semblait  ne  pas  pénétrer  verticalement 
dans  le  larynx,  mais  être  rejeté  légèrement  de  côté. 

Dans  la  majorité  des  cas  cette  infiltration  se  résout 
rapidement;  cependant  elle  ne  disparaît  que  lente- 
ment et  peut  ainsi  devenir  la  cause  de  décanule- 
ments  diïliciles  et  retardés  chez  certains  trachéoto- 
misés.  II  arrive  enfin  que,  pour  des  causes  mal  déter- 
minées, elle  persiste  encore  plus  longtemps  et  passe  à 
l'état  chronique  :  c'est  alors  qu'elle  devient  la  cause 
d'une  sténose  qui  n'a  rien  de  cicatriciel,  mais  qui 
n'en  gêne  pas  moins  la  respiration. 

Dans  ces  conditions,  le  tube  peut  tout  au  plus 
être  accusé  d'avoir  favorisé, par  son  séjour, le  passage 
à  la  chronicité,  rôle  suffisamment  malfaisant. 

Les  méfaits  du  tube  sont  plus  évidents  en  cas  de 
sténose  cicatricielle.  Cette  variété  de  rétrécissement 
a  nettement  pour  origine  une  ou  plusieurs  ulcéra- 
tions de  la  région  cricoïdienne,  ulcérations  dites  de 
décubitus,  attribuables  au  séjour  du  tube,  \fais  ici 
encore  il  faut  invoquer  la  susceptibilité  de  la  région 
sous-glottique,  son  mode  de  réaction  particulier  aux 
causes  d'irritation,  pour  expliquer  la  production  du 
rétrécissement  ;  car  les  érosions  ou  ulcérations  pro- 
duites par  le  tube  en  d'autres  points  du  larynx  (ex- 
coriations vestibulaires  d'introduction,  fausses  rou- 


(1)  M.  BouLAY.  Des  rétrécissements  sous-gloUiques  observés  à 
la  suite  du  tubage  (Comptes-reodus  du  XII*  Congr.  Internat,  de 
médec.  Moscou,  1897.  Vol.  III,  sect.  \i,  p.  91). 


tes)  ou  de  la  trachée  (érosion  au  niveau  de  l'extré- 
mité inférieure  d'un  tube  long,  traumatisme  d'énu- 
cléation)  guérissent  d'ordinaire  sans  atrésie.  Une 
seule  fois  j'ai  observé  une  sténose  trachéale  chez  un 
enfant  de  12  ans  qui  avait  été  tubé,  puis  trachéoto- 
misé,  pour  diphtérie  ;  il  s'agissait  d'un  rétrécisse- 
ment concentrique  à  la  hauteur  du  deuxième  ou  du 
troisième  anneau  ;  il  existait  en  ce  point  un  bour- 
relet muqueux  circulaire  rouge  et  tendu  qui  céda  en 
quelques  semaines  à  la  dilatation  méthodique  par 
les  sondes  de  Schroelter. 

Les  conditions  qui  influent  sur  la  production  des 
ulcérations  cricoldiennes  sont  les  suivantes  : 

1°  En  premier  lieu,  le  degré  de  Vinfîliraiion  sous 
glottique.  C'est  ta  pression  exercée  par  les  parties 
infiltrées  et  tuméfiées  sur  les  parois  du  tube,  ou,  in- 
versement, celle  qu'exercent  les  parois  du  tube  sur 
la  muqueuse  qui  explique  la  fréquence  des  ulcéra- 
tions en  ce  point.  Ën  effet,  bien  que  le  diamètre  des 
tubes  soit  choisi  de  façon  à  ce  que  ceux-ci  présen- 
tent dans  leur  portion  la  plus  large  des  dimensions 
inférieures  de  deux  à  trois  millimètres  à  celles  du 
diamètre  de  la  région  cricoïdienne  d'un  lar^'nx 
sain,  ces  rapports  sont  renversés  dès  que  la  lumière 
de  la  région  sous-glottîque  est  rétrécie  par  des  alté- 
rations pathologiques  :  c'est  surtout  dans  ces  cas 
qu'on  observe  des  lésions  de  décubitus. 

t°  La  nature  de  l'infection  :  la  muqueuse  la- 
ryngée semble  particulièrement  vulnérable  dans  les 
laryngites  diphtériques  et  rubéoiiques  ;  les  ulcéra 
tions  sont  surtout  à  craindre  lorsque  la  rougeole  ou 
la  scarlatine  coexistent  avec  la  diphtérie  ;  certaines 
laryngites  rubéoiiques,  en  particulier  celles  qui  se 
développent  pendant  la  convalescence,  ont  une  ten- 
dance spontanée  à  prendre  la  forme  ulcéreuse  ;  h 
présence  du  tube  ne  peut  que  favoriser  cette  ten 
dauce. 

luette  fréquence  des  ulcérations  dans  la  diphtérie 
et  la  rougeole  est  peut  être  plus  apparente  que 
réelle.  Comme  ce  sont  les  deux  affections  qui  né- 
cessitent le  plus  souvent  le  tubage,  il  n'est  pas  éton- 
nant que  ce  soit  aussi  celles  où  s'observent  le  plus 
souvent  les  ulcérations.  Si  les  neuf  malades  que  j'ai 
observés  dans  les  hôpitaux  sortaient  de  services  de 
diphtérie,  cela  ne  signifie  nullement  qu'ils  aient  eu 
le  croup.  Parmi  ceux  qui  étaient  atteints  d'une  la- 
ryngosténose  cicatricielle,  trois  avaient  eu  une  laryn- 
gite de  nature  indéterminée,  sans  rejet  de  fausses 
membranes,  caractérisée  au  point  de  vue  microbien, 
par  la  présence  de  nombreux  streptocoques  et  de 
quelques  bacilles  courts  dont  le  petit  nombre  et  les 
caractères  indécis  laissaient  douteuse  la  question  de 
savoir  si  l'on  avait  réellement  affaire  au  croup.  Deux 
autres  malades,  dont  voici  l'histoire  résumée,  n'ont 
certainement  pas  eu  la  diphtérie.  ^  i 
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I.  — '  Fillette  de  13  ans  1/2,  prhe,  dam  la  coBVaJeaceBoe  d'une 
fièvre  typhoïde,  de  dyspnée,  puis  d'accès  de  suffocsltoo  et  de  tirage 
codUdu  ;  pas  de  faassM  membranes  dans  la  gorge,  pas  de  bacilles 
de  Loeffler  dans  le  mucus  pbarjrngé.  Deux  tubages  socoeMifs  dans 
l'espace  de  36  heures  ;  eztubatlon  spontanée  ;  une  troisième  ten- 
tative de  tubage  provoque  l'expectoration  d'une  cuillerée  de  pus  ; 
trachéotomie;  décanulement  Impossible.  L'examen  laryogotco- 
pique  est  pratiqué  six  semaines  après  la  trachéotomie:  vestibule  et 
cordes  vocales  normanx,  sauf  une  vive  rougeur  ;  Ugsr  œdème  des 
aryténoldes;  espace  sons-glottlque  presque  totalement  comblé 
pnt  un  tlssQ  d'InSltrallon  ronge  vit,  avec  an  orifice  «n  entonnoir 
au  centre;  une  sonde  de  quatre  millimètres  de  diamètre  franchit 
péniblement  le  rétrécissement  et  refoule  dans  la  canule  fenètrée 
des  bourgeons  charnus  vraisemblablement  Implantés  an  pourtour 
d'ulcérations  sous-glottiqnes.  Diagnostic  :  laryngite  sous-mu- 
queuse on  pérlchondrlte  crlooldienne  d'origine  typhotdlque. 

II.  —  Garçon  de  5  ans,  pris  subitement  de  laryngite  strldn- 
leuse  caractérisée  par  des  accès  de  suffocation  séparés  par  des  pé- 
riodes de  calme  absolu  ;  au  bout  de  36  heures,  établissement 
d'une  dyspnée  absolue  et  progressivement  croissant*.  Ni  rou- 
geur, ni  fausses  membranes  dans  la  gorge  ;  «amen  bactériolo- 
gique, fait  à  deux  reprises,  négatif  ;  80  (»ntimètr«  cubes  de  sé- 
rum antidiphtérique  sont  Injectés  en  plusieurs  fois  sans  ré- 
sultat. Tubage  ;  rejet  spontané  du  tube  à  plusieurs  reprises  ; 
retubage  avec  des  tubes  de  plus  en  plus  petits  Trachéotomie 
huit  jours  après  le  début  des  accidents.  Apparition  de  la  coque- 
luche quelques  jours  pins  tard.  Décanulement  Impossible.  Exa- 
men laryngoseoplque  pratiqué  trois  mois  après  1*  début  de  la  ma- 
ladie :  vestibule  et  cordes  vocales  Indemnes  ;  région  sous-cordale 

Inaccessible  à  la  vue  ;  le  cathélérlsme  du  larynx  est  Impossible, 
même  avec  ta  plus  petite  sonde  ;  une  bougie  filiforme  introduite 
de  bas  en  haut  par  la  plaie  trachéale  est  arrêtée  dans  la  région 
cricoldienne  par  un  plan  résistant.  Diagnostic  :  occlusion  sous- 
glottique  complu  oonséoutlve  &  uae  laryngite  sous^glottlque 
aigud,  diagnostic  oonfirmé  parlâ  laryngo-fiuure. 

3"  La  durée  de  l'intubcUion.  C'est  le  plus  souvent 
à  la  suite  d'intubations  prolongées  et  répétées  que 
s'observent  les  rétrécissementa.  Mais  ce  n'est  pas  là 
une  règle  absolue.  Pour  peu  que  rinfillratfon  sous- 
glottique  soit  marquée,  des  ulcérations  peuvent 
prendre  naissance  dès  les  premiers  jours,  voire  dès 
les  premières  heures  de  l'intubation,  si  rapidement 
même  qu'on  peut  se  demander  si  parfois  elles  ne 
préexistent  pas  au  tubage.  Uaudrand  a  observé  des 
ulcérations  sous-glottiques  chez  un  enfant  qui  était 
mort  après  douze  heures  d'intubation  (I), 

Inversement  le  tube  peut  rester  en  place  pendant 
des  semaines  et  des  mois  sans  provoquer  d'ulcéra- 
tion ni  de  rétrécissement,  dans  les  cas  où  les  lésions 
inflammatoires  de  la  région  sous-glottique  sont  peu 
prononcées  ou  font  défaut.  Une  fillette  de  trois  ans 
et  demi,  observée  par  Meslay  (2),  subit,  dans  l'es- 


(1)  Bauurand.  Contrib.  à  l'étude  des  ulcér.  laryngées  consé- 
cut.  an  tubage  {Thèse  de  Paris.  1897,  n'  217). 

(2)  Mkslat,  Rev,  mensuel,  des  mal.  de  l'enfance.  1895,  p.  332. 
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paoe  de  deux  mois,  douze  tubages  et  détubages  suc- 
cessifs et  garda  le  tube  pe&daot  environ  six  cents 
heures,  soit  25  jours  nu  total,  sans  qu'à  l'uulopsie  le 
larynx  présentât  aucune  uloération.  Knight  (1), 
d'autre  part,  a  publié  l'observatton  d'un  enfant  qui 
resta  tubé  pendant  trois  mois  consécutifs  sans  en 
éprouver  ultérieurement  aucun  trouble  :  il  s'agissait 
d'un  néoplasme  glottique  sans  phénomènes  inflam- 
matoires.  De  même  encore  ohez  un  enfant,  dont  Char- 
meil  a  rapporté  Thistoiretrintubation  fut  prolongée 
pendant  six  mois  en  raison  d'une  paralysie  récur- 
rentielle  par  compr^ion,  sans  qu'il  se  produisit  ni 
oedimo  ni  ulcération  dans  la  région  sous-glottique  (2). 

4**  La  eubetance  dont  le  tube  e$t  fait.  Quelques 
auteurs  ont  incriminé  les  tubes  métalliques  et  préfè- 
rent l'emploi  de  tubes  d'ébonite  ;  un  long  usage  de 
ces  tubes  pourrait  seul  apprendre  s'ils  donnent 
moins  facilement  lieu  à  la  production  d'ulcérations 
et  de  rétrécissements. 

Une  ulcération  étant  produite,  quelles  conditions 
influent  sur  la  production  d'un  rétrécissement  cica- 
triciel ?  Car  toutes  ne  donnent  pas  naissance  à  une 
sténose  :  il  semble  bien  que  le  plus  grand  nombre 
guérissent  sans  laisser  d'atrésie  à  leur  suite.  La  ré- 
ponse à  la  question  est  assez  difficile.  Cependant  il 
parait  rationnel  de  faire  jouer  encore  ici  le  prin- 
cipal rôle  à  rinftltration  sous-glottique  qui  rap- 
proche les  parois  opposées  du  larynx  et  favorise 
ainsi  la  production  d'adhérences  vicieuses  entre  les 
surfaces  privées  d'épithélium. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  rétrécissements 
sous -glot tiques  est  encore  k  faire.  On  se  contente,  la 
plupart  du  temps,  d'adjoindre  à  ces  sténoses  l'épithète 
de  cicatricielles,  ce  qui  sous-entend  que  les  lésions 
macro-  et  microscopiques  sont  celles  des  cicatrices 
en  général  et  qu'il  s'agit  d'une  simple  lésion  de  la 
muqueuse  laryngée.  C'est  une  conception  en  partie 
erronée. 

En  l'absence  d'examens  nécroscopiques,  je  me  base 
sur  plusieurs  laryngofissures  pour  admettre  l'exis 
tence  anatomique  de  trois  catégories  de  rétrécisse- 
ments : 

Réthécissements  inplahmatoiaes,  dans  lesquels 
les  lésions  peuvent  être  : 

a>  Limitées  à  la  muqueuse  et  à  la  aous-mugneme 
(infiltration  simple). 

b)  Etendues  au  pértchondre  qui  est  épaissi  et  est 
le  siège  d'une  prolifération  cellulaire  fibro-cartila- 
gineuse  rétrécissant  concentriquement  la  lumière  du 
larynx.  

(1)  Knight.  Assoc.  laryngol.  amérlc.  Boston,  20  au  22  juin 
1892.  —  Méd.  Record,  23  juillet  1892. 

(t)  Ckarmiil.  BolleUn  médical  du  Nord^  1896.  it:;80. 
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c)  Etendues  au  cartilage  lui-même  qui  présente 
des  signes  d'inflammation  chronique  (épaississement 
ossification,  calcification).  Dans  ce  dernier  cas,  il 
semble  qu'il  s'agisse  d'une  véritable  maladie  primi- 
tive du  cricoSde,  d'une  sorte  de  cricoîdite  oblité- 
rante. Chez  l'enfant  de  5  ans,  dont  j'ai  esquissé  plus 
haut  l'histoire,  la  partie  antérieure  de  l'anneau  cri- 
coïdien,  doublée  d'épaisseur,  était  si  résistante  qu'il 
me  fut  impossible  de  la  sectionner  au  bistouri, 
malgré  les  plus  grands  efforts  :  je  dus  employer  des 
ciseaux  sur  les  branches  desquels  j'exerçai  une  forte 
pesée. 

Cette  variété  de  rétrécissement  occupe  d'ordinaire 
toute  la  hauteur  de  la  région  crîcoldienne  ;  ils  peu- 
vent même  empiéter  sur  la  partie  adjacente  de  la 
trachée. 

2<>  RïliTRËcissEMENTS  cicATRiaELS.  —  Ils  portent  ex- 
clusivement sur  les  tissus  mous  et  présentent  les 
caractères  communs  des  sténoses  de  cette  nature. 

Leur  étendue  en  hauteur  est  très  variable  ;  ils 
peuvent  être  circonscrits  et  se  présenter  sous  l'as- 
pect membraneux. 

3°  Rétrécissements  mixtes,  participant  à  la  fois  des 
caractères  des  deux  variétés  précédentes  :  cicatrice 
sur  des  tissus  profondément  infiltrés. 

{A  suivre), 
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Emploi  de  l'huile  de  oade  dans  la  séborrhée. 

Contre  la  séborrhée  vraie,  fluente,  et  non  desqua- 
mative,  il  y  a  très  peu  de  médicaments  actifs. 
M.  Sabouraud  en  indique  trois  qui  attaquent  la 
séborrhée  en  sa  lésion  élémentaire,  le  cocon  micro- 
bien :  ce  sont,  par  ordre  de  valeur,  le  soufre  et  ses 
composés;  en  second  lieu,  le  goudron  et  les  dérivés 
pyrogénés;  en  troisième  lieu,  les  mercuriaux. 

Le  véritable  goudron  de  la  pratique  dermatologique 
est  l'huile  de  cade,  qui  serait  un  médicament  sans 
rival,  n'était  son  odeur  empyreumatique  et  péné- 
trante. Voici,  d'après  M.  Sabouraud  {Séborrhées, 
acnés  etcalvities,  \  vol.,  chez  Masson,  1901),  ce  qu'il 
faut  penser  de  l'huile  de  cade,  et  la  manière  de 
l'administrer.  L'huile  de  cade  semble  agir  utilement 
sur  le  cheveu  et  le  cuir  chevelu,  autant  que  sur  leurs 
états  morbides.  Des  cheveux  et  un  cuir  chevelu, 
même  sains,  bénéficient  encore  d'applications  ca- 
diques.  Les  glycérolés  cadiques,  de  Vidal,  dont  voici 
la  formule  : 

Hatle  de  cade   50  grammes 

SavoQ  DJir   S  — 

Glycéré  d'amidoD   KO  — 

ont  beaucoup  plus  de  valeur  dans  les  affections 


squameuses  des  régions  glabres  que  dans  celles  des 
régions  pilaires,  parce  que  la  glycérine  ne  peut  se 
nettoyer  qu'à  Teau  savonneuse.  Il  faut  préférer  les 
pommades  vraies  qu'on  nettoie  avec  des  éthers  oq 
des  benzines.  L'huile  de  cade  s'incorpore  à  la  vase- 
line ordinaire  : 

Hnile  de  cade   4  grammes 

VaMllne   30  — 

mais  en  plus  grande  quantité  à  la  vaseline  jaune 

ou  à  la  lanoline  : 

Huile  de  oade   10  grammw 

Vaseline  jaaiie   30  — 

Huile  de  oade  ', 

LaDoline  !  K""""" 

On  peut  l'incorporer  au  beurre  de  cacao  et  à  la 
vaseline,  ou  à  l'axonge  : 

Huile  de  cade  \ 

Beurre  de  cacao  /  âA  10  grammes 

Vaseline  ) 

Cette  dernière  masse  peut  supporter  toutes  les 
adjonctions  médicamenteuses  (acide  salicylique, 
pyrogallique,  mercuriaux,  résorcine,  essences).  V^oid 
un  exemple  de  ces  formules  : 

Hntle  de  cade.  }  .„ 

„        ,  ï  aa  la  grammes. 

Beurre  de  cacao  ' 

AxoBge  beozoTaée   10  — 

Bioxyde jaune  )^  ^  _ 

Acide  pyrogallique  ' 

On  peut  encore  utiliser  l'huile  de  cade  en  émul 
sions,  comme  le  coaltar  saponiné.  L'émulsion  sui- 
vante peut,  être  avantageusement  conseillée  : 

Halle  de  cade  . .    100  grammes 

Décoction  de  qulllaya   30  — 

Jaune  d'œuf  n'  1 

Eau  dbUllée  Q.  S.  pour  faire. .  250  — 

Une  cuillerée  à  soupe  de  cette  émulsîon  dans  nu 
litre  d'eau,  en  fait  une  lotion  aqueuse  très  utile  dans 
les  séborrhées  légères,  accompagnées  de  pityriasis. 

Les  poix  de  cade  sont  moins  odorantes  que  l'huile 
de  cade,  un  peu  moins  actives,  mais  encore  très 
actives  ;  leur  incorporation  aux  pommades  est  plus 
difficile,  et  constitue  des  pommades  plus  poisseuses  : 

Poix  de  cade  (de  Cavaillès}.. . .      10  grammes 
Vaseline  blanche   30  •— 

L'essence  de  verveine  et  celle  de  mélisse  semblent 
celles  qu'il  faut  choisir  pour  atténuer  l'odeur  des 
goudrons  de  cade. 

L'huile  de  cade,  traitée  par  la  potasse,  fournit  une 
poix  très  peu  odorante,  qui  est  devenue  d'un  usage 
courant.  —  Sn. 
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MÉDECINE  INFANTILE 


Les  vomissements  avec  acétonémie  chez  les 
enfants.  —  M,  Marfan  vient  de  décrire  comme  pri- 
mitive et  autonome,  une  affection  aiguë  des  enfants, 
caractérisée  exclusivement  par  des  vomissements  et 
de  l'acétonémie  {Archives  de  médecine  des  enfants, 
nov.  1901). 

C'est  peut-être  la  même  affection  qui  a  été  décrite 
sous  le  nom  de  vomissements  cycliques  ou  pério- 
diques. 

Les  vomissements  avec  acétonémie  ne  se  rencontrent 
guère  que  de  un  k  dix  ans;  très  rares  chez  les  malades 
d'hôpital,  ils  s'observent  presque  exclusivement  dans 
la  pratique  de  la  ville. 

Ils  apparaissent  en  pleine  santé.  Les  sujets 
éprouvent  d'abord  de  la  lassitude,  de  la  tristesse,  de 
la  céphalée  ;  l'appétit  diminue.  Quelques  heures 
après  surviennent  les  vomissements  accompagnés  ou 
précédés  d'une  baleine  acétonémique  très  pénétrante  ; 
dès  lors,  les  vomissements  ne  cessent  plus  ;  tout  ce 
que  le  malade  ingère,  même  Teau  pure,  est  rejeté 
presque  de  suite.  Les  vomissements  sont  d  abord 
alimentaires,  puis  muqueux  ;  l'état  nauséeux  est 
permanent. 

L'haleine  exhale  si  fortement  l'odeur  d'acétone 
{odeur  de  chloroforme  un  peu  aigrelette),  qu'on 
s'en  aperçoit  quelquefois  en  entrant  dans  la  chambre 
du  malade.  L'urine  fraîchement  émise  a  parfois  une 
odeur  identique,  mais  beaucoup  plus  faible.  La 
réaction  de  Liebeu  (en  traitant  par  l'iode  ioduré  et 
la  potasse  le  produit  de  distillation  de  l'urine,  on 
obtient  de  l'iodoforme)  y  démontre  la  présence  d'acé- 
tone à  des  doses  variant  de  0  gr.  40  à  0  gr.  60  par 
litre.  La  réaction  de  Gerhardt  est  inconstante  ;  au 
début,  l'appétit  n'est  pas  entièrement  supprimé  et  la 
soif  est  très  vive  ;  plus  lard  les  enfants  refusent  tout 
aliment  solide  ou  liquide,  par  crainte  de  vomir.  La 
langue  se  dessèche  et  se  dépouille  après  deux  ou 
trois  jours.  Le  foie  est  quelquefois  hypertrophié.  Il 
y  a  tendance  à  la  constipation. 

La  température  rectale  oscille  entre  37^  et  38°.  Le 
pouls  est  normal  au  début,  mais  il  devient  très  faible 
quand  la  maladie  a  duré  deux  ou  trois  jours.  Sauf  un 
peu  d'abattement,  il  n'y  a  pas  de  troubles  nerveux. 
Cependant  la  respiration  est  souvent  irrégulière, 
entrecoupée  de  grands  soupirs,  ralentie. 

Dans  un  cas,  la  maladie  s'est  compliquée  d'érythëme 
morbilliforme. 

Après  deux  ou  trois  jours,  l'amaigrissement  com- 


mence, le  faciès  prend  un  peu  le  type  cholériforme; 
la  faiblesse  devient  extrême. 

La  maladie  dure  en  moyenne  cinq  ou  six  jours; 
cela  varie  de  trois  à  quatorze.  Elle  est  parfois  coupée 
d'une  période  de  remission  de  plusieurs  heures.  La 
guérison  est  en  général  brusque,  presque  instan- 
tanée. L'enfant  qui,  quelques  instants  auparavant, 
vomissait  tout,  devient  tout  d'un  coup  capable  de 
garder  et  de  digérer  des  aliments  ;  l'odeur  acétonique 
de  l'haleine  disparait  eu  général  simultanément. 
L*aciionurée  disparaît  plus  lentement.  La  conva- 
lescence est  très  rapide  ;  en  deux  ou  trois  jours, 
l'enfant  a  repris  sa  vie  habituelle.  L'affection  est 
sujette  à  récidive,  à  des  intervalles  éloignés  de  plu- 
sieurs mois  au  moins.  Elle  guérit  habituellement. 
Quelquefois  elle  atteint  en  même  temps  plusieurs 
enfants  de  la  même  famille. 

Les  vomissements  acétonémiques  surviennent 
entre  un  et  douze  ans,  chez  des  enfants  de  la  ville, 
soumis  à  une  alimentation  non  exclusivement  lactée, 
présentant  ordinairement  des  signes  de  neuro-artbri- 
tisme,  mais  d'une  bonne  santé  habituelle,  et  ne 
souffrant  pas  de  troubles  digestifs. 

Presque  tous  les  auteurs  admettent  aujourd'hui 
que  l'acétone  provient  de  la  désintégration  des  tissus, 
passe  dans  le  sang,  et  s'élimine  ensuite  par  les 
émonctions,  particulièrement  par  les  reins  et  les 
voies  respiratoires.  Chez  les  sujets  déjà  acétoné- 
miques, un  régime  carné  et  un  régime  gras  augmen- 
tent l'acétonémie,  tandis  qu'un  régime  surtout  hydro- 
carboné  la  fait  diminuer  ou  disparaître. 

Considérée  en  elle-même,  l'acétonémie  n'a  pas  de 
signification  précise;  elle  est  l'indice  d'un  trouble  de 
la  nutrition  qui  peut  se  produire  dans  des  cir- 
constances différentes;  à  cet  égard  elle  est  compa- 
rable à  la  glycosurie. 

Dans  l'affection  décrite  parM.  Marfan,  l'acétonémie 
précède  les  vomissements;  l'affection  ne  résulte  donc 
point  d'un  trouble  gastrique,  mais  d'une  intoxication 
de  cause  et  de  nature  inconnues. 

Cette  affection  présente  des  rapports  avec  les 
vomissements  cycliques  décrits  che;:  les  enfants  par 
Whitney,  Griffith,  Comby,  etc.;  il  est  probable 
même  qu'il  s'agit  d'un  seul  et  même  syndrome. 

Les  caractères  que  uous  avons  indiqués,  permet- 
tent de  distinguer  les  vomissements  acétonémiques 
de  l'acétonémie  diabétique,  de  l'acétonémie  liée 
aux  troubles  gastri-intestinaux,  de  la  méningite 
tuberculeuse,  avec  lesquels  on  pourrait  établir  une 
confusion. 

Le  traitement  consiste  dans  l'établissement^  d'un 
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régime  :  pour  seuls  aliments,  de  l'eau  sucrée  ou  du 
lail  coupé  avec  moitié  d'eau,  ces  liquides  ayant 
séjourné  au  préalable  dans  la  glace  ;  une  cuillerée  à 
dessert  toutes  les  heures  environ.  Dès  que  les  vomis- 
sements diminuent,  on  donne  le  lait  moins  dilué  en 
plus  grande  quantité,  toujours  glacé.  Quand  ils  ont 
cessé,  on  donne  pendant  un  jour  du  lait  pur,  et  le 
lendemain,  on  permet  en  outre  un  œuf  ou  un  potage. 
Le  troisième  jour,  les  enfants  peuvent  reprendre 
leur  régime  habituel. 

A  ce  régime,  on  associe  de  la  magnésie  à  dose 
fractionnée  (0  gr.  20  cinq  fois  dans  les  24  heures)  ; 
tous  les  jours,  on  donne  un  lavement  simple. 

Si  la  crise  se  prolonge,  on  doit  lutter  contre  le 
coUapsus  avec  des  injections  de  sérum.  —  E.  L.  M. 

La  diphtérie  des  nourrissons.  —  La  diphtérie 
des  nourrissons  est  rare,  surtout  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance.  Cette  rareté  tient, 
ainsi  que  MM.  Gristianu  et  J.  Bruckner  t'ont  établi 
{Arch,  de  méd.  des  enfants j  nov.  1901),  à  la 
difficulté  de  la  contamination,  évitée  par  Tisolemenl 
et  les  soins  assidus  qu'on  prend  à  l'égard  des  nou- 
veau-nés. Mais,  si  la  contagion  vient  à  se  produire, 
la  maladie  se  développe  avec  tout  autant  de  facilité 
qu'aux  autres  périodes  de  l'enfance. 

La  mortalité  est  beaucoup  plus  élevée,  soil  a  cause 
de  la  moindre  résistance  des  oourrissoos,  soit  à 
cause  de  la  difficulté  de  dépister  la  maladie  dès  son 
apparition. 

Le  début  est  extrêmement  insidieux;  l'enfant  était 
en  bonne  santé,  et  tétait  bien  lorsque  la  diphtérie 
apparaît.  Le  pharynx,  ordinairement  pris  le  pre- 
mier, est  en  quelques  heures  obstrué  déjà  par  les 
fausses  membranes.  Celles  ci  se  propagent  bientôt 
aux  fosses  nasales  et  la  respiration  devient  extrême- 
ment difTicile  :  l'enfant  blêmit^  se  cyanose,  la  respi- 
ration est  fréquente,  bruyante,  l'asphyxie  augmente 
encore  quand  le  bébé  essaie  de  téter  ;  après  un  peu 
d'agitation,  il  tombe  dans  une  torpeur  de  plus  en 
plus  profonde.  La  température  s'élève  à  40^  pour  re- 
tomber bientôt  à  la  normale  et  même  au-dessous. 
L'enfant  meurt  doucement,  dans  l'asphyxie. 

Quelquefois  la  diphtérie  débute  par  une  stomatite 
ou  par  une  rhinite.  II  est  rare  qu'elle  se  propage  au 
pharynx,  aux  bronches  et  au  poumon.  Les  ganglions 
sous  maxillaires  ne  sont  généralement  pas  engorgés. 
Les  auteurs  n'ont  jamais  observé  la  contamination  du 
sein  de  la  nourrice. 

L'inoculation  des  germes  spécifiques  se  fait  proba- 
blement par  la  bouche,  souvent  au  niveau  des  tissus 
Irauinatisés,  au  momeni  de  l'extraction  des  mucosités 
de  l'arrière-gorge  après  l'accouchement. 

La  maladie  évolue  très  rapidement  et  toujours 
vers  la  mort. 


Le  traitement,  à  cause  de  la  gravité  et  de  la  rapi- 
dité d'évolution  de  ces  infections  diphtériques  dw 
nourrissons,  est  le  plus  souvent  inefficace,  même  s'ii 
a  été  mis  en  œuvre  de  bonne  heure.  La  mortalité, 
même  avec  le  traitement  sérothérapique,  atteint  en- 
core 60  0/0.  Il  faut  donc  agir  aussi  rapidement  qu- 
possible  ;  ou  injectera  dès  le  début  10  cent,  cubes  dt^ 
sérum,  et  des  injections  de  u  cent,  cubes  pourroot 
être  répétées  ultérieurement. 

Mais  surtout  le  traitement  doit  être  préventif  eo 
cas  d'épidémie.  Dans  les  hôpitaux,  dans  les  famille? 
même,  il  faut  recommander  l'emploi  des  injectioas 
préventives  qui  confèrent  une  immunité  d'une  duréé 
de  quinze  jours.  —  E.  L.  M. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Angine  de  poitrine  aveo  irradiation  dou- 
loureuse dans  le  maxillaire  inférieur.  —  Le 

hasard  de  la  clinique  a  conduit  en  peu  de  temps  trois 
angineux  à  l'hôpital  de  la  polyclinique  de  Vienne 
qui  présentaient  une  irradiation  de  leur  douleur  sté- 
nocardique  dans  le  maxillaire  inférieur,  dans  le> 
dents,  et  dans  le  lobule  de  l'oreille.  Tous  les  trois 
étaient  des  angineux  vrais  ;  ils  présentaient  des  Itr 
sions  très  nettes  d'artério-sclérose  et  de  cardiopathie 
artérielle;  la  radioscopie  démontra  ohez  eux  d« 
l'aortite,  qui  se  révélait  par  de  la  dilatation  de  la 
crosse  de  l'aorte.  L'un  d'eux  mourut  subitement 
quinze  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital.  La  douleur 
irradiée  avait  cela  de  particulier  qu'elle  suivait  le 
trajet  de  l'artère  carotide  et  de  l'artère  maxillaire. 
Les  malades  indiquaient  très  exactement  la  projec- 
tion de  ces  vaisseaux  comme  siège  de  la  douleur.  Ed 
outre  l'artère  carotide  était  très  sensible  à  la  pression 
pendant  l'accès,  tandis  que  la  peau  ne  présentait 
aucune  hypéresthésie. 

MM.  Pauli  et  Kaufuiann  qui  ont  étudié  ces  ma- 
lades {M^iener  Klin,  Hundscliau)^  concluent  donc 
que  les  douleurs  irradiées  de  l'angor  suivent  les  tra- 
jets vasculaires,  comme  Xothnagel  l'admet,  et  non 
pas  les  trajets  nerveux  ;  il  s'agirait  d'une  vraie  dou- 
leur du  parenchyme  vasculaire.  La  zone  d'anesthésie 
du  bras  chez  un  angineux  observée  par  M.  Klippel 
(Journal  des  Prat.  n"  44)  couvre  assez  bien  le  ter- 
ritoire de  l'artère  cubitale  avec  sa  branche  récur 
rente  ;  seule  l'auesthésie  au  niveau  du  deltoïde  ue 
s'explique  pas  facilement. 

Voici,  aussi  abrégées  que  possible^  les  trois  obser- 
vations. 

1"  Dame  de  69  ans,  un  peu  obèse,  ayant  eu  six 
couches,  une  fausse  couche  et  une  paralysie  faciale 
rhumatismale.  Elle  présente  une  légère  hypertrophie 
du  ventricule  gauche  et  un  soiïfile  sy^toMmie  à  la 
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ointe  qui  se  propage  jusqu'au  foyer  aortique.  Le 
euxième  bruit  aortique  est  clangoreux  ;  la  tension 
rtérielle  est  h  135;  le  pouls  bat  84.  Les  artères  péri- 
>hériques  sont  rigides.  Il  n'y  a  pas  d'albumine  dans 
ss  urines.  A  la  radioscopie,  l'ombre  cardiaque  est 
largie  et  la  crosse  de  Taorte  légèrement  dilatée, 
depuis  six  mois,  elle  a  des  crises  d'angine  de  poi- 
rine  :  les  unes  provoquent  une  violente  douleur 
u-dessous  de  la  base  du  sternum  et  s'accompagnent 
e  rougeur  de  la  face,  hypertension  artérielle,  de 
achycardie.  Dans  les  autres,  la  douleur  naît  égale- 
nent  sous  le  sternum,  mais  irradie  sous  les  clavi- 
ules;  de  là,  le  long  du  cou  jusqu'aux  lobules  d^s 
>reilles,  et  en  avant  dans  les  branches  de  Tos  maxil- 
aire  et  jusque  dans  les  dents  ;  la  douleur  est  com- 
>arée  à  une  crampe  ;  on  ne  constate  pas  d'hyperes- 
hésie  cutanée.  Les  crises  sont  provoquées  par  l'efïort 
it  par  l'émotion;  elles  sont  indépendantes  de  l'in- 
^eslion  des  aliments;' la  constipation  les  rend  plus 
réquentes. 

2**  Domestique  de  44  ans,  ayant  eu  la  syphilis  à 
^4  ans  ;  depuis  six  ans,  il  a  des  accès  d'angor.  Il  est 
très  pâle,  son  artère  radiale  est  épaisse  et  sinueuse  ; 
le  pouls  est  plein,  mais  arythmique,  la  tension  arté- 
rielle à  peu  près  normale.  Le  cœur  est  hypertrophié, 
au-dessus  de  toute  son  étendue,  on  entend  un  souffle 
lystolique  et  un  souffle  diastolique,  avec  un  maxi- 
mum d'intensité  au  niveau  du  2^  espace  intercostal 
droit.  Battements  artériels  au  cou.  Pas  d'albumine 
ians  les  urines.  A  la  radioscopie,  élargissement  de 
l'arc  aortique. 

Les  accès  d'angine  sont  produits  par  la  marche 
rapide,  par  l'émotion,  par  des  conversations  pro- 
longées, ils  sont  constitués  par  une  douleur  abso 
ument  insupportable  dans  la  poitrine  et  par  une 
lensation  d'angoisse  inexprimable.  La  douleur  ir- 
:adie  peu  dans  les  bras  qui  paraissent  plutôt  lourds 
ït  commme  morts  ;  elle  se  propage  par  contre  le 
oog  du  cou  jusqu'à  l'articulation  du  maxillaire  et  de 
à  dans  les  deux  branches  de  cet  os.  Pendant  l'accès, 
e  malade  est  pâle  à  l'extrême,  il  transpire  et  se  sent 
rès  faible.  Parfois,  il  a  eu  la  douleur  maxillaire,  sans 
iprouver  la  douleur  sternale.  Il  meurt  subitement 
Quinze  jours  après  avoir  quitté  l'hôpital. 
,  3"  Employé  de  56  ans,  ancien  paludéen,  buveur 
le  vin  (2  litres),  d'alcool,  de  bière.  En  juillet  1900 
premières  sensations  angineuses.  Il  distingue  lui- 
nème  de  grandes  et  de  petites  crises  :  les  petites 
grises  consistent  en  une  sensation  de  compression  du 
thorax;  les  grandes  sont  constituées  par  une  sensa- 
tion dégonflement  épigastrique ;  une  douleur  écra- 
Lnte  monte  de   l'estomac  le  long  du  sternum, 
raccompagnant  d'angoisse  ;  parfois  elle  aflfecte  le 
Wpe  du  py rosis;  du  sternum,  la  douleur  rayonne 
îaDs  les  deux  bras,  en  suivant  leur  côté  interne 


jusqu'à  l'articulation  carpienne  sur  une  largeur  de 
deux  travers  de  doigt,  et  en  même  temps  le  long  des 
sterne  mastoïdiens,  vers  le  lobule  de  l'oreille,  et  de  là 
dans  les  deux  mâchoires  et  dans  les  molaires.  Le  fait 
de  mordre  des  corps  durs  ou  très  froids  n'a  jamais 
amené  d'accès.  Pas  d'hyperesthésie  cutanée.  Le  cœur 
est  hypertrophié  ;  à  tous  les  orifices,  ou  entend  un 
souffle  systoîique  et  un  souffle  diastolique  humé  et 
prolongé,  avec  un  maximum  d'intensité  au  foyer 
aortique.  Pulsations  artérielles  au  cou.  Le  foie  des- 
cend jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  et  est  douloureux 
à  la  palpation.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  —  Bd. 


GYNÉCOLOGIE 


La  suppuration  des  flbromyomes  utérins.  — 

C'est  une  complication  peu  fréquente  des  fibromes 
de  l'utérus;  elle  devient  de  plus  en  plus  rare  avec 
l'application  de  plus  en  plus  répandue  des  méthodes 
antiseptiques  dans  la  pratique  gynécologique  et 
obstétricale. 

D'après  le  Guery  {Th,  de  Paris,  1901),  les 
causes  prédisposantes  de  cette  suppuration  sont  les 
diverses  dégénérescences  des  fibromes  (surtout  la 
dégénérescence  œdémateuse  et  <g*Cf/e«)fy  ©Cféjçlc 


Tachjrpnèe  nerveuse.  —  Sur  1155  malades  at- 
teints d'hystérie  ou  de  neurasthénie  de  la  clinique 
du  P'  Gerhardt  de  Berlin,  Reckzeh  {Berliner  Klin, 
Wochenschrift,  1901,  n«*  17,  18et  19).  put  observer 
36  cas  de  tachypnée,  sans  lésion  cardiaque  ou  pul- 
monaire. L'hérédité  joue  un  grand  rôle  dans  l'étio- 
logie.  Deux  personnes  atteintes  de  tachypnée  la 
transmirent  à  leurs  six  enfants  ;  d'autres  fois  on 
constata  l'alcoolisme,  des  traumatismes,  des  émo 
tions,  des  maladies  génitales,  de  l'ovarialgie,  la  mas- 
turbation, des  excès  sexuels  dans  l'histoire  des  ma- 
lades. L'accès  de  tachypnée  débute  subitement  et 
cesse  progressivement  ;  parfois,  il  s'accompagne 
d'oppression  et  d'angoisse,  plus  rarement  de  tachy- 
cardie. Gomme  cause  on  peut  invoquer  une  exci- 
tation du  pneumogastrique  partant  de  la  corticalité 
grise  aux  endroits  où  elle  est  le  siège  des  fonctions 
psychiques.  La  respiration  est  tantôt  régulièrement 
rapide,  tantôt  elle  présente  des  intervalles  de  repos. 
On  la  trouve  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Son  pronostic  dépend  de  celui  de  la  né- 
vrose, et  le  traitement  est  celui  de  cette  névrose  : 
hydrothérapie,  valériane,  électricité  ;  comme  médi- 
cation symptomatique  on  peut  employer  la  mor- 
phine, les  bromures,  le  sulfonal,  les  cardiotoniques, 
les  antipyrétiques,  la  glace.  Les  inhalations  d'oxy- 
gène n'ont  aucune  influence.  —  Bd. 
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ficalious  de  iiuLi-ition  produisant  l'ischémie  et  la 
nécrose.  Mais  la  (jrossessc,  par  les  complications 
que  le  fibrome  et  l'utérus  gravide  sont  susceptibles 
de  produire  l'un  sur  l  autre  par  une  aggravation 
réciproque,  est  la  cause  prédisposante  la  plus 
importante. 

La  cause  déterminante  est,  soit  un  traumatisme 
septique  direct,  soit,  plus  souvent,  un  processus 
infectieux  parti  de  la  cavité  et  de  la  muqueuse  uté- 
rines  et  gagnant  le  fibrome  par  la  voie  lymphatique 
ou  sanguine.  Le  staphylocoque  blanc,  le  strepto- 
coque, le  bactériuu)  coli,  et  un  micro-organisme 
anaérobie  trouvé  par  Hartmann  et  Mignot  sont  les 
divers  agents  pathogènes  qu'on  a  rencontrés  dans  le 
pus  de  ces  suppurations. 

Dans  les  fibromes  interstitiels,  la  suppuration 
débute  soit  par  le  centre  du  fibrome  (processus  infec 
lieux  secondaire  succédant  le  plus  souvent  à  une 
nécrose  aseptique  primitive),  soit  par  la  capsule 
cellulaire  entourant  le  fibrome  (suppuration  péri- 
phérique qui  détermine  le  plus  souvent  à  son  tour 
la  nécrose  et  le  sphacèle  purulent  de  toute  la 
masse). 

Dans  les  fibromes  sous-muqueux,  devenus  intra- 
cavitaires,  la  suppuration  vient  compliquer  le  spha- 
cèle lorsque  la  surface  du  niyome  s'ulcère  et  s'infecte 
nu  contact  des  micro-organismes  pathogènes  du 
canal  vagi  no-utérin. 

La  suppuration  des  fibromes  Interstitiels  et  sous- 
péritonéaux  se  manifeste  généralement  par  l'aug- 
mentation rapide  du  volume  de  la  tumeur,  son 
ramollissement,  la  douleur  spontanée  et  provoquée 
\\  son  niveau,  la  fièvre  et  quelquefois  l'écoulement 
de  pus  par  l'orifice  utérin. 

La  suppuration  et  l'infecti&n  des  fibromes  sous- 
muqueux  devenus  intracavitaires  (surtout  l'infection 
causée  par  un  traumatisme  chirurgical  septique  ou 
une  ablation  incomplète)  se  manifestent  par  des 
phénomènes  de  septicémie  et  quelquefois  de  pyo 
iiémie  rapidement  mortels. 

Enfin,  pendant  la  grossesse,  ta  suppuration  du 
fibrome  produit  presque  toujours  l'avortement  qui 
se  complique  fréquemment  alors  d'infection  puer- 
pérale. 

Le  pronostic  des  suppurations  des  fibromes  est 

grave. 

11  est  grave  par  les  complications  qui  peuvent  se 
produire  avant  toute  intervention  chirurgicale  (péri- 
tonite par  rupture  dans  la  cavité  abdominale,  perfo- 
ration vésicale  ou  intestinale,  septicémie). 

Il  est  grave  au  point  de  vue  des  interventions, 
car  on  doit  opérer  souvent  sur  une  malade  en  étal  de 
septicémie,  et  enlever  une  tumeur  le  plus  souvent 
compliquée  d'adhérences. 

Le  traitement  préventif  sera  de  redoubler  de  pré- 


cautions antiseptiques  dans  tous  les  soins  chirur 
gi eaux  donnés  aux  malades  portant  un  6 brome,  H 
surtout  un  fibrome  compliqué  de  grossesse  ; 
d'autre  part,  d'enlever  les  tumeurs  fibreuses  le  pljs 
tôt  possible  et  avant  toute  complication. 

Une  fois  la  suppuration  produite  : 

Pour  les  fibromes  interstitiels,  sous-péritonéaui'i 
même  pour  les  fibromes  polypeux  restés  iutra-utérlB> 
il  sera  préférable  de  faire,  après  désinfection  p^é^ 
lable  de  la  cavité  vaginale  et  tant  que  l'état  généra 
de  la  maladie  le  permet,  l'hy stéréotomie  abdonùu' 
subtotale,  avec  fermeture  soignée  du  moignon  de  co 
utérin. 

Pour  les  fibromes  sous-muqueux,  polypeux,  ayas: 
déjà  gagné  la  cavité  vaginale,  il  vaut  mieux  enle\:r 
d'abord  par  la  voie  vaginale,  dans  une  première  op^ 
ration,  toute  la  masse  sphacélée,  désinfecter  soigneu^T 
ment  la  cavité  vagino-utérine,  et  enlever  (dans  ust 
deuxième  opération,  si  c'est  nécessaire)  la  mas-f 
restante,  par  une  hystérectomie  soit  abdomioalf, 
soit  vaginale,  suivant  le  volume  de  cette  niasse. 

Enfin,  pendant  la  grossesse,  en  présence  d'.: 
fibrome  suppuré,  on  peut  être  appelé  à  faire,  sulvai 
les  cas,  soit  la  myoraectomie,  soit  l'hystérectoair 
abdominale  après  avortement  spontané,  soit  Vhpr 
rectomie  abdominale,  après  avoir  provoqué  l'acro: 
chemeut  prématuré,  si  l'enfant  est  vivant,  soft  eti 
l'opération  de  Porro. 

ÉLECTROTHÉRAPIE 


Traitement  du  prurit  anal  et  vulvaire 
par  les  courants  de  haute  fréquence 

L'introduction  des  courants  de  haute  fréqueerr 

dans  la  thérapeutique  dermatologique  remonte  dtfi 
à  plusieurs  années  ;  nous  devons  à  Oudin  d'amir 
montré  les  résultats  qui  peuvent  résulter  de  leurap 
plication  et  d'en  avoir  réglé  la  technique. 

Il  est  des  affections  cutanées,  et  j'en  donnerai  -ii 
exemple  frappant  tout  à  l'heure,  affections  extr^ 
mement  pénibles,  rebelles  à  toute  méthode  thérapec 
tique,  et  qui  guérissent  d'une  manière  rapide,  àti 
nitive,  par  l'emploi  de  Pélectricité  de  haute  fi^ 
quence. 

L'emploi  de  l'électricité  sous  cette  forme  est  cr- 
pendant  beaucoup  moins  répandu  qu'il  ne  dernir 
l'être  ;  à  cela  je  vois  deux  raisons.  Elle  ne  figure  p^' 
encore  dans  les  livres  classiques  de  dermothénipi'? 
en  dehors  du  traité  précieux  de  M.  Brocq  sur  le  tni'- , 
tement  des  dermatoses  par  tes  agents  physiques. 
surtout  les  indications  sont  loin  d'être  exacteœfi 
précisées  de  telle  manière  que  le  médecin  puisse  ^ 
voir  d'une  manière  certaine  da^s  quels  eas  il  peu'., 
dans  quels  cas  il  dçj^KzfeWÎf  te9<@iQQ[C 
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En  général,  les  applications  des  méthodes  physi- 
ques en  médecine  sont  comprises  d'une  manière  ex- 
trémement  large  ;  il  en  résulte  qu'à  côté  de  succès 
Qombrëux,  elles  sont  suivies  d'insuccès  aussi  nom- 
breux et  qu'elles  sont  utilisées  au  petit  bonfteur,  si 
l'on  veut  me  permettre  une  expression  vulgaire. 

Il  ne  peut  en  être  toujours  ainsi,  sous  peine  de 
compromettre  des  méthodes  que  rien,  dans  certains 
cas,  ne  peut  remplacer. 

Prenons  un  exemple  :  l'emploi  de  l'électricité 
dans  le  traitement  des  prurits.  Nous  savons  que  l'é- 
lectricité statique  peut  amener  des  sédations  remar- 
quables dans  des  cas  nombreux  de  prurit  généralisé 
et  assez  souvent  des  guérisons.  Elle  peut  également 
donner  des  succès  remarquables  dans  le  prurit  li- 
mité, mais  il  n'est  pas  douteux  que  l'électricité  de 
haute  fréquence  ne  puisse  donner  plus  souvent  de 
résultats  heureux  et  cette  méthode  a  fait  disparaître 
à  peu  près  l'emploi  de  la  machine  statique  dans  ces 
adecttons. 

Voilà  à  peu  près  tout  ce  que  nous  savons  aujour 
d'hui  sur  l  électrothérapie  du  prurit.  L'expérience 
que  j'ai  pu  acquérir  sur  ce  sujet  m'a  montré  qu'elle 
est  extrêmement  utile  dans  certains  cas,  qu'il  n'en 
est  pas  de  même  dans  d'autres. 

Il  est  possible  que  mes  conclusions  fondées  sur 
un  petit  nombre  de  cas,  quoique  ra'ayant  donné  des 
résultats  très  précis,  soient  démenties  en  totalité  ou 
en  partie  ;  je  ne  le  regretterai  pas  trop,  tant  il  me 
semble  nécessaire  d'arriver  à  une  précision  théra 
peutique  que  nous  sommes  loin  d'avoir  aujourd'hui. 

J'ai  traité,  par  l'électricité  de  haute  fréquence  (1), 
un  certain  nombre  de  cas  de  prurit  limité  ;  j'ai  ob- 
tenu des  succès  complets  et  rapides  dans  les  uns,  des 
insuccès  dans  les  autres. 

Or  les  succès  concernent  des  malades  atteints  de 
prurit  limité  sans  lichénification  ou  avec  lichénifi- 
cation  très  légère,  les  insuccès  des  cas  où  il  existait 
une  lichénification  intense  et  ancienne.  Ces  cas  dont 
j'ai  obtenu  la  guérison  par  des  topiques  chimiques 
seront  prochainement  publiés. 

Les  faits  de  prurit  limité  guéris  par  l'électricité  de 
haute  fréquence  concernent  quatre  malades  atteints 
de  prurit  anal  ;  une  malade  présentait  en  outre  un 
prurit  vulvaire  également  rebelle  aux  moyens  thé- 
jrapeutiques  ordinaires. 

1  Voici  les  observations  de  mes  malades  : 

I 

Ods.  I.  —  Janvier  1000.  M.  C,  Docteur  en  médecine. 
Le  prurit  anal  remonte  à  deux  ans.  Il  s'est  aggravé  d'une  ma- 
nltre  graduelle,  ayant  son  maximum  la  nuU,  troublant  le  som- 

i—  — 

'  (1)  Je  me  buIs  servi  dans  tous  les  cas  du  courant  recueilli  sur 
BD  Hnl  solénolde.  agissant  sur  la  peau  par  les  *llnoellei  obte- 

Eues  ao  Borea  d'une  éleotrode  en  ouWre  recouverte  d'une  gatae 
n  vem. 


mell  d'une  manière  de  plus  en  plus  grave.  Depuis  liutt  ou  dix 
mois,  le  malade  ne  peut  plus  dormir  que  deux  ou  trois  heures 
par  Duit. 

L'étiologie  de  œ  prurtt  Indéterminée.  Il  n'y  a  pat  de  trou- 
bles viscéraux,  en  particulier  pas  de  troubles  gastro-Intestinaux. 
Pas  d'hémorrholdes.  Le  malade  présente  de  temps  à  autre  des 
poussées  d'eczéma  d'un  type  spécial  que  je  considère  comme  de- 
vant être  rattachées  à  un  érythème  scarlatlnenx  desquamatlf, 
localisé  aux  espaces  interdigitaux  et  à  la  paume  de  la  main.  A 
l'examsa  de  l'auua,  on  constate  des  lésioni  qui  paraissent  t«oon- 

dalres  au  prurit,  et  deux  fissures  peu  profondes  ;  le*  ptls  sont 
exagérés,  mais  11  n'y  a  pas  de  UchénlQoation  vraie  ;  la  peau 
n'est  pas  épaissie,  sa  coDslstance  est  normale. 

Les  traitements  que  le  malade  a  suivis,  ont  été  des  plus  variés, 
mais  n'ont  apporté  aucune  amélioration. 

Je  pratique  douze  séances  de  haute  (réquenoe  espacées  de 
24  heures. 

La  durée  est  portée  graduellement  de  5  à  10  minutes.  La  pre- 
mière séance  est  suivie  d'une  amélioration  Immédiate.  Le  malade 
a  passé  une  bonne  nnlt,  a  dormi  d'an  lommell  Mime  et  cet  ah* 
solument  surpris  du  résultat  Au  bobt  de  18  séanoei,  la  guérison 

est  complète;  tout  au  plus  le  malade  éprouve-t-ll  la  nuit  quel- 
ques sensations  très  légères  qui  ne  gênent  pas  le  sommeil . 

J'ai  revu  récemment  M.  d;  la  guérison  s'est  maintenue  depuis 
6  mois. 

Obs.  II.  —  M.  F.,  28  ans. 

L'affection  pour  laquelle  ce  malade  m^a  été  amené  pnr  son 
médecin,  remonte  à  trois  ans  ;  i  oe  moment  M.  F. a  souffert  pen- 
dant trois  mois  d*un  prurit  généralisé  ;  j'avais  eu  l'occasion  de  le 
soigner  déjà  i  cette  époque  et  avals  obtenu  la  guérison  du  pru 
rit,  en  Instituant  un  régime  sévère  et  le  traitement  de  la  dyspepsie 
de  fermentation.  Le  prurit  n'avait  pas  enilèrement  disparu  et  s'é- 
tait limité  à  l'anus  où  11  est  resté  persistant,  malgré  les  traite- 
ments qui  ont  été  faits,  en  particulier  les  applications  de  couaine 
et  de  jusqulame. 

Lorsque  je  revols  le  malade  en  mai  1901,  je  ne  constate  auenn 
trouble,  sauf  une  constipation  habituelle  i  II  existe  une  poosiée 
hémorrholdaire  récente. 

La  muqueuse  de  l'anus  et  la  peau  voisine  paraissent  entiè- 
rement saines,  à  l'exception  de  deux  ou  trois  érosions  fissurales. 

Le  prurit  est  d'une  intensité  moyenne  ;  il  gène  surtout  le  ma- 
lade par  sa  persistance;  il  faut  ajouter  que,  de  temps  à  autre,  sur- 
viennent des  crises  plus  violenta,  gênant  te  sommeil.  Sept 
séances  de  haute  fréquence,  chacune  espacée  de  deux  jours,  amè- 
nent la  guérison  complète.  Les  hémorrhotdes  ont  considéra- 
blement diminué  de  volume. 

Obs.  III.  —  Mlle  L.,  34  ans. 

L'affection  prurigineuse  date  d'une  qulnsalne  d'années.  Elle  a 
été  consécutive  à  une  constipation  chronique  qui  a  disparu  ac- 
tuellement. La  malade  est  ane  nerveuse  et  surtout  une  dyspep- 
tique ;  elle  a  eu  de  nombreuses  reprises  de  troubles  gastriques 
variés.  L'affection  s'est  éteoduu  graduellement  Sur  la  vulve  ;  li- 
multaoémenl  son  Intensité  a  augmenté.  Le  sommeil  esl  troublé 
par  des  crises  de  prurit  Intense. Les  traitements  qui  ont  été  faits  : 
lavages  &  l'eau  borlquée  chaude,  pommade  cocalnée,  badigeon- 
nages  au  nitrate  d'argent,  galvano-cautérisatlons  n'ont  amené  que 
des  améliorations  passagères  et  toujours  légères. 

Il  existe  une  lichénification  légère  des  réglons  anales  et  vnl- 
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9  séances  de  hante  fréquence  amènent  une  gnérlspn  complète 
qui  s'est  maintenue  depuis  deux  mois  (jnlnl901). 
Obs.  IV.-  M.  X,  37  ans. 

Prurit  anal  datant  de  trois  ans  environ,  consécutif  à  un  séjour 
aux  colonies.  Le  malade  est  nerveux  et  souffre  d'une  constipation 
persistante. 

Le  prurit  est  d'intensité  modérée,  mais  gênant  par  sa  ténacité  ; 
Il  s'est  montré  du  reste  rebelle  à  tous  les  nombreux  traitements 
qui  ont  été  faits.  Guérison  complète  en  douze  séances. 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  la  question 
du  traitement  du  prurit  anal  ou  vulvaire  par  l'élec- 
tricité de  haute  fréquence. 

J'ai  du  tout  à  l'heure  que  ce  moyen  n'était 
pas  assez  connu,  je  n'ai  donc  pour  preuve  que  le 
malade  de  l'obs.  I,  médecin  des  plus  distingués,  qui 
atteint  d'une  affection  extrêmement  pénible,  avait 
essayé  tous  les  moyens  locaux  de  traitement,  à  l'ex- 
ception de  celui  si  simple  et  si  efficace,  que  nous  ont 
fourni  les  belles  recherches  du  D'  Oudin,—  Leredde. 
ancien  interne  des  hôpitaux. 
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lucluslon  de  vaseline  dans  les  tissus.  —  Il 

y  a  deux  ans  environ  que  Gersuny  eut  l'idée  d'em- 
ployer la  vaseline  comme  substance  de  prothèse 
sous-cutanée.  Cet  essai  a  été  couronné  de  succès, 
comme  il  résulte  d'un  travail  de  M.  Moszkowicz, 
élève  du  P*  Gersuny  {Wiener  Klin.  Wochensrh); 
des  résultats  analogues  ont  été  rapportés  par  M.  De- 
langre,  de  Tournai  (XA'"*  Congrès  français  de  chi- 
rurgie, 1901).  La  vaseline  injectée  peut  servir  à 
remplacer  des  organes  absents,  par  exemple  les  tes- 
ticules après  la  castration  ou  à  combler  des  creux, 
tels  que  l'ensellure  d'un  nez  effondré  :  son  rôle  est 
donc  utilitaire  ou  esthétique.  Voici  la  technique 
recommandée  par  Gersuny,  On  emploie  de  la  vase- 
line fusible  entre  36  et  40"  ayant  à  la  température 
ordinaire  la  consistance  d'une  pâte  molle.  On  la  sté- 
rilise en  la  faisant  bouillir  à  ciel  ouvert,  et  on  l'aspire 
avec  une  seringue,  dans  laquelle  on  la  laisse  refroidir; 
on  peut  accélérer  la  réfrigération  en  trempant  la  se- 
ringue dans  de  l'eau  froide.  Quand  elle  a  repris  sa 
consistance  de  pâte  molle,  on  l'injecte  à  l'endroit 
voulu,  mais  alors  seulement,  pour  éviter  des  embo- 
lies graisseuses  ;  la  vaseline  sort  de  l'aiguille  comme 
un  petit  vermisseau  blanc.  On  peut  préparer  l'en- 
droit devant  recevoir  l'injection  par  une  infiltration 
à  la  cocaïne  d'après  Scheich  (chlorhydr.  de  cocaïne 
0  î<r.01,  chl.  de  morphine  0  gr.  005,  Na  Cl.  Ogr.  20, 
eau  phéniquée  au  20%  II  gouttes,  eau  100  gr.),  qui 
assouplit  le  tissu  conjonctif,  ou  bien  par  de  petits 
débridements  à  l'aide  de  ténotomes  fins.  S'il  s'agit 
d'injecter  une  certaine  quantité  de  vaseline,  on  s'y 


reprendra  à  plusieurs  fois  ;  on  ne  dépa^ra  pas 
5  ou  6  ccm.  par  séance. 

Quel  est  le  sort  de  la  vaseline  à  l'intérieur  dn 
corps?  Elle  se  couvre  d'abord  h  la  surface  d'une 
couche  de  leucocytes  qui  tâchent  de  la  pénétrer  ; 
peu  à  peu  ils  font  place  à  un  tissu  conjonctif,  qui 
forme  une  coque  autour  de  la  paraffine.émettant  des 
trabécules  vers  son  centre.  Elle  reste  dans  cet  état 
d'enkystement  sans  subir  d'autres  modifications.  Au 
début  elle  est  molle  au  palper,  mais  au  bout  de  peu 
de  jours,  elle  durcit  et  acquiert  ensuite  une  dureté 
cartilagineuse. 

Voici  maintenant  quelques  exemples  de  son  em- 
ploi :  le  premier  en  date  est  celui  d'un  homme  ayant 
subi  une  double  castration  ;  Gersuny  lui  injecta  pour 
la  première  fois  de  la  vaseline  dans  le  scrotum,  le  | 
30  mai  1899  ;  il  compléta  l'opération  en  deux 
séances  ultérieures  ;  la  guérison  est  parfaite  jusqu'à  j 
ce  jour. 

Cette  opération  a  été  refaite  à  plusieurs  reprises, 
et  Delangre  aussi  a  eu  deux  succès  dans  ces  condi- 
tions. —  La  vessie  et  le  rectum  privés  de  leur 
sphincter  peuvent  être  rendus  continents  {Cen- 
tralblatt  f.  Gynœkol,  1900,  n»  8),  des  fistules  vagi- 
nales peuvent  être  oblitérées  ;  le  prolapsus  de  la 
paroi  vaginale  antérieure  est  également  combattu 
efitacenient  ;  chez  des  sujets  atteints  de  hernies  et  re- 
fusant la  cure  radicale,  on  peut  oblitérer  l'orifice 
de  sortie  par  une  injection  de  vaseline.  Des  orifices 
dans  le  palais  —  congénitaux  ou  acquis  —  sont  fa- 
ciles à  fermer.  Enfin  on  peut  combler  les  cicatrices 
en  cratère,  en  particulier  celles  de  l'erapyème  ou  de 
résections  costales,  celles  résultant  de  la  résection 
du  maxillaire  supérieur,  ou  l'ensellure  du  nez  ef- 
fondré. Gersuny  n'a  eu  ni  accident,  ni  suppuration 
sur  une  trentaine  de  cas  ;  Delangre  a  observé  trois 
fois  la  suppuration  en  bloc  de  la  vaseline  sur  17  cas,- 
Pfannenstiel  a  eu  un  décès  par  embolie  graisseuse 
pour  avoir  injecté  la  vaseline  chaude  et  liquide.  On 
devra  donc  se  tenir  strictement  au  manuel  opé- 
ratoire exposé  plus  haut.  —  Bd. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

L'ëpUepale  Jacksonienni-  et  leH  locallsatlona  oérébraleit 
—  M.  Raymond.  Des  faits  nombreux  prouvent  que  cer- 
taines lésions  corticales,  situées  en  dehors  de  la  zone 
rolaodique,  peuvent  agir  à  distance  sur  la  zone  motrice  et 
provoquer  ainsi  des  attaques  épileptiformes,  voire  même 
des  paralysies  motrices.  Ces  phénomènes  ont  été  observés 
dans  les  lésions  du  lobe  frontal,  du  lobe  pariétal,  du  lobe 
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phénoidal,  de  la  protubérance,  du  bulbe.  L'épilepsie 
artielle  peut  donc  n'avoir  aucune  action  localigatrice  ;  à 
Ile  seule,  elle  ne  peut  servir  à  établir  une  localisatîOD, 
lie  n'apporte  donc,  considérée  en  elle-même,  aucun  argu- 
lent  pour  ou  contre  la  doctrine  dës  localisations  céré- 
rales. 

Election.  —  M.  A.  Josus  est  nommé  membre  de  l'Aca- 
émie  dans  la  section  d'hygiène  et  de  médecine  légale. 
96  novembre.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

De  l'admiDlstration  du  bromure  après  l'accès  dans  le 
rAitement  de  l'épliepaie.  —  M.  TOULOUSE.  Dans  le  Iraite- 
nent  de  l'épilepsie  par  le  bromure,  le  problème  difficile  à 
résoudre  dans  cbaque  cas  est  celui  de  la  détermination  de 
a  dose  thérapeutique  suffisante.  Si  elle  n'est  pas  atteinte, 
ie  sujet  court  le  risque  d'avoir,  à  un  moment,  sous  l'in- 
Quence  de  causes  souvent  indéterminables  exaltant  ses 
tendances  convulsives,  une  série  d'accès  aboutissant  à  un 
état  de  mal.  Le  danger  est  encore  plus  grand  dans  les  modes 
de  traitement  par  te  bromure,  où  le  médicament  n'est  pas 
administré  d'une  manière  continue,  et  où  par  conséquent 
l'organisme  est  sevré  par  périodes  de  bromure,  et  rede- 
vient ainsi  très  sensible  aux  actions  épileptogènes.  C'est 
dans  ces  cas  surtout  que  les  états  de  mat  sont  annoncés  par 
des  accidents  de  plus  en  plus  nombreux. 

Pour  parer  à  ces  inconvénienis,  M.  Toulouse,  après' 
cbaque  accès  convulsif,  fait  administrer  au  malade  1  gr. 
de  bromure  ordonné  pour  ce  cas  ;  après  un  deuxième  accès, 
un  deuxième  gramme  de  bromure,  et  ainsi  de  suite,  mais 
de  manière  que  la  dose  totale  de  broiQure  (comprenant 
celle  fixée  quotidiennement  et  celle  supplémentaire),  ne 
dépasse  pas  10  gr.  dans  les  24  heures. 

Ce  mode  de  traitement  diminue  les  accès  multiples  et 
tend  à  supprimer  les  états  de  mal.  Il  est  d'une  innocuité 
absolue  et  permet  de  fixer  &  une  quantité  pou  élevée  la  dose 
journalière  de  bromure. 

Përlcardlte  alcnë  d'ortclne  brlitlitlquc.  —  MM.  FerRIEH 
et  DoPTgR.  Il  s'agit  d'un  soldat  de  !i2  ans,  qui,  au  cours 
d'une  néphrite  chronique,  fut  alteinl  de  symptômes  uré- 
miques  très  graves  et  d'une  péricardiLe  qui  détermina  la 
mort  en  quelques  jours.  Celle  dernière  coriiplication  évo- 
lua d'une  manière  spéciale  ;  contrairement  à  ce  qu'on  ob- 
serve habituellement  dans  la  péricHrditc  brightique,  elle 
affecta  d'emblée  les  allures  d'une  péricardite  aiguë,  mais 
sans  déterminer  de  fièvre.  Les  premiers  symptômes  appa- 
rurent trois  jours  avant  la  mort,  se  manifestant  par  des 
signes  stéthoscopiques  très  accusés,  frottements  très 
intenses  occupant  la  totalité  de  la  région  cardiaque.  A  l'au- 
lopsie,  outre  les  lésions  de  la  néphrite  chronique,  on  se 
trouva  en  présence  d'une  inflammation  pseudo- membra- 
neuse étendue  à  toute  la  surface  de  la  séreuse  et  s'accom- 
pagnant  d'épanchement  séro -purulent  assez  abondant. 


Paralysie  faciale  doabie  probablemeot  d'orlcine  war- 
iienne.  —  M.  HiRTz.  Il  s'agit  d'une  femme  atteinte  de 

diplégie  faciale,  plus  accusée  du  côté  droit,  ayant  nette- 
ment les  caractères  d'une  paralysie  périphérique.  Il  n'existe 
aucune  cause  de  compression  bilatérale,  ni  traumatisme, 
ni  otite,  ni  lésion  du  rocher.  L'évolution  de  la  maladie,  la 
réaction  de  dégénérescence  ne  permettent  pas  de  s^arrêter 
à  l'idée  d'une  paralysie  hystérique.  Un  seul  point  parait 
digne  d'être  relevé  ;  c'est  la  concomitance  de  tuméfaction 
douloureuse  des  parotides  et  de  la  face  avec  le  début  de 
la  paralysie;  et  l'on  peut  se  demander  si  cette  diplégie 
faciale  ne  doit  pas  être  attribuée  à  une  attaque  fruste 
d'oreillons,  plutôt  que  mise  sur  le  compte  du  froid. 

r«BDr  *  l'étroit  comme  cause  de  BoancB  anorsaniqoea 
et  de  troables  fonctioancU  cardiaques.  —  M.  Merkien. 
Une  jeune  fille  de  17  ans  est  immobilisée  depuis  7  ans  sur 
le  dos,  la  tête  basse  pour  un  mal  de  Pott  cervical.  Elle  est 
sujette  à  des  crises  de  palpitations  survenant  après  les 
repas.  L'auscultation  permet  de  constater  un  bruit  de 
soufQe  systolique  rude  au  foyer  ds  l'artère  pulmonaire,  se 
prolongeant  dans  la  direction  de  ce  vaisseau';  un  soufile 
musical  systolique  s' entendant  dans  l'aisselle,  en  dehors 
de  la  pointe,  au  niveau  de  laquelle  on  perçoit  le  premier 
bruit  normal  A  part  les  souffles,  aucun  signe  physique  ne 
permet  de  penser  k  l'existence  d'une  lésion  organique  ori- 
fîcielle. 

D'autre  part,  le  thorax  est  aplati,  la  colonne  vertébrale 
dêVféë  repousse  l'estomac  dans  ta  partie  inférieure  du 
thorax  ;  le  cœur  est  à  son  tour  refoulé  par  l'estomac  sous 
les  poumons  qu'il  comprime.  Bref,  toutes  les  conditions 
physiques  se  trouvent'  réunies  pour  la  formation  d'un 
souffle  extra-cardiaque  ou  cardio-pulmonaire,  dont  la 
pathogénie  a  été  déjà  fixée  par  M.  Potain. 

Les  ^troubles  fonctionnels,  palpitations  et  dyspnée, 
observés  chez  cette  malade,  sont  attribuables  à  celte  cause 
générale  :  cœur  À  l'étroit,  ainsi  que  M.  Lamy  et  M.  Hu- 
chard  en  ont  rapporté  des  observations.  (SS  novembre). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Ootélte  mastoïdleane  clreonserlte  consécatlve  à  une 
oiitu  moreonc.  —  M.  TicQUÉ  fait  uo  rapport  sur  une  obser- 
vation de  M.  Toubert.  du  Valide-Grâce.  Il  s'agit  d'un  cas 
d'otite  moyenne  subaiguë,  à  réaction  mastoïdienne  mi 
nime,  dans  laquelle  il  se  produisit  une  ostéite  k  distance 
en  dehors  de  l'antre,  ostéite  révélée  par  un  phlegmon 
sous-cutané  en  arrière  de  l'oreille.  Ce  phlegmon,  d'abord 
ouvert,  ne  fut  guéri  que  par  ta  suppression  du  foyer  osseux 
par  ie  curettage. 

M.  Picqué  fait  remarquer  la  rareté  des  faits  de  ce  genre. 
D'ordinaire,  l'infection  otique  se  localise  à  l'antre  mastoï- 
dien ;  pour  expliquer  la  pathogénie  de  ce  cas  particulier, 
il  faut  admettre  l'existence  de  cellule  mastoïdienne  aber- 
rante, ayant  conservé  cependant  avec  la  caisse  une  commu- 
nication par  laquelle  se  serait  propagée  l'infectloij. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'il  existe  un  phlegmon  sous- 
cutané  d'origine  otique.  la  seule  indication  est  de  l'ouvrir, 
et  de  rechercher  avec  soin  la  cellule  osseuse  aberrante, 
pour  l'agrandir  et  éviter  les  propagations  profondes. 

Fistole  omblllco-TëBicate  coofféoltale.  —  M.  PlCQUÉ. 
U  s'agit  d'une  entant  de  6  ans,  atteinte  depuis  sa  naissance 
d'une  fistule  ouverte  à  l'ombilic,  par  laquelle  sortaient 
quelques  gouttes  d'urine,  grâce  à  la  persistance  du  canal 
de  l'ouraque.  M.  Imbert,  de  MoDlpetlier,  après  avoir 
reconnu  l'origine  de  cette  fistule,  pratiqua  la  laparotomie, 
et  put  extraire  le  trajet  tistuleux  jusqu'à  2  centimètres  de 
la  vessie.  La  partie  attenante  au  réservoir  urinaire  fut 
alors  fermée  au  catgut  et  fixée  à  la  peau  en  oas  de  récidive 
ultérieure,  qui  d'ailleurs  ne  survint  pas.  L'enfant  fut  dé- 
barrassée de  son  infirmité. 

FovrobeUe  ««laDrasgt  depvU  7B  jour*  daoa  revtuiaaa, 
saiitrotooiie,  sucrUon.  —  M.  Tijfi''Iër  analyse  une  obser- 
vation de  M.  Kalllonzis,  d'Athènes.  11  s'agit  d'un  homme 
de  tS  ans  qui.  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  avala  pen- 
dant son  délire  une  fourchette  de  'Zi  centimètres  de  lon- 
gueur. Guéri  de  sa  fièvre  typhoïde,  il  se  remit  au  travail 
des  champs,  conservant  sa  fourchette,  laos  en  éprouver 
d'autres  malaises  que  des  plcotemenU  au  creux  de  l'es- 
tomac. 

Le  palper  abdominal  révélait,  au  niveau  de  la  région 
éptgastrique,  la  présence  des  4  dents  de  la  fourchette  qu'on 
percevait  à  travers  la  paroi,  à  la  hauteur  des  cartilages  des 
b'-'  et  10=  côtes  gauches.  L'étal  général  du  patient  était 
excellent.  78  jours  après  l'accident,  M.  Kallionzis  fit  la 
gastrotomie  au  niveau  de  la  saillie  formée  par  les  dents  de 
la  fourchette,  enleva  le  corps  étranger,  puis  referma  l'es- 
tomac par  une  suture  en  bourse,  guérison  en  trois  se- 
maines. La  fourchette  mesurait  22  centimètres  de  longueur; 
Me  était  toute  en  fer,  rigide  et  inflexible. 
Cette  observation  montre  la  tolérance  de  l'estomac,  qui 
à  pu  garder  celte  fourchette  pendant  78  jours,  sans  mani- 
fester la  moiodra  réaction.  (W  nocetnbre.) 


AGTUAKXTÏI 


Loi  et  bon  aena 

A  propos  de  notre  dernier  article  sur  la  loi  des  acci- 
dents de  travail,  nous  recevons  d'un  de  nos  lecteurs,  le 
D'  Fauquet  (de  Paris),  cette  lettre  fort  intéressante  dont 
BOUS  le  remercions  vivement,  et  que  nous  nous  empres- 
sons de  porter  k  la  connaissance  de  nos  lecteurs. 

«  l'ermettez-mol  d'attirer  votre  atteatioo  sur  uo  jugement  du 
juge  de  paix  du  Havre,  qui  me  parait  en  contradlctioD  avec  les 
conclusions  de  votre  article  «  Loi  et  bon  sens  »  do  dernier  numéro 
du  Jovrual  des  praticiens. 

«  Il  résulterait,  M  eff«t,  des  attendus  de  ce  jugement,  que  le 
médeotn  qui  a  solgBé  un  ouvrier  auujetll  A  la  loi  du  9  avril  1898, 


a  un  recours  direct  contre  le  patron  de  l'ouvrier  blessé.  Le  mé- 
decin aurait  ce  recours  direct,  mcme  lorsque  l'ouvrier  userait  do 
droit  que  lui  garantit  la  lof,  da  oholslr  lul-mtoe  son  médecin. 

R  L'action,  dit  le  jugement,  a  son  principe  daat  l'obligation, 
édiotée  contre  le  chef  d'iqdnstrle  par  l'article  i  delà  loi  da  9 
avril  1898,  de  supporter  les  frais  médicaux  et  pharmaceuUqu» 
occasionnés  par  la  maladie  de  son  ouvrier,  victime  d'un  accident 
du  Iravail  ;  que  cette  obligation  est  la  même,  que  te  chef  d'tndut- 
trie  ioit  tenu  envtr»  son  ouvrier  seulement,  ou  qu'tl  le  soU  é^sk- 
mou  envers  lé  médecin  ou  le  pharmacien  ;  que  te  résaltat  kd 
donc  le  même,  que  l'action  émane  de  l'ouvrier  lui*Dtènie  on  du 
médeclD  et  du  piiarmacien  exerçant  ses  droits  et  actions,  oungls- 
sant  comme  ayant  géré  I  affaire  du  chef  d'Industrie,  ou  directi- 
mcnt. 

R  Attendu,  qu'en  réalité,  le  patroi  est  obligé  iiidMtMCfiRMil 

envers  l'ouvrier,  le  médecin  et  le  pharmacten;  qB«  oeli  réialle  dt 
l'article  4  qui  no  distingue  pas,  quant  au  principe  de  l'obilgiitioD 
et  à  l'action  qui  en  dérive,  nais  seulement  quant  à  l'étendue  de 
celte  obligation  dans  un  cas  déterminé,  celui  où  le  médecin  et  le 
pharmacien  ont  été  choisis  par  la  victime  de  l'accident  iquiklt^ 
gùilateur  a  voulu  a»surer  immédiatement  à  l'ouvrier  bless^ltst- 
cours  du  médecin  et  du  pharmacien  ;  que  ce  but  ne  poufai^flrt 
atteint  pleinement  que  si  le  médecin  et  te  pharmacien  étaient  ga- 
rantis par  un  ree-ours  direct  contrt  le  chef  d'industrie;  qa'en  toos 
oss  oette  interprétation  de  l'article  4  ne  peut  faire  laona  donte 
lorsque  te  médecin  et  le  pharmacien  ont  été  choisis  parle  pslroi 
lul-mâme,  soit  directement,  soit  iadlrectenient. 

«  Je  crois  qu'un  tel  jugemaot,  où  ta  toi  et  le  bon  senis'aceoh 
dent  d'une  façon  aussi  parfaite,  ne  devrait  être  ignoré  d'aucai 
médecin.  Il  peut  servir  de  base  à  nos  revendications  dans  les  eu 
semblables  à  celui  que  notre  confrère  vous  avait  signalé  » 

Cette  lettre,  dont  nous  remercions  encore  une  foisDOltt 
correspondant,  sera  lue  avec  grand  intérêt  par  dos  lec- 
teurs. Mais,  je  me  permets  dédire  qu'elle  n'ait  paie  h 
contradiction  »  avec  les  conclusions  de  mon  artiole,  puii- 
qu'il  est  bien  spécifié  que  l'interprétation  de  l'article  4  de 
la  loi  ne  peut  faire  aucun  doute  «  lorsque  le  médecin  tt  ii 
ph^mtamn  ont  été  choisit  par  le  patron  fut-fndnu, 
directement,  soif  indirectement  ».  Donc,  les  médeoias.  en- 
core une  fois,  doivent  prendre  leurs  précautions,  et  jeteur 
réitère,  dans  leur  intérêt,  le  conseil  de  provoquer  une 
réponse  écrite  du  patron  de  l'ouvrier,  reconnaissant  les 
premiers  soins  donnés,  et  demandanl  leur  coatiDualioD. 
En  tous  cas,  le  médecin  ne  connaît  pas  les  compagoic^ 
d'assurances,  il  no  doit  connaître  que  le  patron  de  1  ou- 
vrier. —  11.  HucHAiin. 


Âllment  complet  ds  Maxime  Oronlt  fils 
convient  dans  tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  d'usé 
alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  en/aR^f 
moment  du  sevrage,  chez  les  convalescents  et  les  surmené, 
dans  l'aifruminitris,  les  maladûi  du       digestif,  etc. 


tie  directeur-géruit  da  Journal  dêt  Praticiens  !  H.  flVOXiBB- 
WMfc  — ■it>iiwinMiT.  wiiMi  mrnmt 
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Le  sérum  antidiphtérique  dans  la  pneupionie. 

par  le  D'  Lamdbipus,  Médtcin  d«  l'hùfiuU  Lankai$ièn. 
et  G.  Lk«mi».  Interne  d9$  Hôpitaux 

M.  TalamoD  a,  au  mois  de  février  1901,  à  la  suite 
de  reclierches  cliniques,  préconisé  devant  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  l'emploi  systématique  du 
sérum  antidiphtérique  dans  la  pneumonie.  Cet  emploi 
était  basé  sur  l'hypothèse  légitime  d'une  action  excito- 
phagocytaire  liéeà  ce  sérum,  indépendante  de  Taction 
antitoxique  spécifique  et  peut-être  susceptible  de 
s'exercer  indifTéreiiiment  sur  l'agent  microbien  pneu- 
mocoque comme  sur  le  bacille  diphtérique. 

Après  des  recherches  expérimentales  préliminai- 
res faîtes  par  l'un  de  nous  et  malgré  leurs  résultats 
négatifs  (1),  nous  avons  tenté  d'employer  systémati- 
quement les  injections  de  sérum  antidiphtérique  dans 
une  série  de  cas  de  pneumonie  aigué  franche,  sans 
cependant  nous  croire  en  droit  de  reuouceraux  indi- 
cations spéciales  du  traitement  (digitale,  caféine,  en 
veloppements  froids  etc). 

Notre  série  limitée  de  17  cas  dont  dix  seulement 
ont  été  injectés,  ne  peut  être  comme  importance 
opposée  aux  50  cas  traités  de  M.  Talamon  ;  il  nous 
a  paru  cependant  qu'ils  pouvaient  comporter  quel- 
ques déductions  intéressantes. 

Notre  mortalité  a  été  de  deux  cas,  tous  deux 
avaient  reçu  du  sérum  bien  que  dans  des  conditions 
très  différentes. 

Il  s'agissait  dans  un  cas  d'un  malade  âgé  de  42  ans, 
cocher,  entré  salle  Bouley  au  second  jour  d'une  pneu- 
monie d'intensité  moyenne,  avec  une  température 
de  38°  4,  8G  pulsations,  et  40  respirations  par  mi- 
nute. Il  présentait  à  droite  vers  la  partie  moyenne 
du  bord  interne  de  l'omoplate  un  foyer  de  râles  cré- 
pitants de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  avec 
souille  lubuire.  Les  crachats  jaune  verdAtre  conte- 
naient de  nombreux  pneumocoques  lancéolés  encap- 
sulés, les  urines  ne  présentaient  ni  albumine  ni 


G.  LEGBOri.  Soc.  de  Biologie.  Séance  du  4  iiiiit  1901... 

«  Les  résultats  obtenus  par  M.  Takimon,  nous  ont  en^u^6  ii 
a  quelques  recherches  oxpérimealules  sur  la  souris  bhinrhi.', 
u  réactif  de  choix  du  pneumocoque  ;  soU  par  injections  prcvcn- 
(f  Llves  soit  par  traitenipnl  curatlf,  nous  avons  chercha  ii  luodilter 
«  l'infection  expérimentalp;  les  résultats  obtenus  ont  été  nelte- 
«  meot  «l  oonslamnient  néiratlfs  ;  des  exameas  oomparatlfs  de  la 
u  leucocytose  quantitative  et  qualitative  chez  les  aolmaux  en 
«  expérience,  n'ont  mi^me  pa$  permis  de  Saisir  à  un  moment 
«  quelconque  de  réaction  de  défense  plus  caractérisée  chez  les 

»  laiinvntois.  ..» 


sucre.  Un  examen  du  sang  donnait;  Gl.  r.  3.720.000; 
Gl,  bl.  18.600.  Il  s'agissait  d'une  polynuoléose  très 
nette.  20  c.  de  sérum  furent  injectés  dans  l'après- 
mi(li,  qtal^^e  fut  pris  dans  1^  nuit  de  dyspnée 
progressivement  croissante  et  succomba  à  8  heures  1/2 
le  lendemain  matin. 

L'autopsie  montra  un  bloo  de  spiénisalion  do  la 
partie  supérieure  du  poumon  droit  sans  limitation 

lobaire  nette.  1;)0  ce.  de  liquide  citrin  stérile  furent 
recueillis  dans  la  plèvre  correspondante.  Le  foie 
pâle,  un  peu  dur  à  la  coupe,  présentait  des  taches 
jaunâtres  de  la  convexité,  les  reins  étaient  conges- 
tionnés, on  nota  un  peu  d'induration  et  d'insuffi- 
sance de  la  valvule  raitrale. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  âgée  de  45  ans, 
admise  salle  Trousseau  au  jour  d'une  pneumonie 
à  allure  sévère  et  qui  devant  nous  envahît  progressi- 
vement tout  le  poumon  droit.  La  malade,  soumise 
aux  injections  de  sérum  dès  le  lendemain  de  son 
entrée,  présenta  une  température  constamment  éle- 
vée au  dessus  de  39",  atteignant  parfois  40».  Elle 
reçut  en  6  jours  120  ce.  de  sérum  et  mourftt  au  7*"*" 
jours  après  son  entrée,  par  extension  progressive  de 
l'infection  pulmonaire. 

Dans  les  8  autres  cas  traités  par  le  sérum  qu'il 
nous  a  été  donné  d'observer  chez  des  sujets  adultes 
venus  à  l'hôpital  du  3"  au  .')"  jour  du  début  de  J'in- 
fection,  nous  avons  obtenu  parfois  une  chute  brus- 
que de  la  température  24  heures  après  la  seconde 
injection,  mais  nous  avons  observé  ces  défervescences 
aussi  nombreuses  après  deux  jours  d'enveloppements 
froids  sans  sérum.  Parfois,  après  5  injections  de  20  ce. 
chaque,  on  notait  seulement  une  chute  en  lysis. 
b)nfin,  chez  un  sujet  de  20  ans  traité  au  4"  jour,  et 
ayant  reçu  80  ce.  de  sérum  du  4"  au  H"  jour,  la  tem- 
pérature tomba  le  IK  jour  à  38";  6  jours  aprts  elle 
remonta  à  39",  et  l'on  constata  le  développement 
d'une  pleurésie  purulente  à  pneumocoques,  qui  fut 
traitée  par  l'empyème  et  guéi'it. 

M.  Talamon,  dans  sa  communication,  a  fait  un 
certain  nombre  de  réservejs  sur  sa  méthode,  touchant 
la  date  de  début  du  traitement,  l'âge  et  les  tares 
alcooliquesdu  sujet  ;  quoiqu'il  en  soit,  l'ensemble  de 
ces  quelques  résultats  ne  nous  a  pas  encouragés  à 
pousser  plus  loin  l'essai  de  la  méthode.  Il  convient 
d'ajouter  qu'il  ne  nous  a  pas  paru,  à  la  suite  d'exa- 
mens du  sang  faits  à  plusieurs  reprises  chez  quel 
ques  malades  traités,  qu'une  réaction  leucocytaire  de 
défense  accusât  dans  l'intimité  de  rorganisnic  l'in- 
fluence favorable  que  la  clinique  ne  nous  permettait 
pas  de  déceler. 
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Traitement  des  sténoses  sons-glottiques 

Par  M.  BouLAY,  ancien  interne  des  hôpitaux 

Traitement.  —  I.  Sténoses  aiguës.  Prophylaxie  des 
STÉNOSES  cRRONiQi'Es.  —  Le  traitement  des  sténoses 
soua-glot tiques  aiguës  se  confond  avec  celui  des 
sténoses  laryngées  en  général  :  c'est  la  trachéotonne 
ou  le  tubage,  dont  nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  le 
manuel  opératoire.  D'ordinaire  on  préfère  le  tubage  : 
or  est-il  possible  de  prévenir  tes  rétrécissements 
chroniques  dont  il  favorise  parfois  la  constitution? 

Diverses  précautions  peuvent  être  recommandées 
dans  ce  but. 

1»  Abréger  la  durée  de  l'intubation.  S'il  est 
vrai  que  le  danger  d'une  sténose  chronique  soit 
d'autant  plus  grand  que  l'intubation  est  plus  pro- 
longée, il  y  a  intérêt  à  abréger  autant  que  possible 
la  durée  du  séjour  du  tube  dans  le  larynx.  Cela  peut 
être  fait  d'une  façon  systématique  ou  d'une  façon 
opportune. 

a)  D'une  façon  systématique,  lorsqu'au  bout  de 
six  à  huit  jours  de  tubage  l'enfant  ne  peut  se  passer 
de  son  tube,  pratiquer  systématiquement  la  trachéo- 
tomie; abréger  encore  cette  période  en  cas  de  mauvais 
état  générai  ou  de  rougeole  (Sevestre).  C'est  la  con- 
duite la  plus  généralement  suivie  en  France. 

Wiederhofer,  Ranke,  Heubner  ont  fixé  une  limite 
plus  précise  :  ils  bornent  à  120  heures,  consécutives 
ou  non,  le  temps  maximum  pendant  lequel  un  enfant 
peut  garder  un  tube  dans  le  larynx  sans  grand  dan- 
ger de  sténose  consécutive;  si  l'enfant  n'est  pas 
détubable  dans  ce  délai,  il  faut  le  trachéolomiser.  Il 
convient  d'observer  que  cette  limite  de  120  heures 
est  arbitraire  et  ne  saurait  donner  aucune  sécurité  à 
l'opérateur,  car  on  voit  des  rétrécissements  se  cons- 
tituer chez  des  malades  n'ayant  gardé  le  tube  que 
36  ou  48  heures. 

Variot,  plus  exigeant  ehcore,  veut  qu'on  retire  le 
tube  immédiatement  après  l'avoir  introduit  (écou 
villonnage)  ou,  tout  au  plus,  après  un  séjour  de  deux 
ou  trois  heures  (tubage  écourté),  quitte  à  répéter 
l'opération  un  certain  nombre  de  fois. 

b)  D'une  façon  opportune.  Pratiquer  la  trachéo- 
tomie dès  que  l'existence  d'une  ulcération  sous- 
glottique  est  certaine  ou  même  seulement  probable. 
L'existence  d'une  ulcération  ne  peut  être  tenue 
comme  certaine,  que  si  on  la  constate  de  visu  à  l'aide 
du  miroir  laryngoscopique.  Elle  est  probable,  lors- 
que :  1"  le  tube  présente  à  sa  sortie  une  tache  noire 
en  un  point  de  ses  parois  répondant  à  la  portion 
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sous  gkittique  ;  2*'  les  détubages,  spontanés  ou  arti- 
ficiels, sont  suivis  constamment  de  crises  de  spasme 
glottique  nécessitant  un  retubage  immédiat. 

Cette  trachéotomie  secondaire  ne  sufGt  d'ailleurs 
pas  à  elle  seule  à  mettre  à  l'abri  d'un  rétrécissement. 
A  sa  faveur,  au  contraire,  la  sténose  chronique,  si 
elle  doit  se  constituer,  a  quelque  chance  de  le  faire 
un  peu  plus  rapidement  :  le  larynx,  en  effet,  étant 
mis  au  repos,  l'ulcération  va  immédiatement  com- 
mencer à  se  cicatriser,  et.si  cette  cicatrice  est  vicieuse 
une  atrésie  va  s'établir. 

Aussi  doit-on  surveiller  attentivement  le  larynx 
après  la  trachéotomie;  au  bout  de  huit  jours  il 
convient  déjà  de  faire  un  sondage  explorateur;  si 
l'on  constate  un  début  de  rétrécissement,  il  faut 
s'opposer  à  sa  formation  par  le  passage  répété  de 
cathéters  ;  Bokay  conseille  d'enlever  la  canule  et  de 
recourir  de  nouveau,  dès  ce  moment,  au  tubage  mé- 
thodique. 

Pour  prévenir  plus  sûrement  la  constitution  d'ua 
rétrécissement,  Bayeux  a  proposé,  en  cas  de  sténose 
menaçante,  de  sectionner  le  cricoïde  en  même  temps 
qu'un  ou  deux  anneaux  de  la  trachée,  de  façon  à 
obtenir,  d'une  part,  un  écartement  de  l'anneau  cri- 
coîdien  lui  permettant  de  se  cicatriser  en  un  anneau 
plus  large  ;  d'autre  part,  une  cicatrice  antérieure 
fibreuse,  élastique,  extensible,  au  lieu  d'une  cicatri- 
sation circulaire,  dure  et  non  dilatable. 

2"  S'abstenir  de  /'intubation  et  pratiquer  la  tra 
chéotomie  d'emblée  dans  les  cas  où  rinâltraliun 
sous-glottique  est  intense.  Ce  serait  sans  doute  le 
meilleur  moyen  préventif  des  sténoses  cicatricielles 
attribuables  au  tubage.  Malheureusement  nous 
n'avons  pas  actuellement  d'autre  moyen  d'apprécier 
le  degré  d'infiltration  sous-glottique  que  la  laryngos 
copie;  or  celle  ci  est  le  plus  souvent  impossible  obez 
l'enfant  dyspnéique.  Pas  plus  que  la  vue,  le  toucher 
ne  saurait  nous  renseigner  à  cet  égard,  et  l'on  ne 
peut  se  fier,  pour  apprécier  le  degré  d'infiltration,  à 
la  sensation  éprouvée  lors  des  tentatives  d'intubation, 
car  nous  avons  vu  qu'en  cas  d'infiltration  aiguë  les 
tissus  très  élastiques  se  laissent  distendre  sans  grande 
résistance  par  le  tube. 

Il  n'existe  donc  pas  de  moyen  de  prévenir  sûre- 
ment la  transformation  d'une  sténose  aiguë  en 
sténose  chronique. 

IL  Sténoses  chroniques.  —  Letraitement  en  est,  en 
général,  difficile  et  fort  long,  souvent  pénible  pour 
le  patient  et  parfois  décourageant  pour  le  médecin 
dont  les  efforts  sont  exposés  à  rester  stériles  pendant 
de  longues  semaines,  ou  bien  à  être  annihilés  par  une 
rechute  au  moment  où  le  but  semblait  presque 
atteint.  La  patience  et  la  ténacité  sont  ici  des  qua- 
lités indispensables  à  ropérateur-et  à  l'opéré. 
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n  convient  de  distinguer  trois  cas,  selon  le  degré 
du  rétrécissement,  c'est-à-dire  selon  qu'il  s'agit  d'un 
rétrécissement  large,  étroit  ou  infranchissable.  On 
jugera  de  ce  degré,  soit  au  moyen  de  l'examen  taryn- 
goscopique,  soit  à  l'aide  du  cathétérisme  explora- 
teur. 

Nous  supposons  le  rétrécissement  définitivement 
constitué  depuis  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois. 

1°  Rétrécissement  large.  —  Un  rétrécissement 
peut  être  considéré  comme  relativement  large, 
lorsque  le  larynx  admet  un  tube  d'un  calibre  infé- 
rieur de  deux  ou  trois  numéros  à  celui  qui  convien- 
drait à  l'âge  de  l'eufant. 

Le  diamètre  de  la  sténose  étant  apprécié  approxi- 
mativement au  laryngoscope,  on  prépare  à  la  fois 
tout  ce  qu'il  faut  pour  un  tubage  et  pour  une  tra- 
chéotomie, si  celle-ci  n'a  pas  encore  été  faite  :  il  est 
en  effet  à  craindre  que  les  tentatives  de  tubage,  si 
elles  échouent,  amènent  une  crise  spasmodique 
nécessitant  l'ouverture  immédiate  de  la  trachée. 

Si  le  tubage  réussit,  on  laisse  le  tube  en  place 
pendant  24  ou  36  heures;  au  bout  de  ce  temps  on 
détube  l'enfant  et  on  laisse,  autant  que  possible,  son 
larynx  au  repos  pendant  deux  ou  trois  heures  ;  ce 
délai  passé  on  introduit  soit  un  tube  de  calibre 
supérieur  si  possible,  soit  le  même  tube  et  on  le 
laisse  encore  en  place  pendant  le  même  laps  de 
temps»  On  continue  ainsi  le  traitement  jusqu'à,  ce 
qu'on  arrive  à  passer  le  tube  qui  convient  à  l'Âge  de 
l'enfant.  A  ce  moment  on  espace  les  séances  de 
tubage  et  ou  en  réduit  plus  ou  moins  la  durée, 
selon  la  façon  dont  respire  le  malade  dans  leur 
intervalle.  On  ne  peut  établir  de  règle  fixe  à  cet 
égard  :  dans  quelques  cas,  des  séances  quotidiennes 
d'une  demi-heure  à  une  heure  de  durée,  pendant 
quinze  jours  consécutifs,  peuvent  suffire  à  amener  la 
guérison,  alors  que  chez  d'autres  malades  il  faut 
un  traitement  continu  pendant  5,  6,  8  mois  et  plus, 
pour  obtenir  un  j-ésultat  définitif.  Dans  les  cas 
rebelles  il  y  a  parfois  intérêt  à  prolonger  le  séjour 
du  tube  pendant  plusieurs  jours  consécutifs.  Dans 
tous  les  cas,  il  ne  faut  cesser  le  traitement  qu'une 
fois  la  certitude  acquise  que  la  sténose  n'a  plus 
aucune  tendance  à  la  reproduction. 

Si  les  tentatives  de  tubage  échouent,  l'enfant  peut 
être  pris  soit  immédiatement,  soit  quelques  instants 
après,  de  phénomènes  asphyxiques  exigeant  une 
trachéotomie.  On  fera  celle-ci  le  plus  bas  possible, 
afin  que  la  canule  ne  mette  pas  ultérieurement  obs- 
tacle à  l'introduction  et  au  séjour  de  tubes  courts 
dans  le  larynx.  Une  fois  l'enfant  trachéotomisé,  on 
s'efforcera  en  effet  de  le  traiter  par  la  méthode  précé- 
dente. 


2"  R^RÉGissEHENT  ÉTROIT.  —  On  pout  réserver  ce 
nom  aux  sténoses  qui  n'admettent  pas  le  passage 
des  tubes  usuels  et  qui  ne  se  laissent  franchir  que 
par  des  cathéters  de  faible  diamètre,  ou  des  bougies 
filiformes.  Ces  sténoses  nécessitent  naturellement 
la  trachéotomie  et  celle-ci  est  déjà  faite  quand  se 
pose  la  question  de  la  dilatation  du  rétrécissement. 

Deux  procédés  sont  en  présence  :  le  cathétérisme 
direct,  ou  de  haut  en  bas,  et  le  cathétérisme  rétro- 
grade, de  bas  en  haut. 

A.  —  Cathétérisme  de  haut  en  bas,  —  Nous  em- 
ployons le  procédé  de  Schroetter,  légèrement  modifié 
et  rendu  applicable  aux  enfants  trachéoto misés.  Il 
s'agit  d'un  bougirage  ou  d'un  calibrage  du  larynx 
par  les  voies  naturelles  :  ce  procédé  nous  a  réussi 
dans  trois  cas.  1 

Instrumentation.  —  Elle  se  compose  de  tiges  J 
pleines  convenablement  courbées  et  graduées,  et  -  i 

d'une  canule  spéciale.  \ 

Les  tiges  dilatatrices  sont  au  nombre  de  sept  ;  la 
plus  fine  a  un  diamètre  de  deux  millimètres,  la  plus  \ 
volumineuse  un  diamètre  de  cinq  millimètres;  les 
autres  ont  des  grosseurs  intermédiaires  et  diffèrent 
régulièrement  entre  elles  de  un  demi-millimètre. 
Elles  sont  faites  de  métal  blanc  niclïelé  :  elles  sont  _j 
donc  rigides,  et  non  flexibles,  comme  les  bougies 
uréthrales  de  Béniqué,  dont  elles  rappellent  la  forme  i 
et  l'usage.  Il  faut  en  effet  un  certain  effort  pour  les  ' 
faire  pénétrer  dans  le  larynx  et  elles  risqueraient  de 
se  déformer  si  elles  étaient  malléables.  Elles  sont 
pleines,  et  non   creuses  comme   les  sondes  de 
Schroetter  :  il  est  en  effet  inutile  qu'elles  donnent 
passage  à  l'air,  puisque  l'enfant  respire  par  sa  canule  , 
trachéale  ;  de  plus  leur  faible  diamètre  ne  per- 
mettrait de  les  creuser  qu'aux  dépens  de  leur 
résistance.  ^ 

Rectilignes  dans  leurs  deux  tiers  postérieurs,  elles 
présentent,  dans  leur  tiers  antérieur,  une  courbure  à 
grand  rayon  analogue  à  celle  de  tous  les  instruments 
destinés  à  être  introduits  dans  le  larynx.  Elles  sont 
cylindriques  sur  toute  leur  longueur,  mais  leur 
extrémité  laryngée  est  façonnée  en  cône  émoussé. 

Elles  s'adaptent  à  un  manche  commun  dans  lequel 
on  les  fixe  à  l'aide  d'une  vis  à  pression.  Pour  être 
bien  en  main,  ce  manche  doit  être  un  peu  fort  et  plus 
pesant  que  la  tige  elle  même. 

La  canule  à  cathétérisme  a  la  forme  générale  d'une 
canule  à  trachéotomie  ordinaire,  mais  présente  les 
particularités  suivantes  : 

à)  Elle  est  largement  évidée  sur  sa  partie  convexe^ 
à  un  centimètre  et  demi  environ  de  son  orifice 
externe,  de  façon  à  ce  que  le  cathéter  introduit  dans 
le  larynx  puisse  descendre  dans  la  canule;  l'orifice 
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ainsi  créé  doit  avoir  au  moins  la  largeur  du  plus  gros 
cathéter  ; 

6)  Comme  cet  évldement  affaiblit  notablement  la 
résistance  de  l'instrument  qui  risquerait  de  se  briser 
et  de  tomber  dans  la  trachée,  ses  parois  doivent 
avoir  une  épaisseur  double  de  l'épaisseur  ordinaire  ; 

c)  Elle  n'est  pas  munie  d'uâë  canule  interne. 

Outre  ces  instruments  spéciaux,  préparez,  d'une 
part,  une  source  lumineuse  (lampe,  gaz,  életïtriclté) 
et  un  miroir  frontal  réflecteur,  dè  l'autre  de  petits 
miroirs  laryngiens. 

OpêT'ation.  —  Commencez  par  substituer  à  la 
canule  trachéale  que  porte  habituellement  Tenfant, 
la  canule  fenétrée  qui  vient  d'être  décrite  et  montez 
sur  le  manche  un  cathéter  de  calibre  moyen. 

L'enfant  étant  alors  placé  dans  la  position  luryn- 
goscopique  et  maintenu  par  un  aide,  si  cela  est 
nécessaire,  faittts-lui  ouvHr  la  bouche,  saisissez  sa 
laiigue  dë  \A  main  gauche  munie  d'une  compresse,  et 
éclairez  la  paroi  postérieure  de  son  pharynx  comme 
sf  vous  alliez  pratiquer  la  laryngoscopie. 

Deux  cas  peuvent  se  t)résenter  selon  que.  dans  ces 
conditions  et  sans  le  secours  du  miroir  laryngien, 
l'épiglotte  est  ou  hoh  accessible  â  la  vue. 

a)  Si  l'épiglotte  est  visible,  saisissez  de  la  main 
droite  la  sonde  préparée  à  l'avance  et  portez  son 
extrémité  eii  arrière  de  l'épiglotte  ;  ramenez  l'instru- 
ment à  vous  de  façon  à  ce  qu'il  vîeune  au  contact 
de  celle-ci  :  faites  alors  descendre  rapidement  le 
cathéter  daiisle  larynx,  en  suivant  la  face  postérieure 
de  Tépiglotte. 

b)  Si  l'épiglotte  n'est  pas  visible,  deux  moyens 
s'offrent  à  vous  pour  pénétrer  dans  te  larynx  : 

l'^  Portez  l'instrument  dans  le  fond  de  la  gorge  et 
titillez  avec  son  extrémité  la  paroi  postérieure  du 
pharynx;  vous  provoquez  ainsi  un  réflexe  nauséeux 
et  par  conséquent  une  élévation  du  larynx  ;  profitez 
du  court  instant  où  l'épiglotte  se  montre  à  vous  pour 
exécuter  la  manœuvre  précédemment  décrite; 

2°  Si  vous  échouez  par  ce  procédé,  faites  tenir  la 
langue  de  l'enfant  par  un  aide;  de  votre  main  gauche 
devenue  libre  introduisez  dans  la  gurge  un  miroir 
laryugoscopique,  au  moyen  duquel  vous  vous  guidez 
pour  faire  pénétrer  la  sonde  dans  le  larynx. 

Le  cathéter  étant  entré  dans  le  larynx  .maintenez-le, 
lui  et  son  manche,  exactement  daus  le  plan  médian, 
pour  éviter  toute  fausse  route  et  tentez  de  franchir 
le  rétrécissement  par  une  pression  progressive,  mais 
qui  doit  rester  modérée.  11  n'y  a  qu'un  signe  de 
certitude  de  la  pénétration  de  la  sonde  au-delà  du 
rétrécissement,  c'est  la  vue  de  l'extrémité  de  la  tige 
métallique  dans  la  lumlèi-e  de  la  canule,  où  elle  sera 
descendue,  le  plus,  souvent,  après  un  brusque  ressaut. 
Maintenez-la  en  place  quelques  secondes,  une  minute 


si  possible,  selon  la  tolérance  de  l'enfant,  et 
retirez-la. 

Si  vous  échouez,  recommencez  l'opération  avec  le 
cathéter  de  numéro  immédiatement  inférieur  et  ainsi 
de  suite  jusqu'à  ce  que  vous  réussissiez.  Si  vous 
passez  aisément,  tentez  de  faire  passer  la  sonde  de 
calibre  immédiatement  supérieur.  Le  oathélérisme 
exécuté,  retirez  la  canule  fenêtrée  et  remettez  ea 
place  la  canule  ordinaire. 

Dans  les  séances  suivantes,  il  faut  chercher  à  passer 
des  sondes  de  plus  en  plus  grosses.  Ces  séandes  de- 
vront être  répétées  tous  les  jours,  ou  tous  lés  deux 
jours,  jusqu'à  ce  que  le  larynx  admette  les  sondes  les 
plus  volumineuses,  ce  qui  demandera  un  temps  pou- 
vant varier  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois. 
Le  plus  souvent  la  dilatation  ne  se  fait  que  fort 
lentement  et  il  faut  quelquefois  plusieurs  semaiaes 
avant  d'arrivér  à  passer  la  sonde  d'un  numéro 
i  in  média  te  nient  supérieur. 

D'ailleurs  le  passa^'e  d  une  grosse  sonde  n'indique 
pas  toujours  que  le  rétrécissement  est  dilaté  :  a  priori 
il  signifie  seulement  que  celui  ci  est  dilatable.  En 
effet  les  tissus  infiltrés  présentent  souvent  une  con- 
sistance élastique  qui  leur  permet  de  se  laisser  réfouler 
aisément  par  la  sonde,  mais  à  peine  celle-ci  est-elle 
retirée  que  les  bourrelets  d'iiinttration  reprennent 
leur  volume  primitif  ;  l'orifice  momentanément 
agrandi  par  la  présence  de  la  tige  dilatatrice  se 
resserre  immédiatement,  comme  le  ferait  une  bague 
élastique. 

Lorsqu'on  a  obtenu  Une  dilatation  suffisante  pour 
que  le  larynx  admette  un  tube,  même  d'un  numéro 
très  inférieurs  celui  que  comporterait  norhiàlenienl 
l'âge  de  l'enfant,  il  y  a  avantage  à  substituer  le 
tubage  au  calibrage  :  on  se  trouve  en  effet  dans  les 
conditions  d'un  rétrécissement  large,  justiciable  du 
traitement  par  l'intubation  ;  les  progrès  sont  alofs 
plus  rapides  et  l'on  peut  ainsi,  en  quelques  semaines, 
obtenir  une  dilatation  qui  permettra  de  tenter  bientôt 
le  décanulement. 

H.  —  Cathétérisme  de  bas  en  haut.  —  Lorsqu'on 
ne  réussit  pas  k  passer  des  sondes  métalliques  par 
les  voies  naturelles,  soit  en  raison  de  l'étroitessfl 
extrême  du  trajet,  soil  par  manque  d'habileté,  on  fl 
la  ressource  du  cathétérisme  rétrograde. 

Ici,  on  ne  peut  plus  guère  employer  de  sondes 
rigides,  pour  deux  raisons  : 

a)  Pour  que  la  sonde  prenne  la  direction  du  Con- 
duit laryngé,  le  manche  doit  être  abaissé  vei*s  le 
sternum  :  dans  cette  position  elle  déprime  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  cervicale  et  comprime  la  trachée, 
d'où  cyanose  de  l'enfant  et  menace  d'asphyxie. 

6}  Lorsqu'on  peut  éviter  cet  incoiivénient  et  faire 
pénétrer  une  tige  rigide  dans  la  région  sous-glot- 
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tique  sans  provoquer  une  trop  grande  dyspnée,  il  ést 
difficile  de  savoir  si  l'on  a  ou  non  doublé  le  rétrécisse- 
ment; le  plus  souvehl  le  larynx  est  soulevé  par 
rinstrument  sans  que  celui-ci  franchisse  la  sténose. 

Le  cathétérisme  rétrograde  avec  des  sondes  molles 
et  flexibles  est,  aii  contraire,  assez  bien  supporté  par 
Tenfant  ;  ta  sonde  peut  âtre  poussée  sïins  incon- 
vénient jusque  dans  le  pharynx  où  la  vue  de  son 
extrémité  est  la  preuve  de  son  passage  dans  le 
larynx. 

Ce  mode  de  traitement  convient  surtout  aux  rétré- 
cissements extrêmement  serrés  et  parconséquent  lente- 
ment dilatables.  ï^our  obtenir  des  progrès  plus 
rapides,  il  y  a  avantage  â  combiner  cé  cathétérisme 
avec  l'introduction  de  tigeà  dilatatrices  de  lartiinair'e 
selon  le  jprocédé  de  Corradi  (4). 

Instrumentation.  —  Elle  est  très  simple  :  deux  ou 
trois  bougies  uréthrales  en  gomme,  de  calibre  inégal, 
mais  petit  ;  des  tiges  de  laminaire  de  faible  diamètre 
conservées  dans  de  l'éther  iodoformé,  de  la  sole  à 
ligature,  un  abaisse-langue  et  une  pince,  enfin  une 
canule  trachéale  présentant  sur  sa  convexité,  à  un 
centimètre  et  demi  de  son  ouverture  supérieure,  un 
orifice  de  deux  à  trois  millimètres  de  large,  à  bords 
mousses  et  non  coupants. 

L'une  des  tiges  de  laminaire,  du  diamètre  pré- 
sumé du  rétrécissement,  et  de  trois  à  quatre  centi- 
mètres de  long,  selon  l'Âge  de  l'enfant  et  le  siégé 
plus  ou  moins  élevé  de  la  plaie  trachéale,  est  munie, 
\  chacune  de  ses  deux  extrémités,  d'un  fil  de  soie  de 
vingt  centimètres  de  longueur  qu'on  fixe  solidement 
sur  la  ti^e  munie  à  cet  effet,  soit  d'un  orifice,  soit 
d'un  petit-sillon  circulaire. 

Si  l'eufaut  est  indocile,  comme  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent,  il  vaut  mieux  opérer  sous  le  chloroforme. 

Opération.  —  Enlever  la  canule  à  trachéotomie 
et  introduire  de  bas  en  haut,  par  l'orifice  trachéal, 
une  boUgie  dans  le  larynx  ;  après  quelques  tâtonne- 
ments on  arrive  à  franchir  la  sténose  ;  on  pousse 
alors  la  bougie  jusque  dans  le  pharynx  où  l'on  va 
saisit  son  extrémité  en  s'aidaut  de  l' abaisse-langue  et 
de  la  pibce.  A  cette  extrémité  ramenée  hors  de  la 
bouche  on  attache  un  long  fil  et  l'on  retire  la  bougie  : 
le  fil  ainsi  entraîné  prend  la  place  de  cette  dernière  ; 
l'une  de  ses  extrémités  sort  de  la  bouche,  l'autre  de 
la  plaie  trachéale.  Il  va  servir  à  l'introduction  de  la 
laminaire  dans  le  larynx. 

A  son  extrémité  trachéale  on  attache  l'un  des 
cordons  de  soie  auxquels  est  fixée  la  laminaire;  puis, 
tirant  sur  sou  extrémité  buccale  d'uuemain,  pendant 
qu'on  guide  la  tige  dilatatrice  de  l'autre,  on  engage 


(1)  C.  CoRRADi.  CoDsidéraU  sur  les  stéooses  du  larynx.  Nou- 
velle méthode  de  dUatallon  (Ann.  lies  mai.  de  Voreilk,  1895,  vol. 
âl,  p.  222). 


celle-ci  dans  le  rétrécissement  ;  on  cesse  toute 
traction  dès  que  la  partie  inférieure  de  la  tige  a 
disparu  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  trachéale. 
La  laminaire  et  ses  deux  cordons  ont  pris  à  leur 
tour  la  place  du  fil.  Il  reste  à  fixer  cette  tige  en  place. 
A  cet  effet,  introduisez  dans  le  trou  de  la  convexité 
delà  canule  spéciale,  et  faites  sortir  t>ar  l'ouverture 
de  celle-ci,  le  cordon  de  soie  trachéal,  mettez  bette 
canule  en  place  et  tirez  doucement  sur  le  cordon 
jusqu'à  ce  qu'il  se  tende  et  que  vous  sentiez  une 
résistance  :  à  ce  moment  la  laminaire  vient  butter 
contre  la  canule,  qui  l'empêche  de  descendre  plus 
bas.  Fixez  le  cordon  au  bouton  du  pavillon  de  la 
canule.  Cette  fixation  peut  suffire  à  la  riguèur,  itiais 
pour  plus  de  sécurité  et  surtout  pour  plus  de  facilité 
à  retirer  ensuite  la  tige  dilatatrice,  conservez  lé 
cordon  buccal  que  vous  fixerez,  soit  au  pavillon  de 
l'oreille,  soit  à  la  joue  avec  uti  morceau  de 
diachylon. 

La  laminaire  est  laissée  en  place  de  six  à  douze 
heures. 

L'opération,  répétée  plusieurs  fois  de  suite  k 
quelques  jburs  d'intervalle,  en  ayant  soin  d'in- 
troduire des  tiges  de  laminaire  de  plus  en  plus 
volumineuses^  permet  d'obtenir  Une  dilatation  assez 
rapide  qu'on  aura  à  achever  par  le  calibrage  ou  le 
tubage. 

11  peut  arriver,  comme  ce  fut  le  cas  de  l'une  de 
mes  malades,  que  la  sténose  soit  si  serrée  qu'on 
éprouve  dans  la  première  séance  une  impossibilité 
absolue  à  faire  pénétrer  une  tige  de  laminaire.  Je 
me  suis  trouvé  bien, dans  ce  cas, de  laisser  en  place  la 
bougie  filiforme  qui  avait  pu  franchir  le  rétrécisse- 
ment, en  assurant  sa  fixité  par  une  ligature  réunis- 
sant ses  deux  bouts,  buccal  et  trachéal  :  la  canule 
ayant  été  remise  en  place  sans  difficulté  en  raison  du 
petit  diamètre  de  la  bougie,  l'enfant  toléra  fort  bien 
ce  bougirage  prolongé;  au  bout  de  quarante-huit 
heures  je  pus  substituer  à  la  bougie  précédente  une 
bougie  plus  volumineuse,  et,  deux  jours  plus  tard,  je 
pus  enfin  Introduire  une  tige  de  laminaire. 

Ces  différents  procédés  de  dilatation  ne  sont  mal- 
heureusement pas  constamment  efficaces.  11  arrive 
qu'une  fois  un  certain  degré  de  dilatation  obtenu,  le 
rétrécissement  se  refuse  à  tout  nouvel  élargissement. 
Il  ne  reste  plus  qu'une  ressource,  c'est  la  laryngo- 
fissure  ;  peut-être  cependant,  chez  un  enfant  déjà 
âgé  et  docile,  pourrait  ou  essayer  de  l'électrolyse  qui 
seule  m'a  permis  de  décanuler,  au  bout  de  seize  ans, 
un  jeune  homme  de  19  ans,  trachéotomisé  depuis 
l'àge  de  3  ans. 

3°  Rétrécissement  iNPRANCHiSï^AitLE.  —  Lorsqu'on 
ne  peut  arriver  à  passer  la  plus  petite  sonde,  soit  de 
haut  en  bas,  soit  de  bas  en  haut,  il  faut  en  conclure 
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que  la  région  cricoîdiennc  est  totalement  comblée 
par  des  tissus  de  nouvelle  formation. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  mais  les  plus  rares, 
il  s'agit  d'une  simple  cloison  membraneuse  trans- 
versale plus  ou  moins  mince.  L'indication  est  alors 
d'inciser  la  membrane  avec  un  bistouri  laryngien  h 
lame  cachée,  introduit  dans  le  larynx  sous  le  contrôle 
du  miroir.  Un  orifice  étant  ainsi  créé,  le  rétrécisse- 
ment devient  franchissable  et  par  conséquent  justi- 
ciable du  traitement  par  les  procédés  ci-dessus 
décrits. 

Le  plus  souvent  on  a  affaire  à  un  rétrécissement 
fibreux,  à  une  oblitération  de  la  région  bypoglot- 
tique,  sur  toute  ou  presque  toute  sa  hauteur. 

Il  y  a  deux  procédés  pour  lever  l'obstacle  :  la 
taryngofîssure  ou  la  résection  du  cricoïde. 

A.  —  La  laringojissure  consiste  à  fendre  verti- 
calement le  thyroïde  et  le  cricoïde  exactement  sur  la 
ligne  médiane,  de  façon  à  ne  pas  blesser  les  cordes 
vocales,  puis  à  exciser,  soit  à  l'aide  d'un  bistouri  ou 
de  fins  ciseaux  courbes,  soit  au  moyen  d'une  pince 
emporte-pièce  (pince  de  Martin),  toute  la  néoplasie 
fibreuse  ou  fibro  cartilagineuse.  II  faut  ainsi  s'attacher 
à  refaire  un  canal  artificiel  sur  une  hauteur  qui  peut 
atteindre  un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi, 
opération  d'ordinaire  très  délicate,  car  on  se  trouve 
forcé  de  sculpter  au  hasard  en  plein  tissu  fibro-carti- 
lagineux,  sans  aucun  indice  permettantde  reconnaître 
les  limites  des  tissus  sains  et  des  tissus  pathologiques. 

L'obstacle  étant  levé,  il  faut  en  prévenir  la  repro- 
duction. A  cet  effet,  on  place  dans  le  trajet  de  nou- 
velle formation  un  tube  de  calibre  proportionné  aux 
dimensions  du  larynx  et  par  dessus  lequel  on  suture 
ensuite  le  cartilage,  puis  les  parties  molles.  Comme 
tube,  on  a  le  choix  entre  : 

a)  Un  tube  à  intubation  ordinaire  (Boliay)  qui  sera 
plus  tard  extrait  par  la  voie  buccale  :  il  présente 
l'inconvénient  d'être  exposé  à  être  rejeté  par  l'enfant 
avant  le  temps  fixé  ;  or  une  réintubatiou  par  la  voie 
buccale  peut  être  impossible  ou  compromettre  le 
succès  de  la  suture  cartilagineuse. 

b)  Une  canule  courbe  analogue  à  une  canule  tra- 
chéale, mais  plus  courte  et  renversée  de  façon  à  être 
introduite  de  bas  en  haut  dans  le  larynx  par  l'orifice 
trachéal;  l'extrémité  supérieure  de  ta  cinule  doit 
dépasser  le  niveau  du  point  rétréci  ;  son  extrémité 
inférieure,  taillée  en  biseau,  vient  reposer  sur  la 
canule  trachéale,  à  la  façon  d'un  cavalier  sur  une 
selle  ;  elle  est  munie  d'une  demi-plaque  qui  se 
raccorde  à  la  plaque  de  la  canule  trachéale.  Tel  est  le 
modèle  que  j'imaginai  pour  un  enfant  dont  j'ai 
rapporté  l'histoire  au  Congrès  de  Moscou;  elle  donna 
d'ailleurs,  dans  ce  cas,  un  mauvais  résultai  ;  de 


Ponthière  (1)  qui  en  a  depuis  imaginé  une  analogue, 
en  aurait  obtenu  un  résultat  plus  satisfaisant.  Le 
principal  inconvénient  de  cet  appareil  est  le  suivant: 
fabriquéeà  l'avance, la  canulea  rarement  le  diamètre, 
la  forme,  la  courbure  voulus;  faisant  corps  avec  la 
canule  trachéale,  qui  assure  sa  fixité,  elle  exerce 
constamment  des  tiraillements  sur  les  parties  dont 
elle  est  chargée  d'assnrer  la  bonne  cicatrisation. 

c)  Un  tube  de  verre  rectiligne(2),muni  à  sa  partie 
moyenne  d'une  anse  également  en  verre,  qui  sort  par 
la  plaie  trachéale  et  maintient  l'appareil  en  place 
(Miltulicz)  :  il  faut  ultérieurement  agrandir  l'ou- 
verture trachéale  pour  sortir  le  tube. 

d)  Un  simple  tube  de  caoutchouc  à  parois  très 
épaisses  et  résistantes  me  paraît  préférable.  Les  tubes 
de  caoutchouc  amianté,  à  lumière  très  fine  et  à  parois 
par  conséquent  très  épaisses,  dont  on  se  sert  com- 
munément pour  les  appareils  à  injeclion  de  sérum, 
conviennent  très  bien  à  cet  usage  :  ils  ont  l'avantage 
de  pouvoir  être  stérilisés  par  séjour  dans  l'eau  houit- 
lante.  Il  est  facile  d'en  préparer  plusieurs  de  dia 
mètres  différents,  afin  de  choisir  au  moment  voulu 
celui  qui  s'adapte  le  mieux  au  calibre  du  larynx 
opéré;  de  même  on  lui  donne  aisément  sur  place  la 
longueur  voulue.  Afin  de  permettre  ultérieurement 
son  extraction,  son  extrémité  inférieure  doit  venir 
faire  issue  par  la  plaie  trachéale  ;  pour  qu'il  n'obture 
pas  celle-ci  et  pour  qu'il  ne  s'oppose  pas  à  l'intro- 
duction de  la  canule,  on  a  soin  de  tailler  en  biseau 
très  allongé  ses  deux  ou  trois  centimètres  inférieurs: 
cette  partie  ainsi  amincie  se  coude  très  facilement  à 
angle  droit  et  n'occupe  qu'une  petite  place  dans 
l'angle  supérieur  de  la  plaie  trachéale,  où  elle  se 
couche  sur  la  convexité  de  la  canule  sans' gêner  son 
passage.  Pour  plus  de  sécurité,  un  fil  de  soie  est  atta- 
ché à  l'extrémité  inférieure  du  tube,  et  fixé  à  la  peau 
du  cou  avec  une  couche  de  collodion. 

Ce  tube  souple  a  l'avantage  sur  le»  tubes  rigides  de 
se  modeler  sur  les  parties  et  de  s'adapter  de  lui-même 
è  leur  courbure. 

Pendant  combien  de  temps  faut-il  laisser  en  place 
ce  tube  conformateur?  Le  plus  longtemps  possible, 
en  tout  cas  pendant  un  mois  au  minimum.  Une  fois 
le  tube  retiré,  surveiller  le  larynx,  et  si  la  sténose  a 
tendance  à  se  reproduire,  recourir  au  calibrage  ou 
au  tubage.  Quoi  qu'on  fasse,  en  effet,  la  région  sous- 
glottique  tend  presque  toujours  à  se  rétrécir  de  nou- 
veau, bien  qu'à  un  degré  moindre  ;  aussi  certains 
malades  ont-îls  dû  subir  la  laryngofissure  à  plusieurs 
reprises.  Pour  prévenir  la  reproduction  de  la  sténose, 

(1)  L.  DE  PoNTHiiRB.  Stéaose  laryngée  totale  cbroDlqne  Unn. 
des  mal.  de  l'oreille,  etc.  1900,  vol.  26,  p.  513). 

(2)  W.  KuBHMEL.  Die  Behandl.  tod  VerengeruDgeo  des 
Kebik.  u.  der  Luftroehre  mU  gUeseroen  SchorostelneanQlei 
naoh  Mikaltcx  (Arck.  f.  Laryngolog.  1896,  Bd.  IV.  S.  72). 
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Chiari  a  eu  Kidée  d'appUquei*  sut*  la  plate  intra 
laryngée  une  gteffe  de  Thiersch,  afin  de  recouvrer 
rapidement  la  piérte  d'épithélium  coBsébutive  à  l'ex- 
cision des  tissus  atrésiahts  :  la  difficulté  èsl  de  main- 
tenir cette  greffe  et  de  la  faire  prendre. 

B.  —  La  résection  du  cricoide,  c'est-à-dire  l'abla- 
tion simultanée  des  parties  obturées  et  des  parties 
obturantes,  est  la  dernière  ressource  dans  les  cas  où 
le  rétablissement  du  canal  laryngé  ttu  ct>urs  de  la 
laryngofissure  échoue  ou  paraît  ithpi-dlicable.  Cette 
résection  faite,  oh  su44ire  Iti  segtnent  restant  du  la- 
rynx à  la  trachéé  (t)-.  ■ 

Nous  nous  contentons  de  menliantter  cëtlfe  opéra- 
tion, au  sujet  dé  laqoellë  nous  n'avons  aucune  expé- 
rience personnelle,  mais  qui  parait  rationnelle  à 
priori. 

Soins  consécutifs. —  Quel  que  soii  le  mode  de  trai 
tement  employé.,  il  faut  savoir  que,  même  en  cas  de 
dilatation  en  apparence  très  suffisante,  l'enfant  reste 
pendant  longtemps  exposé  à  des  crises  de  dyspnée 
laryngée.  Les  tissus  de  la  zone  rétrécie  conservent 
en  effet,  pendant  encore  de  longs  mois  une  grande 
tendance  à  s'œdématier  ou  à  s'infiltrer  sous  l'action 
de  la  moindre  irritation  ;  c'est  ainsi  que  le  passage 
d'une  sonde  dilatatrice  est  presque  toujours  suivi, 
comme  on  peut  s'en  a,ssurer  de  visu  au  laryngoscope, 
de  la  production  d'un  œdème  qui  fait  doubler  le  vo- 
lume du  bourrelet  fibreux  constituant  le  rétrécisse 
ment. 

Or  un  rbume,  une  laryhgo-trachéite  même  légère, 
la  rougeole,  la  coqueluche,  peuvent  amener  ce  ré- 
sultat. Il  est  même  certainement  des  cas  où  uh  accès 
de  suffocation  laryngée  survenant  à  l'occasion  d'UtiS 
de  ces  maladies,  est  le  premier  signe  révélateur  d'un 
rétrécissement  sous-glottique  ancien,  mais  assez 
léger  jusqu'alors  pour  n'avoir  pas  manifesté  son 
existence. 

Le  danger  de  ces  crises  de  sténose  aigud  au  cours 
d'un  rétrécissement  même  large  ou  déjà  fortement 
dilaté,  doit  mettre  en  garde  contre  une  ablation  trop 
précoce  de  la  canule  trachéale.  Une  fois  celle  oi 
enlevée,  il  faut  se  tenir  prêt  à  parer  par  le  tubage  ou 
la  remise  en  place  de  la  canule  à  tout  accès  de  suffo- 
cation. 

L'enfant  étant  décanulé,  il  est  rare  que  la  plaie 
cervicale  se  ferme  complètement  d'elle-mélne,  en 
raison  de  son  ancienneté  et  de  la  cutanisation  de  ses 
bords.  Il  reste  le  plus  souvent  une  fistule  présentant 
deux  inconvénienCî»;  elle  donne  pa^ge,  surtout  à 
l'occasion  des  secousses  de  toux  :  a)  à  des  mucosités 
qui  souillent  le  linge  ;  b)  à  un  mince  filet  d'air  qui 


(1)  Tu.  Gluck.  La  chirurgie  moderne  du  larynx  (Ann.  des  mai. 
ihrûnilte,  i90D,  vol.  SB,  p.  137. 


PRATIGIINS  m 


etitne  od  sort  eii  sifflaht,  bruti  réVélatéUf  d'iihe  véri- 
tablë  itifirmtlé.  Rien  de  plus  facile  qué  d'obturet  ta 
fistulette  en  déËblla&t  et  aviVAllt  Sëé  bofds  latéiHiuic 
«t  et)  les  suiurâiit  sur  la  ligbtt  inédlanë.  Odtté  opéra- 
tion peut  sans  inconvénient  être  différée  jusqu'à 
l'époque  oâ  la  guérisoti  de  la  sténose  set^  coilfit-mée. 

CoMDUI'nS  Qj^ÉRALB  KT  RËBULTATS  DU  TRAlTlMeNT. 

En  ce  qui  conceriie  la  conduite  générale  du  traite- 
meiit,  bous  considérons  que^  si  l'on  n'a  rien  obtenu 
d'appréciable  au  bout  d'un  an  de  calibrage  ou  de 
tubage  méthodique  et  régulièrement  pratiqué,  il  n'y 
a  rien  à  espérer  désormais  des  tentatives  de  dila- 
tation i 

Dans  ces  conditions,  malgré  les  résultats  médiocres 
en  général,  donnés  par  la  laryngofissure,  on  doit 
tentèr  bëltb  dpération  silhs  attendhé  davaiitflge  :  c'est 
la  seule  chance  qu'on  ait  dë  pouvoir  décanuler  l'en- 
fant. Différer  ropérAtlou,  la  remettre  à  deux  ou  trois 
ans  plus  tard,  c'est  aller  presque  Mûrement  au-devant 
d'ua  éched  ;  cat*  c'est  s'elcposer,  surtout  en  cas  d'obli- 
térëtion  totalle^  à  trouvér  à  cette  époquë  un  larynx 
atrésié  par  défaut  de  fontïtionnettient,  arrêté  dans  sa 
croissance  et  qui,  même  si  on  réussissait  à  le  rendre 
perméable,  serait  toujburs  trdp  étroit  pour  laisser 
pénétrer  dans  les  poumbns  normalement  développé^ 
de  l'enfant  l'air  dont  il  a  besoin. 

De  cet  exposé,  il  est  facile  de  conbluré  que  le  pro- 
nostic des  sténoses  sous-glottiques  est  très  sombre,  et 
cela  pour  plusieurs  raisons  :  le  traitement  en  est 
presque  toujours  fort  long }  l'enfant  qui  doit  rester 
trachéotomlsé  pendatit  de  longs  mois,  ou  même  de 
longues  années^  est  exposé  à  de  graves  complications 
pulmoiiaires  ;  une  de  mes  petites  liialadeSa  succombé 
en  quelques  minutes  avec  des  phénomènes  d'asphyxie 
inexpliqués,  la  canule  trachéale  étant  largëmbitt  per- 
méable au  moment  de  la  crise.  Les  résultats  du  Irai- 
leinent  sont  des  plus  aléatoires  :  il  échoue  complète- 
ment dans  la  moitié  des  cas  environ  (je  parle  de 
rétrécissements  sous-glottiques  chroniques,  défini- 
tivement constitués,  et  non  de  sténoses  plus  ou  moins 
légères  et  doiiteusès  qu'on  peut  observer  dans  les 
premiers  joiirS  <jui  suivent  uti  détobagé  ou  un  déca- 
nulement,  et  qdi  disparaissent  soit  d'eux-mêmes,  soit 
à  la  suite  d'un  nouveau  tubage).  Dans  les  autres  cas, 
les  résultats  sobt  rarement  parfaits  :  la  voix  est  le 
plus  souvent  altêi-ée,  elle  est  fautjtie  ou  voilée,  par- 
fois discordante,  èn  raison  des  traUftiatismès  éprou- 
vés par  les  cordes  vocales,  soit  tors  du  passage 
répété  des  sondes  ou  des  tubes,  soit  lors  de  Irf  thyro- 
tomie.  La  respiration  est  plus  on  moins  bonne  selon 
le  degré  de  dilatation  obtenu  •  un  seul  de  nos  malades 
guéris,  sur  quatre  que  nous  avons  pù  suivre  pendant 
plusieurs  années  après  le  décanulement,  a  recouvré 
une  respiration  absolument  normalé  ;  tes  autres  res- 
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Extrait  de  bols  de  campôohe,. 

igrammM. 

8  - 

10  — 

35  — 

Une  cuillerée  à  café  trois  fols  par  jour  (West). 

Sgramnes. 

I  goutte. 

10  granuMs. 

20  — 

50  - 

Agiter  avant  de  s'en  servir. 

I  gontle. 

25  grammei. 

20  - 

40  — 

(Archambanlt). 


Le  D' Saint-Philippe  a  vanté  l'antipyrine  : 

Antlpyrlne   0  gr.  50 

Sirop  de  flears  d'oranger  }  . . 

Eao  de  tilleul    j  ââ  50  grammes 

Cinq  à  six  cuillerées  à  café  par  jour. 

On  peut  encore  donner  le  dermatol,  le  salol,  le 


pirenl  tranquillement  et  sans  bruit  à  l'état  de  repos, 
mais  k  la  moindre  animation,  au  moindre  effort,  ils 
sont  essoufflés  et  cornent  très  légèrement,  indice  non 
douteux  que  leur  larynx  n'a  pas  recouvré  toute  sa 
perméabilité. 

A  cet  égard,  nous  avons  cru  constater  que  pour 
juger  du  degré  de  dilatabilité  d'un  rétrécissement, 
i!  faut  plutôt  tenir  compte  de  la  longueur  de  son 
trajet,  que  du  diamètre  de  sa  lumière  :  un  rétrécisse- 
ment membraneux,  si  serré  soit-il,  est  plus  facile  à 
dilater  qu'une  sténose  modérée,  mais  portant  sur 
toute  la  hauteur  du  cricoïde.  En  d'autres  termes, 
Tétroitesse  d'un  rétrécissement  est  d'un  pronostic 
moins  grave  que  sa  grande  étendue  en  hauteur  (1). 


Traitement  de  la  diarrhée  des  enfants 
allaités  artificiellement.  —  Chez  les  enfants,  il 
faut  remplacer  le  biberon  à  tube  par  le  biberon  sans 
tube,  le  lait  ordinaire  par  le  lait  stérilisé.  Le  lait 
doit  être  coupé  avec  de  l'eau  bouillie  sucrée,  s'il 
n'est  pas  digéré  pur,  il  faut,  au  besoin,  le  remplacer 
par  du  lait  d'ânrase,  du  lait  humanisé  ou  peptonisé. 
L'eau  de  chaux,  l'eau  de  Vichy  doivent  être  es- 
sayées. 

Dans  les  diarrhées  graves,  voici  la  ligne  de  con- 
duite préconisée  par  M.  Comby  {Formulaire  de 
poche  pour  les  maladies  des  enfants.  Un  vol.  Paris 
1902)  :  Diète  aqueuse  pendant  six,  douze,  vingt- 
quatre  heures.  Eau  pure,  eau  d'Evian,  de  Soultzmatt. 
La  décoction  de  céréales,  la  décoction  blanche  de 


Sydenham,  l'eau  de  riz  peuvent  servir  à  réaliser  la 
diète  hydrique.  Comme  romède,  Hayem  a  préconisé 
l'acide  tactique  : 

Acide  lactique   2  grammes. 

Sirop  de  framboises   30  — 

Eau  distillée   100  — 

Par  cuillerées  é  café  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  donne  de  la  même  façon  les  potions  suivantes  : 

Acide  chlorhydrlque   0  gr.  25 

Sirop  de  gomme   30  grammes. 

Eau  disUllée.   100  — 

Sallcylate  de  bismuth   2  grammes.' 

Sirop  de  grande  consoude. .. .  30  — 

Eau  de  chaux   60  — 

Agiter  avant  de  s'en  servir. 

Extrait  de  ratanhla   i  gramme. 

EUzIr  parégorique  ».       X  gouttes. 

Sirop  de  coings   20  grammes. 

DécocUoD  de  rU    60  — 


(1)  Voir  dans  le  précèdent  numéro  le  Diagnostic  des  Sténoses 
tous-glottiques. 


bétol,  le  benzonaphtol,  le  calomel  à  doses  fraction- 
nées,  le  tannigène,  la  tannalbine,  etc. 


Dermatol   0  gr.  25 

Jnlep  gommenx   60  grammes. 

Une  cuillerée  Â  café  toutes  les  heures. 

Salol   G  gr.  50 

Sucre  en  poudre   5  grammes. 

faire  dix  paquets,  un  toutes  les  henres,  dans  une  onlllerie  i 
café  de  lall. 

Tannigine  on  tannalbine. ....  0  gr. 


Pour  un  paquet,  en  donner  trois  à  quatre  par  jour,  dus  SM 
cuillerée  de  lait,  d'eau  sucrée,  de  miel,  de  sirop,  etc. 

On  peut  prescrire  un  lavement  à  garder  ainsi  com- 
posé : 

Laudanum   1  goutte. 

Eau  de  chaux   10  grammes. 

Décoction  de  riz     40  — 

S'il  y  a  tendance  au  collapsus  et  à  l'algidité,  fric- 
tions stimulantes,  bains  chauds  sinapisés,  grog,  thé 
au  rhum,  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel 
(50,  100  gr.  à  la  fois). 

On  isolera  les  enfants  atteints  de  diarrhée  infec- 
tieuse et  on  désinfectera  leurs  selles. 

Quand  la  diarrhée  présente  les  caractères  du  cho- 
léra infantile,  il  faut  tout  de  suite  instituer  la  diète 
hydrique  et  les  injections  de  sérum.  L'eau  bouilliSi 
la  décoction  blanche  de  Sydenham,  l'eau  albumi- 
neuse  fraîche,  le  bouillon  dégraissé,  la  potion  de 
Rivière  peuvent  être  donnés,  mais  il  faut  s'abstenir 
de  lait.  On  peut  faire  le  lavage  de  l'estomac  avec  une 
sonde  de  Nélaton  en  cas  de  vomissements. 

Barthez  et  Rilliet  ont  employé  avec  succès  le  ni- 
trate d'argent. 

Les  lavements  d'eau  salée  (i  gr.  de  chlorure  de 
sodium  pour  200  gr.  d'eau  bouillie)  sont  à  essayer. 
Inhalations  d*oxygène. 
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Traitement  de  la  stase  gastrique  avec 
hypersécrétion  par  le  tubage  évacuateur,  sans 
lavage,  suivi  cl*Uijection  de  pondre  de  viande. 

—  Le  syndrome  de  Reichmann  est  un  de  ceux  qui  se 
rencontrent  le  plus  souvent  en  pathologie  gastrique. 
Les  malades  accusent  des  douleurs  tardives,  parfois 
d'une  intensité  très  grande  ;  elles  sont  momenta- 
nément calmées  par  l'ingestion  d'aliments,  de 
boissons  et  d'alcalins.  Le  matin,  à  jeun,  on  trouve 
dans  l'estomac  une  quantité  de  liquide  relativement 
peu  considérable,  ne  dépassant  pas  200  à  300  cent, 
cubes.  Le  plus  souvent,  on  ne  peut  extraire  que  60  à 
120  ou  150  cent,  cubes;  peu  ou  pas  de  détritus 
alimentaires. 

Le  repas  d'épreuve  permet  de  constater  la  sécrétion 
exagérée  d'un  liquide  hyperchlohydrique  ;  le  liquide 
de  stase  renferme  presque  toujours  une  quantité 
notable  d'HCl  libre. 

Les  malades  ont  conservé  de  l'appétit,  quelquefois 
môme  ils  sont  tourmentés  par  la  faim  ;  mais  très 
souvent,  ils  n'osent  manger  de  peur  de  crises  dou- 
loureuses qui  marquent  la  fin  de  la  période  de  diges- 
tion stomacale.  Ils  s'amaigrissent,  s'aifaiblissent, 
deviennent  nerveux  et  irritables,  et  leurs  douleurs 
en  deviennent  plus  intenses  encore. 

M.  A.  Mathieu  a  traité  avec  succès  un  certain 
nombre  de  ces  malades  par  le  tubage  évacuateur, 
suivi  d'injection  de  poudre  de  viande.  Voici  en  quoi 
consiste  le  procédé  {Soc.  de  Thérap.,  23  oct.)  : 

La  sonde  est  introduite  chaque  matin,  à  jeun  de 
préférence.  On  évacue  aussi  complètement  que  pos- 
sible le  contenu  de  l'estomac  en  suivant  la  technique 
indiquée  pour  l'extraction  des  repas  d'épreuve.  On 
pourra,  si  la  bouillie  stomacale  est  trop  épaisse,  si 
elle  existe  en  trop  grande  quantité,  faire  un  petit 
lavage  (un  litre  au  plus  en  trois  ou  quatre  fois).  Dans 
le  cas  de  fermentations  excessives,  il  sera  bon  de 
faire  usage  d'une  solution  de  salicylate  de  soude 
à  3  0/00. 

Au  bout  de  3  ou  4  jours,  on  se  contentera  d'éva- 
cuer le  liquide  de  stase  par  expression,  par  aspi- 
ration au  besoin,  mais  sans  faire  de  lavage. 

Cependant,  si,  contrairement  à  ce  qui  se  produit 
d'habitude^  une  amélioration  sensible  ne  se  pro- 
duisait pas  après  quelques  jours  de  ce  traitement, 
on  pourrait  faire  un  ou  deux  petits  lavages  par 
semaine. 

Dès  le  début  du  traitement,  on  fera  suivre  immé- 


diatement l'évacuation  du  liquide  de  stase  d'un 
gavage  à  la  poudre  de  viande  pure,  non  additionnée 
de  malt  ou  de  substances  analogues.  On  commencera 
par  60  gr.  de  poudre  de  viande  soigneusement 
délayée  dans  300  cent,  cubes  de  lait.  On  augmentera 
chaque  jour  progressivement  la  quantité  de  poudre 
et  de  lait,  pour  arriver  à  100  gr.  dtf  poudre  et 
400  cent,  cubes  de  lait. 

Pendant  la  durée  de  ce  traitement,  tout  au  moins 
au  début,  les  malades  seront  soumis  k  un  régime 
sévère.  En  cas  de  douleurs  intenses,  avec  stase  abon- 
dante, on  prescrira  le  régime  lacté  absolu.  Dans  les 
cas  où  les  phénomènes  douloureux  sont  moins  mar- 
qués, on  pourra  y  adjoindre  des  potages  au  lait  et 
des  œufs. 

On  prescrira  en  même  temps,  s'il  y  a  lieu,  les 
alcalins  à  haute  dose  (bicarbonate  de  soude  20  gr. 
et  magnésie  5  gr.)  par  demie  ou  par  cuillerée  h  café 
au  début  du  traitement- 
Suivant  les  résultats  obtenus,  on  pourra  modifier 
le  régime  tout  en  continuant  le  traitement,  qu'il 
sera  nécessaire  de  prolonger  quelquefois  pendant 
plusieurs  mois,  avant  de  permettre  au  malade  de 
revenir  à  un  régime  plus  ou  moins  voisin  du  régime 
ordinaire. 

On  se  guidera  pour  la  durée  du  traitement  non 
plus  sur  l'absence  de  phénomènes  douloureux,  puis- 
que ceux-ci  disparaissent  en  général  dès  le  début, 
mais  sur  les  modifications  du  liquide  de  stase,  comme 
qualité  et  quantité,  et  sur  l'état  général  du  malade. 


Influence  de  la  médication  alcaline  sur  les 
variations  de  quelques  échanges.  —  D'après  les 
expériences  de  MM.  Dalché  et  Carteret,  l'emploi  du 
citrate  de  soude  (5  gr.  à  chaque  repas)  ou  du  bicar- 
bonate de  soude  (4  gr.  à  chaque  repas),  provoque 
d'une  façon  passagère  ou  permanente  une  légère 
polyurie,  de  la  diminution  de  l'urée,  de  l'augmen- 
tation des  phosphates  et  des  chlorures.  (Soc.  de 
thérap.,  23  oct.). 

Cette  réduction  du  chiffre  de  l'urée  sous  l'influence 
des  alcalins,  a  conduit  M.  Dalché  à  essayer  cette 
médication  dans  le  diabète  ;  il  a  pu  constater  que 
10  gr.  de  citrate  de  soude  par  jour  faisaient  baisser 
le  taux  de  l'urée  chez  un  malade  atteint  de  diabète 
azoturique  ;  tandis  que  le  même  sel,  chez  plusieurs 
diabétiques  ordinaires  a  fait  diminuer  le  sucre  dans 
de  très  notables  proportions. 
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DERMATOLOGIE 

La  question  des  séborrhées.  —  Créé  en  1840, 
par  Fuchs,  de  Goettingen,  le  mot  séborrhée  servait  à 
désigner,  dans  l'esprit  de  son  auteur,  un  flux  grais- 
seux ayant  pour  origine  les  glandes  sébacées.  Depuis 
Fuchs,  ce  mot  a  été  détourné  à  plusieurs  reprises  de 
son  sens  primitif,  qui  était  exact,  pour  être  appli- 
qué ou  plutôt  attribué  à  tort  à  un  flux  de  môme 
nature  qui  aurait  pour  origine  les  glandes  sudori- 
pares  (Unna),  ou  même  à  des  processus  épidermiques 
qui  n'ont  aucun  rapport  avec  les  séborrhées,  h  savoir 
les  pityriasis. 

M.  Galletti  {Th.  de  Paris,  4901),  après  avoir  fait 
un  exposé  historique  et  doctrinal  très  complet  de 
cette  question,  aborde  les  récentes  recherches  de 
Sabnuraud,  qui  aboutissent  à  une  conception  d'en- 
semble des  maladies  séborrhéiques,  à  une  synthèse 
de  la  séborrhée  basée  sur  la  démonstration  d'un  mi- 
crobe pathogène  commun. 

La  première  manifestation  de  la  séborrhée  sur  l'or- 
ganisme, celle  qui  précède  toujours  les  autres,  d'une 
façon  apparente  ou  non,  c'est  le  flux  huileux  appa- 
raissant sur  la  surface  tégumentaire,  et  provenant 
toujours  d'un  follicule  primordialement  habité  par 
le  micro-bacille  séborrhéique*  Les  localisations  pre- 
mières du  micro-bacille  sont  toutes  situées  sur  la 
ligne  axiale  du  corps,  constituant  des  centres  sébor- 
rhéiques, dont  le  plus  net,  mais  non  le  premier  en 
date,  est  le  centre  du  verlex  dessiné  par  la  calvitie 
vulgaire.  Cette  séborrhée  n'a  que  deux  symptômes  . 
l'hypersécrétion  des  glandes  sébacées  et  la  chute  du 
poil  occupant  le  follicule  infecté.  L'éjection  perpé- 
tuelle de  sébum  par  Toriflce  pilo  sébacé  ensemence 
le  microbe  à  la  surface  des  autres  follicules,  et  c'est 
ainsi  que  la  séborrhée  fait  tache  d'huile. 

Cette  séborrhée,  primitive,  a  des  séquelles  directes 
et  indirectes,  auxquelles  elle  est  toujours  anté- 
rieure. Les  premières  sont  constituées  par  l'acné 
polymorphe  :  dans  certains  follicules^  la  colonie 
micro-bacillaire  irrite  l'épiderme  du  canal  pilo-sé- 
bacé,  produit  des  exfoliations  lamelleuses  superpo- 
sées qui  constituent  le  comédon,  lequel,  à  son  tour, 
soit  par  développement  excessif  de  sa  colonie,  soit 
par  l'adjonction  de  microbes  d'infection  secondaire, 
devient  le  point  de  départ  de  l'acné  polymorphe.  Les 
séquelles  indirectes  sont  dues  à  des  infections  varia- 
bles surajoutées  à  l'infection  micro-bacillaire  primi- 
tive :  telles  sont  l'acné  furonculeux,  l'acné  cheloï- 
dienne,  l'acné  nécrotique,  et  probablement  aussi  le 
molluscum  contagiosum  de  lîaleman. 

Quant  aux  divers  pityriasis,  et  à  l'eczéma  sébor- 
rhéique de  Tnna,  ce  sont  des  épiphénonèmes  sura- 
joutés à  la  séborrhée,  ce  sont  des  maladies  sur-3é- 
borrhéiques,  comme  les  dénomme Sabouraud. — B.  H. 


Les  dermatoses  linéaires.  — .De  trois  cas  origi 
bbux  qu'il  rapporte,  et  de  sept  autres  cas  qu'il  a 
trouvés  dans  la  littérature  médicale,  M.  Grelaull 
{Th.  Paris,  1901,  tire  les  conclusions  suivantes, au 
sujet  de  la  pathogénie  et  de  l'étude  clinique  des 
dermatoses  linéaires. 

Les  dermatoses  linéaires  nommées  encore  derma- 
toses en  ruban  ou  en  tœnia  (Fournier),  sont  toujours 
dirigées  suivant  l'axe  du  membre  j  le  ruban  est  le 
plus  souvent  rectiligne,  avec  de  légères  sinuosités. 
Ce  rtiban  n'est  en  relations  ni  avec  le  trajet  d'une 
veine  ou  d'une  artère,  ni  avec  le  trajet  d'un  nerf 
périphérique,  ni  avec  la  zone  de  distribution  d'un 
tel  nerf.  Dans  certains  cas,  la  dermatose  parait  obéir 
dans  sa  distribution  aux  lignes  de  Voigt,  c'est-à-dire 
aux  lignes  formant  les  limites  de  deux  territoires 
nerveux  voisins.  Mais  la  disposition  la  plus  fréquem- 
ment rencontrée,  celle  qui  paraît  la  plus  ration- 
nelle, et  à  laquelle  se  rallie  l'auteur,  est  la  dispo 
sition  métamérique. 

Quant  à  la  nature  de  ces  dermatoses  linéaires,  elle 
paraît  être  très  variable  :  tantôt  ce  sont  des  nœvi, 
tantôt  des  éléments  typiques  de  lichen  plan,  tantôt 
des  psoriasis  ;  un  cas  récent  du  P*"  Fournier  montre 
que  ta  syphilis  peut  égaleuieut  être  un  facteur  d'érup- 
tions linéaires. Fait  importantpourlediagnostic.-B.H. 


CHIRURGIE 


Lymphangite  du  sein  et  galaotophorite.  —  Ces 

deux  formes  d'infection  confondues  dans  cerlains 
cas,  sont  cependant  différentes  au  point  de  vue  clini- 
que, pronostic  et  thérapeutique,  comme  le  montre 
M.  Maygrier  (l'Obstétrique  1901). 

La  lymphangite  débute  par  un  frisson  avec  éléva- 
tion de  température  que  suivent  la  douleur,  et  une 
rougeur  diffuse  du  sein  avec  adénite  axillaire. 

Dans  la  galactophorite,  on  observe  aussi  de  la 
fièvre  et  de  la  douleur,  mais  ce  qui  la  caractérise 
c'est  une  induration  d'un  ou  plusieurs  lobes  inam- 
maires  et  surtout  Técoulenient  dé  pus  mélangé  au 
lait  lorsqu'on  presse  le  sein. 

Tandis  que  la  lymphangite  est  une  affection  béni- 
^nc,  courte,  se  terminant  toujours  par  résolution, 
la  galactophorite  est  plus  grave, car  elle  peut  aboutir 
à  un  abcès  du  sein  et  se  compliquer  de  inastite; 
notons  qu'on  peut  éviter  ces  complications  en  faisant 

dès  le  début  de  l'expression  mammaire. 

Dans  les  deux  affections,  la  continuation  de  lall^'' 
tement  avec  le  sein  malade  est  dangereuse  pour 
l'enfant,  qui  ingère  des  microbes  pouvant  déterminer 
de  l'infection  gastro-intestinale.  Dans  la  galaclopho" 
rite,  le  pus  s'écoulant  par  le  mamelon  expose  l'enfAD* 
à  une  série  d'accidents  tels  que  ;  conjonctivite,  otite, 
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abcès,  etc.  ;  on  a  signalé  même  la  galactophorite  du 
nouveau-né  lui-même,  mais  c'est  là  une  exception. 

L'asepsie  la  plus  minutieuse  du  sein  chez  la  nouvelle 
accouchée  permet  d'éviter  ces  deux  affections  ;  elle 
consiste  à  laver  et  savonner  le  sein  de  toute  femme 
qui  vient  d'accoucher  et  à  le  recouvrir  de  compres- 
ses stérilisées  recouvertes  de  taffetas  et  d'ouate,  main- 
tenues par  un  handage  de  corps.  Les  mamelons 
seront  lavés  avant  et  après  chaque  tétée  avec  un 
tampon  d'ouate  hydrophile  trempé  dans  l'eau  bori- 
quée  tiède.  Il  faudra  veiller  aussi  k  la  propreté  des 
mains  de  la  mère  et  de  la  garde,  à  l'asepsie  de  la 
bouche  du  bébé,  enfin  à  la  propreté  du  linge  et  des 
objets  de  pansement  ;  tout  cela  constitue  le  traitement 
prophylactique. 

S'il  se  produit  des  gerçures  et  des  crevasses,  les 
applications  de  compresses  imbibées  d'eau  alcoolisée, 
et  les  badigeonnages  avec  la  teinture  alcoolique  à 
saturation  en  viendront  généralement  à  bout. 

Toute  femme  atteinte  de  galactophorite  doit  être 
isolée  et  soignée  par  une  infirmière  spéciale.  L'en- 
fant sera  sevré  du  sein  malade  et  ce  n'est  que  plu- 
sieurs jours  après  la  disparition  du  pus,  qu'on 
pourra  lui  donner  les  deux  seins. 

Le  traitement  de  la  lymphangite  est  des  plus  sim- 
ples :  des  applications  de  compresses  trempées  dans 
l'eau  boriquée  tiède,  des  pulvérisations  chaudes  amè 
nent  rapidement  la  cessation  de  la  douleur  et  de  la 
rougeur. 

Les  mêmes  moyens  calment  la  douleur  dans  la 
.galactophorite,  mais  il  faut  faire  plus  et  recourir 
d'emblée  h  l'expression  du  sein  recommandée  par 
Budin  et  qu'on  répétera  plusieurs  fois  par  jour  jus- 
qu'à disparition  du  pus  ;  cette  manœuvre  parfois  très 
doulouseuse  est  cependant  le  plus  souvent  suppor- 
table et  donne  d'excellents  résultats.  J.-H.-M. 


MÉDECINE  INFANTILE 


Néphrite  grippale  chez  les  enfants.  —  L'infec- 
tion grippale  avec  ses  infections  secondaires  pré- 
sente toutes  les  conditions  pathogéniques  favorables 
au  développement  d'aune  néphrite  ;  mais  il  s'en  faut 
que  ta  lésion  du  rein  se  révèle  toujours  de  la  même 
façon.  Les  formes  symptomatiques  peuvent  se  mon- 
trer bien  différentes  les  unes  des  autres,  surtout  chez 
l'enfant,  comme  vient  de  le  faire  voir  dans  une  étude 
bien  documentée  M.  le  Jean-P.  Soumaripas  (de  la 
Canée)  (Communication  au  Congrès  panhellénique. 
Athènes,  1901)  auquel  nous  empruntons  les  éléments 
de  cet  article. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  néphrite  doit 
6tre  cherchée  systématiquement  par  l'examen  atten- 


tif de  l'urine.  C'est  ici  le  cas  d'insister  sur  la  néces- 
sité de  l'examen  fractionné  de  l'urine,  c'est-à-dire 
fait  non  pas  sur  un  échantillon  quelconque,  ni 
même  sur  le  mélange  des  urines  de  24  heures  inté- 
gralement collectées,  mais  sur  les  diverses  quantités 
d'urine  émises  au  cours  de  la  journée  et  de  la  nuit. 
On  dépiste  ainsi  les  albuminuries  intermittentes,  qui 
échapperaient  autrement. 

La  néphrite  semble  parfois  ''ébuter  d'une  façon 
insidieuse  et  rester  complètement  latente,  pour  une 
cause  que  nous  ignorons,  ou  bien  sa  symptomato- 
logie  peu  bruyante  se  confond  avec  celle  de  la  ma- 
lade principale  elle-même,  qui  la  masque. 

Dans  certains  cas,  l'attention  peut  n'être  attirée 
que  par  des  signes  d'anémie,  d'asthénie  post  grippale, 
c'est  ce  qui  se  passe  en  particulier  lorsque  la  com- 
plication rénale  apparaît  au  moment  de  la.  convales- 
cence, qui  traîne  alors  en  longueur. 

D'autres  catégories  de  petits  malades  présentent 
toutes  les  variétés  de  phénomènes  urémiques  jus- 
qu'au tableau  clinique  complet  de  l'attaque  de 
néphrite  aiguè,  avec  oligurie  et  même  anurie  ou 
hématurie,  fièvre  qui,  en  général,  évolue  entre.  38*> 
et  39^,  mais  peut  exceptionnellement  atteindre  40° 
et  anasarque  plus  ou  moins  généralisé  avec  ascite 
et  bydrothorax,  le  scrotum  plus  ou  moins  respecté 
(Soumaripas). 

Chez  certains  enfants  tout  se  limite  à  de  la  cépha- 
lalgie ,  à  quelques  épistaxis,  quelques  douleurs 
lombaires,  un  peu  de  bouffissure  de  la  face,  princi- 
palement de  l'œdème  palpébral,  parfois  fugace. 

Dans  quelques  observations,  on  note  une  dyspnée 
anormale.  Ainsi  une  petite  fille  de  20  mois,  rue  par 
M.  le  D' Soumaripas,  «  avait  eu  pendant  le  cours  de 
la  grippe  une  dyspnée  intense  disproportionnée 
avec  les  l<}gers  phénomènes  stéthoscopiques  (65 
respirations  par  minute),  avec  diminution  apparente 
des  urines...  et  un  peu  d'œdème  sur  les  malléoles.  » 
Cette  dyspnée  peut  apparaître  par  crises  et  prendre 
une  allure  asikmatijbrme. 

C'est,  chez  quelques  petits  influenzés,  des  concid- 
sions  éclamptiformes,  alternant  ou  non  avec  des 
périodes  de  coma,  avec  hypothermie.  C'est  une  forme 
assez  bien  connue.  M.  le  Soumaripas  en  cite 
un  exemple  chez  une  fillette  de  2  ans. 

Au  lieu  de  localisations  symptomatologiques  céré- 
brales motrices,  il  peut  exister  des  manifestations 
psychiques  chez  les  enfants  un  peu  grandelets. 
Notre  confrère  crétois  a  donné  la  relation  de  deux 
faits  de  cette  sorte.  Le  premier  a  trait  à  un  garçon 
de  S  ans.  Voici  le  propre  récit  de  l'auteur  :  ^<  En 
K  entrant  chez  lui,  je  l'avais  trouvé  assis  sur  son 
((  lit,  ne  répondant  aux  questions  que  je  lui  posais 
((  que  par  un  oui...  ou  un  non...  ou  bien  <(  je  ne...  » 
«  Quelquefois  même,  pour  toute  réponse,  il  me  fai- 
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<(  sait  un  signe  négatif  ou  affirmatif.  Il  ne  voulait 
«  point  prendre  de  nourriture,  accusant  toujours 
«  de  l'anorexie.  Son  profond  abattement,  ainsi  que 
«  sa  subite  mHancolie  m'ont  fait  grande  impression, 
«  en  comparaison  de  son  extrême  vivacité  habi- 
(I  tuelie...  II  désirait  l'isotenient,  le  calme  absolu  et, 
«  avec  cela,  il  n'avait  pas  fermé  l'œil  de  la  nuit.  » 
Dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  d'œdëme,  mais  seule- 
ment, outre  l'altération  mentale,  de  la  pâleur  mate 
de  ta  face  et  le  resserrement  des  pupilles.  Ce  petit 
malade  guérit. 

L'autre  était  aussi  un  garçon  de  9  ans.  qui  gardait 
de  sa  grippe  de  la  pAleur.  de  la  céphalalgie,  de  la 
faiblesse,  «  quand  il  fut  atteint  subitement  de  délire, 
(i  jetant  des  cris  perçants  et  effroyables  ;  on  ne  pou- 
(t  vait  le  retenir  qu'à  grand  peine.  »  Ces  crises 
étaient  coupées  de  repos,  séparant  les  périodes  d'ex- 
citation. 

11  avait  de  Xœdème  unilatéral  à  gauche,  au  mem- 
bre inférieur  et  au  supérieur;  rien  à  droite.  Il 
n'urinait  pas  plus  de  GOO  grammes  d'urine  albumi- 
neuse.  Il  guérit  aussi. 

Voilà  les  principales  modalités  cliniques  qu'affecte 
la  néphrite  grippale  chez  l'enfant. 

Sa  fréquence  se  chiffrerait  à  5  0/0  environ  des  cas; 
elle  débute  plus  souvent  vers  la  convalescence,  que 
pendant  le  cours  de  ta  maladie. 

D'après  les  observations  rapportées  par  M.  le  D*^ 
Soumaripas,  la  durée  de  la  néphrite  varie  ordinaire- 
ment A%S  à  6  semaines-^  une  fois  elle  se  prolongea 
1  an. 

Toutefois,  si  la  guérisou  semble  se  produire  assez 
souvent,  il  ne  faut  pas  oublier  de  surveiller  les 
sujets,  leur  rein  pourrait  être  plus  fragile.  Chez  un 
garçon  de  <>  ans,  la  néphrite  reparut  3  ans  après  la 
grippe,  à  la  suite  d'une  rougeole. 

La  quantité  d'albumine  a  varié  de  1/2  à  5  grammes 
chez  les  enfants  soignés  par  M.  le  D''  Soumaripas. 
La  néphrite  grippale  doit  vraisemblablement  être 
rapportée  au  streptocoque,  on  pourra  donc  tenter  la 
prophylaxie  en  dirigeant  ses  efforts  contre  l'agent 
pathogène  bien  connu. 

C'est  dans  cet  ordre  d'idée  que  l'auteur  recom- 
mande de  pratiquer  Vanti.sepsie  (Je  la  bouche,  du 
pharynx,  desjosses  nasales,  l'antisepsie  intestinale 
et  surtout  la  diète  lactée  absolue  avec  les  précau- 
tions hygiéniques. 

C'est  encore  la  diète  lactée  qui  fait  ies  frais  de  la 
complication  déclarée;  le  lait  doit  être  continué 
plus  d'une  semaine  après  la  disparition  de  l'albu- 
minurie. 

En  dehors  de  cette  prescription  diététique,  on  aura 
recours  à  la  révulsion  par  les  sinapismes,  à  la  déri- 
vation par  les  ventouses  sèches,  au  besoin  même, 
chez  les  enfants  déjà  grands,  par  les  ventouse?  scari- 


fiées et,  dans  le  cas  d'urémie  grave,  exceptionnelle- 
ment, à  la  saignée  générale,  toujours  chez  les  sujets 
déjà  un  peu  âgés. 

Puis,  selon  tes  indications  particulières  du  mo- 
ment, le  benzoate  de  soude  et  de  caféine,  les  purga- 
tifs, les  lavements  froids  contre  l'anurie,  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  bains  tièdes 
avec  administration  concomitante  de  bromure  ou  de 
chloral,  inhalation  de  chloroforme  contre  les  con- 
vulsions, quelques  gouttes  de  nitrite  d'amyle  dans 
la  dyspnée,  etc.,  etc.,  à  ta  période  aiguë  ou  sub 
aiguë.  • 

Lorsqu*il  y  a  tendance  à  la  chronicité,  en  dehors 
de  la  révolution,  on  peut  prescrire  le  tannin,  l'acide 
gallique,  le  sirop  de  proto-iodure  de  fer  ;  le  peithlo 
rure  de  fer  a  aussi  son  utilité.  Le  quinquina,  la  kola 
ont  aussi  leur  place  ici .  —  U.  Gillet. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Hypertrophie  partielle  oongéiiit&le  da  corps 
Avec  noevus.  —  Sigtialée  pour  la  première  fois  par 
Isidore  Geoffroy  St-Hilaire,  cette  anomalie  vietit  d'être 
récemment  étudiée  par  M.  Grimaud  (Th.  de  Paris 
1901),  qui  en  rapporte  une  belle  observation  person- 
nelle. Cette  anomalie  est  congénitale,  qu'il  s'agisse 
d'une  hypertrophie  d'un  membre  inférieur,  ou  d'une 
hémi-hypertrophie  totale,  ou  d'une  hypertrophie 
croisée. 

L'hypertrophie  est  presque  toujours  accompagnée 
d'un  cortège  de  symptômes  dont  l'ensemble  conslilue 
un  véritable  syndrome,  lies  trois  éléments  les  plus 
importants  de  ce  symptôme  sont  i  l'hypertrophie. 
qui  ne  manque  jamais,  le  nœvua^  et  les  varices,  qui 
peuvent  manquer.  Puis  viennent  une  série  de  symp- 
tômes moins  constants,  l'hypersudation,  le  dévelop- 
pement exagéré  du  système  pileux,  l'élévation  de  la 
température  locale  de  la  région  atteinte.  Celie 
affection  est  compatible  avec  une  longue  existence, 
et  n'entraîne  pas  avec  elle  de  troubles  fonctionnels 
graves. 

Quant  à  la  pathogénie  du  syndrome,  l'auteur,  reje- 
tant les  théories  lymphatique  et  vasculaire,  se  rallie 
à  la  théorie  nerveuse,  attribuant  les  symptômes 
observés  à  des  troubles  nerveux  trophiques,  de  distri- 
bution métamérique  dans  certains  cas,  radiculalre 
dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  ce  travail.  —  B.  -  U. 


Cas  d'aspergillose  pseudo-tuberculeuse*  — 

M.  le  D' D.  P.  Démétriadës  (d'Athènes),  a  rapporté 
au  premier  Congrès  panhellénique  de  médecine  en 
1901,  un  cas  d'aspergillose  pseudo  tuberculeuse.  H 
est  parvenu  à  isoler  par  la  culture  des  crachats  d  une 
femme  malade  l'aspergillus  fumigatus. 
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La  malade  était  traitée  par  M.  le  D'  Âssimis 
(Grèce  Médicale,  mai-juin  1901.)  ;  elle  avait 
des  crachements  de  i^ang  et  des  manifestations 
bronchiques;  on  la  supposait  tuberculeuse;  mais 
l'examen  microscopique  de  crachats  était  négatif  ; 
on  n'y  trouva  point  le  bacille  de  la  tuberculose. 

Montrant  au  Congrès  la  culture  de  l'aspergillus  sur 
une  pomme  de  terre,  M.  Démétriadès  dit  qu'en  Grèce 
et  en  général  dans  les  pays  chauds,  oi^  il  est  pro- 
bable que  cette  maladie  soit  plus  fréquente  h  cause 
des  conditions  climatologiques  de  ces  pays,  nous  n'en 
connaissons  pourtant  aucune  observation  décrite  ;  et 
conseille  en  terminant  aux  médecins  de  ne  point  s'en 
tenir  à  l'examen  négatif  des  crachats  à  l'égard  du 
bacille  de  Koch,  mais  prolonger  leurs  recherches  par 
des  cultures  pour  trouver  d'autres  microbes^  qui 
souvent  provoquent  tes  pseudo-tuberculoses. 


TOXICOLOGIE 


Xatoziofttion  par  les  sardines  à  l'inille 

Le  30  novembre  vers  3  heures  du  soir,  rapporte  M.  le 
D*  Baudoin  (1),  pendant  les  exercices  de  gytntiastique, 
deux  élèves  de  l'ElcGle  militaire  pi-éparatoire  des  Andelys 
âgés  Vun  de  quinze  ans,  l'aiitre  dë  quatorze  furent  subite- 
ment indisposés  et  demandèrent  à  quitter  les  rangs. 
Courbés  en  deux  et  excessivement  pâles,  ils  semblaient 
accuser  de  violentes  coliques  ;  presque  aussitôt,  Ils  eurefit 
des  vomissements  abondants. 

Bientôt  dix  autres  élèves  furent  pris  de  symptômes  ana- 
logues; h  quatre  heures  du  soir  il  y  avait  soixante  enfants 
malades,  soit  : 

Cas  légers  20 

Cas  plus  sérieux  W 

Cas  assez  graves   10 

Cas  graves  (avec  coUapsUs) ...  5 

Les  symptômes  observés  étalant  les  suivants  :  céphalal- 
gie gravalive,  douleurs  épigastriques  spontanées  et  provo- 
quées à  la  pression  avec  nausées,  vomissements  alimen- 
taires d'abord,  bilieux  ensuite.  Tendance  à  la  syncope  avec 
pâleur  de  la  face  avec  ou  sans  sueurs  froides;  refroidisse- 
ment des  extrémités.  Deux  élèves  ont  présenté  des  symp- 
tômes particulièrement  graves  :  dès  le  début,  menace  de 
colîapsus,  le  pouls  radial  avait  complètement  dlspard,  les 
battements  de  cœur  élaieut  très  affaiblis;  Il  y  .ivait  du  te- 
frotdiskemènt  et  de  la  cyanose  des  extrémités  et  de  la  face, 
La  pupille,  extrèmëment  dilatée,  ne  réagissait  plus  à  la 
lumière;  la  perte  de  connaissance  était  complète.  Tous  les 
malades  eurent  de  violentes  coliques  et  des  évacuations 
alvinés  peu  abondantes.  La  lièrre  ne  dépassa  pas  39°2. 

Le  traitement  institué  fut  le  suivant:  Injection  sous- 
cutanée  d'éther  à  0  gr.  50  centigr.  —  Ingestion  de  lait, 

(1)  Arehivn  de  Hiédé  $t  depharm.  milit.,  1901. 


d'eau  albumineuse  (8  blanes  d'œufs  par  litre  â'dau)>  —  Eau 

tiède  pour  favoriser  les  vomissements.  —  0  gr.  75  centigr. 
de  poudre  d'ipéca  chez  les  enfants  qui  n'avaient  pas  eu  de 
vomissements,  mais  présentant  de  la  céphalalgie  et  des 
coliques.  —  Frictions  sèches  sur  le  oorpa,  boales  d'eau 
chaude  aux  pieds.  —  Infusion  de  café,  de  thé  très  chaud  et 
non  édulooré. 

A  dix  heures  du  soir  tous  les  symptômes  étaient  beaucoup 
moins  Inquiétants,  la  plupart  des  malades  s'endormaient. 

Le  i"'  décembre,  le  médecin  principal  Baudouin  avec  le 
major  Calbo  examinent  individuellement  chaque  malade. 
Les  températures  sont  normales,  le  pouls  a  repris  son 
ampleur.  Quelques  enfants  ont  encore  un  peu  de  céphalée, 
la  langue  blanche,  pas  de  fétidité  de  l'haleinâ,  pas  d'érup- 
tions ni  de  vomissements.  A  quatre  heures  du  soir,  viagt- 
qualre  heures  après  l'apparition  des  premiers  cas,  tons  les 
malades  avaient  repris  leur  entrain  et  leur  galté. 

Le  2  décembre  tous  les  élèves  réclament  à  .  manger  et  à 
midi,  il  leur  est  donné  un  potage  léger,  un  œuf  et  du  laft. 
sans  pain.  Le  5  au  matin,  tous  les  enfants  furent  reiulua  & 
la  vie  Oommune. 

De  l'enquête  il  résulta  que  l'intoxication  alimentaire  ne 
pouvait  être  rapportée  ni  à  la  boisson  commune  aux 
436  élèves  de  l'école,  ni  à  la  soupe  au  potiron,  ni  au  riz  au 
lait  qui,  avec  des  sardines  à  l'huile,  avaient  constitué  le 
repas  de  midi  du  30  novembre. 

«  Seules  les  sardines,  renfermées  par  lots  dans  des  bottes 
spéciales  et  pouvant  présenter  des  qualités  très  différentes 
ont  paru,  dès  le  début,  susceptibles  d'expliquer  l'appari- 
tion des  accidents  :  et  l'on  peut  être  d'autant  plus  affîr- 
matif  dans  cet  ordre  d'idées  que  sur  les  quatre  tables 
atteintes,  quelques  rares  élèves  qui,  par  goût  n'avaient  pas 
touché  À  ce  mets,  n'avalent  éprouvé  aucune  espèce  de 
malaise,  alors  que  trois  enfants  qui  avaient  présenté  les 
symptômes  les  plus  alarmants  avaient  ingéré  de  huit  à  dix 
sardines. 

La  boite  de  conserves  ayant  contenu  les  sardines  et  des 
débris  que  l'on  put  retrouver  furent  adressés  au  labora- 
toire bactériologique  du  Val-de-Grâce  et  voici  les  résultats 
trouvés  par  le  médecin  principal  de  1"  classe  Valllard. 

L'examen  direct  des  débris  permet  de  découvrir  une 
quantité  coQsidérable  d'espèces  microbiennes  des  plus  di- 
verses, dans  lesquels  des  ensemencements  aérobies  et 
anaérobies  ont  permis  de  distinguer  : 

lo  Le  bactérium-coli  commune  qui  est  l'espèce  domi- 
nante. 

2"  Le  bacillus  mesentericus  vulgatus. 
3*>  Le  bacillus  subtilis. 

4"  I  n  cocco-bacille  h  bouts  arrondis,  prenant  le  Gram, 
ne  liquéfiant  pas  la  gélatine  et  donnant  sur  gélose  une  cul- 
ture crémeuse. 

Le  staphylocoque  blanc. 

Qo  {Joe  sarcine  jaune. 

70  Une  torula  rose.j 
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«  L'inoculation  sous  cutanée  de  la  culture  totale  à  des 
cobayes  a  déterminé  chez  tous  les  animaux  la  mort  en 
trente-six  heures  avec  un  œdème  considérable,  gélatineux 
de  la  région  inoculée.  Dans  cet  œdème  fourmillent  plu- 
sieurs espèces  microbiennes  mais  avec  prédominance  de 
ooU-bacille. 

«  L'ingestion  de  cette  même  culture  n'a  occasionné  chez 
les  cobayes  aucun  trouble.  » 

Le  résultat  des  recherches  de  M.  Vaillard  est  donc  con- 
cluant; les  troubles  intestinaux  étaient  bien  dus  à  l'inges- 
tion de  sardines  contenant  un  grand  nombre  d'espèces 
microbiennes.  Il  est  probable  que  cette  avarie  avait  pour 
cause  un  défaut  de  stérilisation. 

Les  accidents  ont  du  reste  été  relativement  peu  graves; 
il  est  vrai  que  l'intoxication  s'est  produite  chez  des  enfants 
n'ayant  guère  dépassé  seize  ans,  c'est-à-dire  ayant  des  or- 
ganes d'élimination  et  particulièrement  des  reins  encore 
en  bon  état,  et  il  nous  est  permis  de  penser  qu'il  n'en  eût 
sans  doute  pas  été  de  même  si  une  personne  d'un  certain 
âge,  quelque  peu  frappé  de  sclérose  rénale,  en  e&t  fait 
usage.  P.  R. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

L««  éclianceM  re«piratoir«a    aux  haale»  altitude».  — 

MM.  A.  Robin  et  Dupasquibr,  pendant  une  récente  ascen- 
sion en  ballon  jusqu'à  une  altitude  de  4,250  mètres,  ont 
constaté  les  phénomènes  suiv^n(s  : 

Le  pouls  s'est  amélioré  ;  la  fréquence  de  la  respiration  a 
augmenté  proportionnellement  à  l'altitude.  La  capacité 
respiratoire  a  considérablement  diminué  en  raison  inverse 
de  l'altitude. 

Les  proportions  centésimales  des  gaz  ramenés  à  0  degré 
et  à  760  millimètres,  ont  baissé  pour  l'acide  carbonique  et 
augmenté  pour  l'oxigène  pendant  toute  l'ascension,  sans 
qu'il  y  ait  de  rapport  direct  avec  l'altitude. 

La  ventilation  pulmonaire  a  progressé  avec  l'altitude, 
mais  irrégulièrement. 

Les  écbanges  gazeux  se  sont  accrus  et  plus  particulière- 
ment l'oxygène  absorbé  par  les  tissus. 

Le  quotient  respiratoire  a  beaucoup  baissé. 

Emploi    de   la   atryehalnc    contre   l'alcoolleme  — 

M.  Fernbt.  La  strychnine  a  une  efflcacilé  remarquable 
contre  le  delirtum  tremens  d'origine  alcoolique;  dans 
cette  maladie  où  il  faut  agir  vite,  il  convient  d'administrer 
la  ?trycboine  à  doses  assez  élevées,  soit  trois  à  six  milligr. 
par  jour  en  injections  sous-cutanées  (3  milligr.  par  injec- 
tion). 

Quelques  manifestations  nerveuses  de  l'alcoolisme  chro- 
nique sont  aussi  justiciables  de  la  strychnine  ;  ici  l'usage 
devant  être  prolongé,  les  doses  seront  moindres,  et  l'admi- 


nistration du  remède  sous  forme  de  sirop  pourra  être  pro- 
férée (1  milligr.  à  chacun  des  3  repas). 

L'emploi  de  la  strychnine  sera  encore  souvent  indiqué 
pour  combattra  l'adynamie,  notamment  dans  les  maladies 
toxi-infectieuses.  Les  injections  sous-cutanées  auroat 
l'avantage  d'agir  vite  et  de  respecter  les  voix  digesUru. 
(3  décembre.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

PoroiHle  nOBvelle  de  ■olotlon  Injectable  de  beiioiu 
de  nerevre.  —  M.  Gaucbeii  emploie  depuis  longtemps, 
avec  d'excellents  résultats,  les  Injections  de  bemoatede 
mercure  dans  le  traitement  des  syphilis  graves.  Après 
avoir  essayé  diverses  solutions,  il  s'est  arrêté  à  la  prépa- 
ration suivante,  qui  est  très  stable  : 

Benzoate  de  mercure   1  gramme 

Chlorure  de  sodium  chimique- 
ment pur   0  gr.  75 

Eau  stérilisée   100  - 

La  dissolution  de  benzoate  de  mercure  s'opère  ainsi 
facilement,  k  condition  qu'il  soit  fraîchement  préparé. 

Cette  solution  doit  être  injectée  profondédieat  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  fesse  (et  non  dans  les 
muscles),  &  la  dose  de  2  cent.  cub.  par  jour.  Elle  eil  très 
bien  supportée,  bien  qu'elle  ne  contienne  pas  de  cociiae. 

L'observation  suivante  montre  bien  l'efficacité  de  en 
injections.  Un  homme  de  60  ans,  atteint  depuis  deu 
jours  d'une  hémiplégie  droite  totale  accompagnée  d'hémi- 
chorée  et  de  courbature,  est  amené  dans  le  service  de 
M  Gaucher  Cette  hémiplégie  est  survenue  sans  grud 
fracas  frappant  le  malade  en  pleine  santé  La  mémoire  el 
l'intelligence  sont  intactes  :  le  malade  arrive  à  se  faire 
comprendre,  malgré  son  incapacité  d'articuler  uoniol  Oa 
constate  sur  les  bords  et  la  pointe  de  la  langue  deux  bandes 
6breuses  de  leucoplasie.  Malgré  l'absence  de  tout  autre 
symptâme  de  syphilis,  on  injecte  tous  les  jours  âceotigr. 
de  benzoate  de  mercure.  Quatre  jours  après  le  malade  se 
trouve  beaucoup  mieux,  et  15  jours  après,  grâce  à  lad- 
jonction  de  l'iodure  de  potassium,  il  est  presque  complu 
tement  guéri. 

Les  rapports  de  la  leucoplasie  et  de  la  syphilis  sont 
connus  de  tous  ;  la  plupart  des  auteurs  considèrent  \i 
leucoplasie  comme  une  affection  para-syphilitique,  c'est-^* 
dire  d'origine,  mais  non  de  nature  spécifique;  la  leaco- 
plasie  est  un  papillome  dù  à  l'irritation  de  la  muqueuse 
buccale  par  des  causes  banales,  mais  dont  la  cause  pre 
mière  doit  toujours  être  rapportée  à  la  syphilis. 

Pottia  lent  poet -diphtérique.—  M.  Barbier.  L'accéléralion 
avec  faiblesse  du  pouls  est  l'un  des  meilleurs  signes  de 
l'intoxication  diphtérique;  on  voit  ces  symptômes  dispa- 
raître plus  ou  moins  vite  après  les  injections  de  lénia 
spécifique. 

11  a  une  telle  valeur  sémiologique,  que  la  persistance  du 
pouls  accéléré  après  le  traitement  sérothérapique  estas 
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des  meilleurs  caractères  des  formes  graves,  uoe  indication 
formelle  i  augmenter  la  dose  de  sérum.  De  même,  dans  le 
cours  d'une  diphtérie  convenablement  traitée,  la  réappa 
rition  de  la  tachycardie  est  un  signe  de  retour  offensif  de 
la  maladie  :  elle  coïncide  habituellement  avec  l'apparition 
de  phénomènes  paralytiques  du  côté  des  muscles  pha- 
ryngo -palatins  ou  autres. 

Aussi  le  pouls  lent  devient-il  un  phénomène  anormal, 
d'une  interprétation  difficile. 

M.  Barbier  l'a  observé  chez  trois  malades,  dans  la  con- 
valescence de  diphtéries,  qui  se  sont  terminées  par  la  gué 
rison,  sans  aucune  complication  du  côté  du  cœur  ou  des 
centres  nerveux.  La  durée  du  symptôme  n'a  pas  dépassé 
quelques  jours. 

Le  traitement  a  consisté  dans  le  repos  absolu  au  Ut, 
l'emploi  du  sérum  artificiel  et  de  la  sparléine. 

Paral^wle  diphtérique  avec  présence  da  bacille  dnoM  le 
baibe.  —  M.  Bahbier.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  mois, 
atteint  d'une  angioe  diphtérique  associée,  rompliquée  de 
croup,  puis  de  diphtérie  trachéo-bronchique.  Trachéo 
mie,  puis  broncho-pneumonie.  Amélioration  de  Eous  les 
symptômes  sous  l'influence  du  sérum.  Décanulament  le 
6e  jour.  Le  8«  jour,  réapparition  des  signes  d  intoxication 
diphtérique.  Paralysie  pharyngée  le  9'  jour  ;  aggravation 
de  la  broncho- pneumonie.  Mort  le  10*  jour.  On  trouve  le 
bacille  diphtérique  dans  le  bulbe  ;  il  .manque  dans  les 
autres  viscères. 

Inrecilon  à  bacille  d'Ebrrtb  «ans  HÈvre  typhoïde, 
<l«e<>U^e  par  le  séro-dtasDOMtic.  —  M.  F.  Bezançon.  La 
bactériologie,  en  montrant  que  pour  les  maladies  infec- 
tieuses, ta  spécificité  de  la  maladie  réside  dans  l'agent  pa- 
thogène et  non  pas  dans  l'évolution  clinique  ou  dans  la 
lésion  anatomo-pathologique,  a  permis  de  rattacher  cer- 
taines affections  à  leur  vériuble  cause.  C'est  ainsi  que  Ton 
a  pu,  grâce  à  la  séro  réaction  de  Widal,  rattacher  à  l'in- 
fection éberthienne  des  formes  anormales  qu'on  ei!kt  con- 
sidérées autrefois  comme  des  affections  distinctes. 

Une  femme  de  28  ans,  au  cours  d'un  état  infectieux  in- 
déterminé, présente  tous  les  signes  d'une  cholecylite 
catarrhale  non  suppurée.  La  nature  de  cet  état  n'eût  pu 
être  déterminée  par  les  seules  ressources  de  la  clinique,car 
si  la  courbe  thermique  présentait  les  caractères  d'un  tracé 
de  fièvre  typhoïde  dans  lequel  aurait  manqué  la  période 
d'état,  il  manquait  tous  les  autres  symptômes  de  la  fièvre 
typhoïde,  en  particulier  la  céphalée,  la  diarrhée  ocre 
jaune,  les  taches  rosées.  Seul  le  séro- diagnostic  permit  de 
poser  avec  certitude  le  diagnostic  de  la  maladie,  le  sérum 
de  la  malade  agglutinant  le  bacille  d'Eberth 

Ce  fait  et  d'autres  semblables  montrent  que,  à  côté  des 
formes  habituelles  inlpstinales  de  la  fiAwe  typhoïde,  il  y 
a  place  pour  des  infecliona  à  caractères  plus  sévères,  rap- 
pelant les  septicémies,  soit  pour  des  infections  localisées  : 
pleurésie,  appendicite,  cholécystite,  etc.  {29  notembre). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Corps  étranger  de  l'estomac.  —  M.  Le  DentO.  Il  S*agit 
d'un  jeune  homme  ayant  avalé,  en  jouant,  une  cuiller  à 
roux,  en  bois,  longue  de  â7  centimètres.  Jusqu'à  11  heures 
du  soir,  il  n*éprouve  que  des  douleurs  médiocres;  il  dîne 
comme  d'habitude,  mais  k  partir  de  11  heures,  il  com- 
mence à  souffrir  de  l'estomac;  puis  à  2  heures  du  matin,  il 
éprouve  une  douleur  atroce  dans  le  ventre,  et  continue  à 
se  plaindre. 

Le  lendemain,  il  se  présente  dans  le  service  de  l'hôpital 
Saint-Louis  :  on  ne  sent  pour  ainsi  dire  rien  d'anormal 
dans  la  région  épigastrique.  Le  lendemain,  48  heures 
après  la  déglutition  du  corps  étranger,  l'estomac  est 
ouvert,  mais  la  cuiller  ne  s'y  trouvait  pas.  Celle-ci  était 
placée  en  .  pleine  cavité  péritonéale,  au  milieu  des 
anses  intestinales,  derrière  l'épiploon.  d'oîi  elle  fut 
facilement  extraite.  M.  Le  Dentu  pense  que  la  palette  de 
la  cuiller  avait  dû,  12heures  après  la  déglutition,  sous 
l'influence  de  violentes  contractions  du  viscère,  perforer 
la  grande  courbure  trouvée  épaissie  et  adhérente  à  la  paroi 
abdominale  et  tomber  dans  la  cavité  péritonéale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  a  parfaitement  guéri. 

Corps  «tranffers  <ie  Tlntestln.  —  M.  Mériel,  de  Tou- 
louse, communique  l'observation  d'un  malade  qui,  dans 
un  accès  de  délire,  avala  deux  manches  de  cuiller  en  fer. 
Deux  mois  et  demi  après,  on  constatait  une  tuméfaction 
grosse  comme  une  noix,  siégeant  au-dessns  de  l'arcade 
crurale  droite  Cette  tuméfaction  fut  ouverte  :  elle  était 
formée  par  l'intestin  distendu  et  contenait  les  deux  corps 
étrangers,  qu'il  fut  alors  facile  d'enlever.  Les  suites  opé- 
ratoires furent  bonnes  :  une  fistule  stercorale  se  créa  tout 
d'abord,  puis  les  matières  fécales  reprirent  leur  cours  et  le 
malade  guérit. 

Plaie  de  la  moelle  par  arme  A  feo.  —  M.W'LTHER.  Une 

jeune  fille  de  2â  ans  est  transportée  k  rhôlel-Dieu  le 
19  janvier  1901,  immédiatement  après  avoir  reçu  un  coup 
de  balle  de  revolver  au-dessous  de  la  clavicule  gauche. 
Après  avoir  donné  les  premiers  soins  k  cette  malade,  dont 
l'état  général  semblait  fort  grave,  on  constata  le  lendemain 
les  signes  d'un  pneumothorax  communiquant  avec  hémo- 
thorax de  la  base  de  la  plèvre  gauche. 

II  existait  de  plus  :  une  anesthésie  complète  de  toute  la 
partie  inférieure  du  corps  jusqu'à  une  ligne  passant  par 
les  deux  mamelons; 

Une  paralysie  absolue  à  la  motilité  dans  toute  la  zone 
d'anesthésie  ; 

Une  abolition  complète  des  réflexes  des  membres  infé- 
rieurs; 

Une  douleur  spontanée  très  pénible  à  la  nuque,  dou- 
leur accrue  par  la  percussion  sur  les  jambes. 

On  pensa  qu'il  s'agissait  peut-être  plutôt  d'une  com- 
pression par  un  hémato-rachis  que  d'une  section  de  la 
moelle.  y 
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Les  semaines  suivantes,  les  lésions  pleuro  puloionaires 
s'améliorèrent  un  peu  ;  mais  les  phénomènes,  provenant 
de  la  lésion  médullaire,  ne  se  modifièrent  pas.  Des  trou- 
bles trophiques  commencèrent  à  se  produire  au  niveau  des 
orteils. 

En  février,  it  fut  possible,  à  l'aide  de  la  radiographie,  de 
localiser  le  projectile,  qui  siégeait  exactement  au  niveau 
de  la  2^  vertèbre  dorsale. 

Le  11  février,  M.  Waltheren  pratiqua  l'exlraction;  logée 
dans  le  canal  racbidien,  la  balle  avait  complètement  sec- 
tionné la  moelle,  dont  les  deux  bouts  étaient  écartés  d'un 
centimètre  environ.  Il  n'y  avait  pas  d'épanchement  dans  le 
canal  rachidien.  La  plaie  fut  complètement  refermée  à 
Taide  de  sutures,  qui  commençaient  à  ta  dure-mère. 

Après  l'opération,  la  malade  eut  quelque  soulagement  ; 
néanmoins  les  principaux  symptômes  allèrent  en  s'aggra- 
vant  :  incontinence  d'urine,  accroissement  des  eschares, 
œdème  et  douleurs  violentes  dans  tes  membres,  cachexie 
progressive  ;  morl  le  5  avril,  deux  mois  et  demi  après  la 
blessure. 

Sutore  d'iine  plaie  da  co*ur  avec  «uérlHon.  —  M.  FoN- 

TAN,  de  Toulon,  communique  sa  seconde  observation  de 
suture  du  cœur  suivis  de  guérison.  —  Il  s'agit  d'un  soldat 
qui  reçut  dans  la  région  précordiale  un  coup  de  couteau. 
Après  avoir  examiné  le  blessé,  M.  Fontan  porta  le  dia- 
gnostic de  plaie  pénétrante  de  la  poitrine  avec  hémorr- 
rhagie  interne,  et  blessure  probable  du  pouinon  et  du 
cœur;  et  deux  heures  après  la  blessure,  il  pratiqua  l'in- 
tervention tnivante  :  détachement  d'un  large  volet  Lhora- 
eiqm  avec  section  des  'i*,  "r',  6«  côtes,  section  de  la  plèvre 
et  rejet  du  lambeau  en  dehors.  Le  poumon  s'affaisse  alors 
dans  la  gouttière  costo  vertébrale.  Le  péricarde,  découvert, 
présentait  une  plaie  verticale  de  ii  millim.,  par  où  le  sang 
s'échappait  en  bavant.  Cette  plaie  est  agrandie  ;  la  pointe 
du  cœur  est  saine  et  Gxée  avec  une  pince  de  Kocher.  Aus- 
sitôt, affolement  du  cœur,  battements  précipités  et  tumul- 
tueux. On  ne  tarde  pas  à  apercevoir  au-dessus  de  la 
pointe,  sur  le  ventricule  gauche,  une  plaie  de  8  millim., 
oblique,  et  laissant  échapper  k  chaque  systole  un  jet  de 
sang  vermeil  M.  Fontan  procède  alors  à  la  fermeture  du 
ventricule  à  6  points  de  suture  au  catgut  lié  en  surjet. 
L'hémorrhagie  est  aussitôt  arrêtée  ;  puis  le  péricarde  est 
sutéré  par  un  surjet  de  catgut,  et  la  plaie  est  soigneuse- 
ment fermée. 

Après  des  incidents  multiples,  ce  malade  finit  par  gué- 
rir. Trois  mois  après,  les  battements  du  cœur  étaient 
clairs;  à  l'auscultation,  il  n'y  avait  aucun  bruit  anormal. 
Rien  ne  pouvait  faire  supposer  une  lésion  persistante  ni 
du  péricarde,  ni  du  myocarde,  ni  de  l'endocarde. 

EplIepHlp  JaekHonlonne,  —  M.  Schwartz  présente  un 
jeune  homme  de  iO  ans  naguère  atteint  d'épUepsie  par 
tielle,  consécutive  à  une  exostose  traumatlque  du  crâne, 
située  dans  la  région  rolandique  ;  première  trépanation 
suivie  de  diminution  du  nombre  des  accès.  Seconde  tré- 


panation plus  large  deux  mois  après,  avec  incision  de  la 
dure-mére  et  suture  des  quatre  lambeau](  au  péricràna. 
Disparition  complète  de  tous  les  accidents  nerveux  depuis 
plusieurs  mois.  (fl  norembte  . 
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Traité  d'farsiËne,  par  A.Proust,  profpssfur  dhygîtNne  à  ta 
Facultéde  médccioç  de  Paris,  membre  de  rAcadémI«'.d<r  médecine, 
lospecteur  ^néral  dt-s  services  siDltatres.  Troisième  édiUaa, 
revue  et  considérablement  augmentée,  avec  la  collaborstio»  ée 
A.  Netteh,  professeur  agrégé  à  la  Paoullé  de  médectne  médecin 
de  l'hôpital  Trousseau,  et  H.  Bourges,  otuf  d«  laboratoire  d'hy- 
glèoe  à  la  Faculté  de  médecioe,  chef  de  laboratoire  i  l'hApital 
Trousseau.  Ouvrage  couronsé  par  l'Institut  et  la  Faculté  de  laéde- 
olne.  1  fort  volume  grand  ln-8*  aveceartes  et  figures  dans  le  texte, 
publié  en  deux  TasdcDles.  (Masson  et  C'',édlleurs.)18  fr. 

Dans  l'ialerTalle  de  vingt  années,  qui  s'ect  écoulé  depuis  qu'à 
para  la  3*  édition.  Il  s'est  fait  une  transformation  si  complète  des 
notions  fondamentales  qui  régissent  la  solence  de  l'hygiène,  qu'itoi» 
refonte  à  peu  près  totale  de  oetonvrage  s'imposait,  aussi  la  3*  édi- 
tion du  Traité  d'H^giètie,  coDSlllae-t-elle  un  ouvrage  presque 
entièrement  nouveau. 

Le  premier  fascicule,  qui  vient  de  paraître,  comprend,  au 
début,  des  notions  sommaires,  exposées  d'après  les  données  la 
plus  récentes,  sur  l'anthropologie  et  la  démographie.  Tout  tr 
reste  de  ce  fascicule  est  consacré  à  l'étlologle,  à  l'épldémlologle  et 
à  la  prophylaxie  des  maladies  inrectieuses  et  contagieuses.  Les 
caraclércs  cl  le  mode  di-  diagnostic  des  microbes  pathogènes  de 
ces  mulaitit  s  sont  brièvement  indiqués  dans  une  série  de  tablcanx. 

I^armi  les  chai)llres  vniitVrement  nouveaux,  nous  sIgnaleroDi 
ceux  qui  trvUeDt  des  fièvres  éruptlves,  de  ta  diphtérie,  des  mala- 
dies lyphlques,  de  la  malaria,  des  maladies  vénériennes,  des  con- 
jonctivites contagieuses,  des  teignes,  de  la  fièvre  puerpérale,  de 
la  tuberculose  de  la  lèpre,  de  l'actinomycose.Les  chapitres  consa- 
crés aux  maladies  pest  Ile  allé  Iles  etàl'byglène  internatlonnale  ont 
été  complètement  remaniés.  Enfin  un  chapitre  sur  l'hygiène 
publique  (déclaration  obligatoire  des  maladies  tranimissibles, 
isolement  et  désinfection)  termine  ce  fascicule,  qui  est  illustré 
d'une  centaine  de  figures,  de  nombreux  plans  et  de  plusieurs 
cartes. 

Le  2'  fascicule,  qui  complétera  l'ouvrage,  paraîtra  dsns  le  cou- 
rant du  3*  trimestre  de  l'année  1902.  Il  traitera  des  maladies  d'ori- 
gine alimentaire  et  professionnelle,  -le  l'air,  de  t'eau,  des  aliments 
et  de  l'alimentation,  de  l'hygiène  individuelle,  de  l'byglÀne  des 
villes  et  des  campagnes  et  de  la  ollmatoiogle. 

La  mort  chez  Ich  enfaDts  par  Hypertrophie  du  Tbymas, 

par  le  D"*  Taillb.ns,  (Kxtrait  deialtev.  tuéd.  de  la  Suisse  liomaade, 
Egglmann  et  Compagule  éditeurs,  à  Genève). 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phoiipho-Cîlyoérate   de   Chaax  pmr) 


Le  directeuf^érant  do  Journal  du  Pr*ticimn$  t  H.  Hdohabb 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

lie  zona  chez  les  tuberculeux 

Par  M.  Krnest  Barié,  médecin  de  l'Hôpital  Lacnncc 

La  tuberculose  pulmonaire  est  peut-être  la  maladie 
qui,  dans  ces  dernières  années,  a  suscité  le  plus  de 
recherches  et  il  semble  au  premier  abord,  qu'au 
point  de  Vue  clinique  notamment,  tout  ait  été  déjà 
vu  et  complètement  décrit.  Cependant  une  observa- 
tion récente  a  rappelé  noire  attention  sur  une  com- 
plication peu  commune  mais  fort  intéressante  :  il 
s'agit  d'un  garçon  coiffeur  âgé  de  2(i  ans,  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  à  la  période  cuvituire,  et  qui 
fut  pris,  sans  cause  appréciable,  d'un  zona  siégeant 
dans  le  sixième  espace  intercostal  droit.  Cette,  érup- 
tion évolua  d'ailleurs  suivant  la  marche  classique 
bien  connue  et  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours  il 
ne  restait  plus  sur  la  peau  que  quelques  points  pig- 
mentaires,  accompagnés  de  zùues  d'hypéresthésie 
encore  très  manifestes. 

Si  vous  consultez  vos  auteurs  classiques,  vous 
verrez  que  bon  nombre  d'entre  eux  ne  signalent 
même  pas  l'existence  du  zona  dans  le  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire;  d'autres,  à  propos  des  trou- 
bles nerveux  si  fréquents  chez  ces  malades,  insistent 
sur  les  névralgies,  sur  les  névrites,  causes  habituelles 
des  phénomènes  douloureux,  et  signalent  seulement 
d'un  mot  ou  d'une  ligne  le  zona  qui  pcilt  sunenir 
en  pareille  circonstance.  En  réalité,  il  s'agit  là  d'une 
complication  assez  exceptionnelle,  et  Leudet.  de 
Rouen,  qui  l'un  des  premiers  (I  )  :i  signalé  son  appa- 
rition, a  pu  écrire  :  n  sur  2.(H)0  phthisiques  environ 
j'ai  recueilli  17  observjitions  de  zona  chez  des 
malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ». 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  première  observation  un 
peu  détaillée  de  zona  chez  les  tuberculeux  est  due,  à 
mu  connaissance,  à  Baerensprung  (2)  :  chez  un  en 
fant  d'un  an  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  ou 
observa  un  zona  de  la  région  thoracique  droite. 

Quatre  ans  après,  Mougeot  {'\}  rapportait  le  cas 
d'une  femme  de  02  ans,  inahide  depuis  îi  ans,  et  pré- 
sentant au  sommet  droit  une  excavation  tubercu- 
leuse; dans  la  suite,  elle  fut  atteinte  de  zona  qui, 
((  parti  de  l'aisselle,  longeait  le  hord  interne  du 
bras  et  de  l'avaut-bras  pour  se  terminer  au  niveau 
de  rémiuence  hypothénar  et  des  derniers  doigts, 
suivant  exactement  le  trajet  du  nerf  cubital.  Plus 
tard,  Wagner  (4)  publia  l'observation  d'un  jeune 

(1)  E.  Leudet.  Associât,  fraoç.  pour  ravanccment  des  Sciences. 
Gax,  kebdomad,  de  méd.  etcliirurg.  Sept.  1878.  p.  617. 

(2)  EteereDsprung.  Annal,  de»  Charité  Krmkh.  1863,  t.  M. 
p.  96  et  lOO. 

(3)  A.  Mougeot.  Rech.  kut  ({uHq.  troubl  de  nutrit.  consécut 
aWBOfTect.  dtsnerft.  Th.  Paria  1867,  p.  101. 

(4)  E.  Wagner.  ArcHiv.  f.  HeUkunde.  1870. 


homme  de  23  ans,  atteint  de  phthisie  pulmonaire, 
qui,  huit  jours  avant  sa  mort,  présenta  une  éruption 
de  zona  dans  les  !*■  et  10"  espaces  inteicostaux  du 
côté  gauche.  Plus  tard  encore,  Perroud  (1)  relevait 
la  présence  de  l'herpès  zoster  sur  le  trajet  du  petit 
nerf  sciatique  et  du  fessier  inférieur,  chez  un  jeune 
tuberculeux  âgé  de  20  ans.  Sans  allonger  inutile- 
ment cette  élude  bibliographique,  je  vous  citerai 
encore  les  observations  rapportées  ultérieurement 
par  Chandelux  (2).  par  Altemaire  (.3),  et  plus  récenj- 
ment  par  l^enionnier  (1),  enfin,  à  l'étranger,  par 
Lesser  d'abord  (îi)  et  plus  lard  par  iJubler  (tt). 

Pour  mon  compte  porsonnel,  j  ai  contribué  —  il 
y  a  1;»  ans  déjà  —  à  l'étude  du  zona  chez  les  tuber- 
culeux dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (7)  et  ce  travail  u  servi  de  point  de  départ 
à  une  très  bonne  thèse  d'un  de  mes  élèves,  M.  le  XV 
P.  Leroux  (Paris.  1HH8)  dans  laquelle  il  a  pu  rassem- 
bler une  trentaine  d'observations.  Si  vous  ajoutez  à 
ces  mémoires  deux  faits  dus  à  Moutard  Martin  et  à 
Moîzard,  et  quelques  autres  cas  incomplets  ou  sur 
lesquels  nous  n'avons  que  des  indications  insuffi- 
santes pour  la  plupart,  vous  aurez  le  dossier  ~  bien 
peu  garni  —  du  zona  chez  les  tuberculeux. 

Celui-ci  peut  survenir  à  tout  <'gC-,  cependant  nous 
ne  relevons  dans  l'enfance  que  le  cas  de  Baerens- 
prung ;  Xesere  ne  paraît  pas  avoir  d'influence  cau- 
sale bien  établie.  Tous  les  faits  recueillis  jusqu'ici 
montrent  que  le  zona  ne  se  montre  pus  dans  les  cas 
de  granulie  ou  même  de  phthisie  à  marche  rapide  ; 
c'est  au  contraire  dons  les  for  mes  fcnles  à  nuircite 
chronique  d'einhléo.  qu'on  l'a  toujours  rencontré. 
De  plus,  c'est  généralement  à  une  période  avancée 
de  l'affection,  c'est-à-dire  à  la  période  ulcéreuse,  et 
souvent  aussi  alors  que  l'auscultation  dénote  la  pré- 
sence de  véritables  cavernes,  qu'on  a  vu  le  zona  faire 
son  apparition;  dans  plusieurs  cas  même  (Wa^jjuer, 
Lesser),  il  ne  se  montra  que  quelques  jours  av'ant  la 
mort  du  malade.  Cependant,  d'après  les  cas  rapportés 
par  Lemonnier,  il  semblerait  (ju'il  pût  y  avoir  un 
^otia  prctubt'rcu/eu.r,  c"est-à  dire  que  l'éruption 
puisse  précéder  d'un  temps  variable  l'éclosion  de  la 
tuberculose. 

Le  sii-(je  du  zona  est  très  variable:  sur  It* obser- 
vations, il  occupait  dans  la  moitié  des  cas  {17  fois) 


(1)  l'rrroud.  Annal,  de  Dermalot.  cl  de  Siyp/tiligropkù. 
Paris  1876. 

(2  Cliandelux.  Arcb.  tic  Physiolog.  p.  671. 

(3)  Allemalpe.  Cvnlribut.  h  fét.  des  troubl.  pétiph.  de  itensibil. 
dam  la  tub.  Th.  Paris  18/9,  p.  17. 

(4}Lpmonnier.  linllel.  Soc.  franc,  de Dermatolorfie.  lH90,  p.i;{5. 

(5)  E.  Lesser,  Arch.  f.  palhni.  Anat.  \mi.  t.  LX.WVI,  p.  391. 

(fi)  A.Dubler.  Arch.  Virchoir  t.  XCVI.  1H84,  p.  î9j. 

(7)  E.  Barié.  Buliet.  et  Méd.  Soc.  méd.  des  hùpitaiu  de  FarU. 
13  mal  1887. 
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la  paroi  thoracique  au  niveau  des  espaces  intercos- 
taux, 4  fois  les  régions  lonibo-abdominale  et  fes- 
sière,  3  fois  les  régions  du  brasetderavant-bras,'2fois 
le  membre  inférieur,  1  fois  la  région  frontale,  enfin 
dans  un  cas  de  Nys  (1887)  il  siégeait  sur  la  membrane 
de  Descemet  «  sous  forme  de  vésicules  disposées  très 
régulièrement,  rappelant  une  éruption  serpigineuse.» 

De  mon  côté,  f  ai  consigné  dans  le  mémoire  précité 
trois  observations  de  «ona  pêrinéo- génital,  l.a 
lésion  unilatérale  occupait  le  côté  droit  :  les  vési 
cules  siégeaient  sur  la  moitié  de  la  région  péri-anale, 
du  périnée  au  scrotum,  tant  au  côté  des  faces  supé- 
rieure et  inférieure  de  la  verge,  et  la  plus  grande 
partie  de  la  région  supérieure  des  faces  postéro-ex- 
ternes  de  la  cuisse  du  même  côté.  Dans  sa  distribu- 
tion, l'éruption  était  cantonnée  exclusivement  sur  le 
trajet  de  trois  des  principales  branches  collatérales 
du  plexus  sacré  :  le  petit  sciatique,  les  deux  rameaux 
du  nerf  honteux  interne  et  le  nerf  hémorrhoïdal. 

J'insisterai  peu  sur  les  symptômes  du  zona  des 
tuberculeux,  parce  qu'ils  ne  diifèrentpassensiblement 
de  ceux  du  type  général  de  Therpès  zoster,  quelle 
qu'en  soit  la  cause.  Le  premier  phénomène  en  date 
consiste  en  sensations  douloureuses  précédant  de 
plusieurs  jours ,  en  général ,  l'apparition  des 
premières  vésicules.  Ces  douleurs,  toujours  uni- 
latérales, s'irradient  en  suivant  la  direc-  tion 
d'un  nerf  ou  de  plusieurs  branches  nerveuses 
d*un  même  plexus  et  plus  tard  l'éruption  zoslérieune 
se  localisera  sur  ces  mêmes  trajets.  Ces  douleurs 
varient  d'intensité  suivant  les  malades  :  elles  sont 
souvent  lancinantes  avec  paroxysmes  plus  ou  moins 
rapprochés  ;  dans  d'autres  cas  ce  sont  des  sensations 
de  chaleur,  de  cuisson  vive  ou  même  de  prurit 
intense.  Leudet  prétend  que  d'une  façon  générale, 
les  douleurs  prémonitoires  du  zona  sont  moins  vives 
chez  les  tuberculeux  que  chez  les  sujets  sains  ;  je  ne 
sais  si  cette  remarque  est  justifiée,  car  la  comparai- 
sou  de  phénomènes  douloureux  n'est  point  chose 
facile;  je  dirai  seulement  que  chez  ce  jeune  coiffeur 
que  nous  venons  d'observer,  les  douleurs  avaient  un 
caractère  d'acuité  extrême,  au  point  d'empêcher  tout 
sommeit  régulier,  et  qu'elles  furent  rebelles  à  toute 
médication  antinévralgique. 

L'éruption  qui  survient  après  cette  première  pé- 
riode dont  la  douleur  fait  tous  les  frais,  est  consti 
tuée  par  des  vét^icules  plus  ou  moins  confluentes, 
isolées  ou  réparties  en  petits  groupes  de  2,  li,  4  vé- 
sicules, ou  encore  disposées  en  bouquet  ;  elles 
reposent  sur  un  fond  rouge,  érytbémateux,  a^ez 
souvent  en  forme  de  plaques  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  espaces  de  peau  saine.  Ces  vésicules, 
du  volume  d'un  grain  de  millet  environ,  sont  remplies 
par  une  sérosité  claire  et  transparenle  ;  bientôt  elles 
augmentent  de  volume,  se  confondent  quelquefois 


avec  les  vésicules  voisines  pour  former  une  sorte  de 
large  bulle;  puis  le  liquide  se  trouble,  devient  louche, 
grisâtre,  quelquefois  même  un  peu  brunâtre  par  la 
présence  d'un  peu  de  sang.  Enfin  la  vésicule  s'affaisse, 
s'aplatit  par  suite  de  résorption  du  liquide,  ou  bien 
au  contraire  se  rompt  et  laisse  à  sa  place  une  croûte 
noirâtre  qui  se  détache  un  peu  plus  tard,  laissant  à  sa 
place  une  tache  brune  qui  peu  à  peu  s'éteint  et  dis- 
paraît dans  la  suite.  Dans  l'ob-servation  de  Lesser, 
tes  vésicules  devinrent  séro-purulentes  et  laissèrent 
à  leur  place  de  petites  ulcérations  ;  mais  c'est  là  une 
terminaison  peu  commune.  Plus  rare  encore  est  le 
«ona  à  forme  chronique  que  Leudet  a  rencontré 
chez  deux  tuberculeux  :  au  moment  d'une  poussée 
nouvelle  ou  d'une  recrudescence  dans  la  marche  de 
la  maladie  pulmonaire,  la  lésion  cutanée  était  suivie 
d'ulcérations  nouvelles  ;  il  ajoute  que  cet  état  est 
susceptible  de  persister  pendant  plusieurs  mois  et  de 
laisser  après  lui  des  cicatrices  vicieuses,  de  véritables 
kéloïdes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  \adw'ée  de  l'éruption,  d'ail- 
leurs variable,  est  de  dix  à  douze  jours  en  moyenne, 
mais  elle  peut  être  sensiblement  plus  longue;  le  plus 
souvent  l'éruption  se  fait  en  vingt-quatre,  trente-six 
ou  quarante-huit  heures,  mais  elle  peut  se  produire 
en  plusieurs  poussées  successives,  ainsi  que  cela  arriva 
chez  un  malade  observé  par  Perroud.  Chez  quelques 
malades,  après  la  disparition  totale  des  vésicules,  et 
alors  que  la  peau  a  repris  depuis  longtemps  déjà  son 
aspect  normal,  ou  peut  relever  dans  la  région  où 
s'était  développé  le  zona,  des  plaques  d'hypéresthésie 
très  accusées  qui  persistent  souvent  pendant  un  temps 
assez  long. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  la  question  du  diagnostic. 
qui  ne  présente  aucune  difficulté,  car  il  est  bien  évi- 
dent qu'une  éruption  vésiculeuse  unilatérale,  telle 
que  nous  l'avons  décrite,  localisée  rigoureusement  sur 
un  territoire  nerveux,  et  précédée  de  phénomènes 
douloureux  à  type  névralgique,  ne  peut  représenter 
qu'un  zona» 

Quant  au  pronostic,  on  peut  dire  que  si  le  zona 
n'aggrave  pas  la  tuberculose  pré-établie,  on  doit 
cependant  le  considérer  comme  un  phénomène  inter- 
current, fâcheux,  car,  outre  l'insDmnie  et  le  malaise 
général  qu'il  occasionne  par  ses  manifestations  dou- 
loureuses, il  est,  par  sa  présence  même,  Tindice  que 
le  système  nerveux  est  atteint  profondément  par  l'in- 
fection tuberculeuse.  Dans  ces  conditions,  le  zona 
qui  survient  chez  les  tuberculeux  a  donc  une  valeur 
pronostique  sévùre,  et,  de  fait,  dans  plusieurs  obser 
valions,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  l'apparition 
de  l'éruption  n'a  fait  que  précéder  la  mort  du  malade 
de  quelques  semaines,  ou  même  seulement  de  quel- 
ques jours. 

La  nature  de  l'affection  est /fatik  A^Jbiir;  eu 

Digiîized  by  OOO  ViC 


JOURNAL  DBS  PRATIC1EN3 


803 


effet,  le  zona  des  tuberculeux  est  un  zona  symptoma- 
tique  d'une  altération  trophique  d'un  ou  de  plusieurs 
nerfs,  et  ne  saurait  être  confondu  avecle  zona  primitif 
idiopatliique,  appelé  encore  fièvre  zoster,  constituant 
une  entité  morbide  fébrile,  à  marche  cyclique,  ana- 
logue à  certains  exanthèmes  d'origine  infectieuse 
(Landouzy,  1883).  Il  s'en  suit  que  la  pathogénie 
de  cette  éruption  zostérienne  ne  saurait  plus  être 
discutée  bien  longuement  :  nous  ne  nous  attarderons 
pas  sur  la  théorie  de  Guéneau  de  Mussy,  reprise  par 
Leudet  et  par  quelques  autres  cliniciens,  en  vertu  de 
laquelle  le  zona  serait  dû  à  une  excitabilité  réflexe 
exagérée,  dont  le  point  de  départ  résiderait  dans  le 
poumon  malade.  Cette  théorie  ne  peut  être  acceptée, 
car,  d'une  part,  elle  ne  rend  nullement  compte  de  la 
limitation  parfois  si  étroite  des  accidents  nerveux, 
et,  d'autre  part,  on  ne  conçoit  guère  une  excitation 
réflexe  dont  la  durée  soit  assez  longue  pour  produire 
des  troubles  trophiques  comme  ceux  du  zona.  L'hy- 
pothèse de   Baerensprung,  d'après  laquelle  l'af- 
fection dépendrait  toujours  d'une  lésion  des  gan- 
glions spinaux  ne  peut  convenir  qu'à  des  cas 
exceptionnels,  et  l'origine  du  zona  chez  les  tuber^ 
culeux  doit  être  cherchée  ailleurs.  Raymond  (1886i, 
s'appuyaut  sur  certains  faits  bien  établis,  pense  que 
la  plupart  des  accidents  nerveux  observés  chez  les 
phthisiques  ;  les  névralgies  intercostales,  les  zôues 
d'analgésie,  ou  au  contraire  d'hypéresthésie,  etc., 
constituent  un  ensemble  se  rattachant  facilement  à 
des  méningo-myélites  tuberculeuses,  tantôt  en  plaques 
isolées,  tantôt  sous  forme  de  lésions  diffuses  nodu- 
laires  ou  infiltrées,  ainsi  que  l'ont  montré  les  obser- 
vations d'Havcm,  de  Liouville,  de  Chvosteck,  etc., 
qui  seraient  peut-être  plus  nombreuses  encore  si  l'on 
prenait  toujours  l'habitude  d'examiner  la  moelle  et 
les  méninges  dans  les  autopsies  de  phthisiques.  Ce- 
pendant c'est  plutôt  vers  le  système  nerveux  péri- 
phérique qu'il  faut  chercher  la  cause  véritable  du 
zona  qui  complique  certains  cas  de  tuberculose.  Dans 
cette  dernière  maladie,  en  effet,  on  sait  combien  sont 
fréquentes  les  névrites,  de'uiême  que  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses  d'ailleurs;  dès  lors  c'est  à  ces 
névrites  parenchymateuses  périphériques  qu'il  con- 
vient de  rapporter  le  zona,  qui  n'est  plus  en  somme 
qu'une  éruption  zostérienne  symptomatique,  d'oi'i- 
gine  trophique. 

Le  traitement  du  zona  chez  les  tuberculeux  n'offre 
rien  de  spécial  ;  on  s'abstiendra  localement  de  toute 
application  liquide,  et  on  se  contentera  de  recouvrir 
l'éruption,  sans  ouvrir  les  vésicules,  avec  des  poudres 
isolantes  :  talc,  oxyde  de  zinc  mélangé  à  l'amidon,  etc. , 
maintenues  en  place  par  une  plaque  d'ouate  hydro- 
phile. Les  douleurs  locales,  parfois  si  rebelles,  seront 
calmées  par  l'opium,  Tanalgésine,  l'exalgine,  etc.,  et 
quelquefois  même  nécessiteront  Temploi  des  injec- 


tions sous-cutanées  de  morphine  ou  de  chlorhydrate 
d'héroïne.  ILva  sans  dire  que  la  tuberculose  pulmo- 
naire, cause  du  zona,  ne  devra  pas  être  négligée,  et 
qu'on  devra  faire  face  aux  nombreuses  indications 
thérapeutiques  qu  elle  présente  si  souvent. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


De  la  ponction  lombaire  dans  les  tranmatismes 
du  cr&ne 

Par  TuFFiER,  professeur  agréffé,  chirurgien  des  hôpitaux 

Je  crois,  jusqu'à  plus  ample  informé,  avoir  été 
le  premier  à  attirer  l'attention  sur  la  valeur  dia- 
gnostique de  la  ponction  lombaire  dans  les  tranma- 
tismes du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale.  Je  vous 
rappellerai  la  série  de  communications  que  j'ai  faite 
sur  ce  sujet,  tant  en  mon  nom  qu'en  celui  de  M.  Mi- 
lian,  à  la  Société  de  biologie,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  et  au  dernier  Congrès  de  chirurgie. 
Ces  travaux,  n'ayant  pas  été  mentionnés,  je  crois 
devoir  formuler  de  rechef  ces  conclusions,  en  y 
ajoutant  cependant  quelques  modifications  que  des 
faits  nouveaux  m'obligent  à  y  apporter. 

Le  nombre  de  cas  dans  lesquels  j'ai  eu  l'occasion 
de  recourir  à  la  ponction  lombaire  comme  moyen 
de  diagnostic  dans  les  tranmatismes  du  crAne  ou  du 
rachis,  s'élève  actuellement  a  une  dizaine;  les  obser- 
vations que  j'ai  recueillies  proviennent  soit  de 
mon  service,  soit  de  ceux  de  collègues  qui  avaient 
fait  appel  à  mon  expérience  de  la  ponction  lombaire 
pour  utiliser  ce  précieux  élément  de  diagnostic  dans 
certains  cas  embarrassants  de  traumatismes  crâniens. 

J'envisagerai  successivement  la  technique,  la  ra- 
leur  diagnostique  et  la  valeur  thérapeutique  de  la 
ponction  lombaire  dans  ces  cas. 

J'ai  peu  de  choses  à  dire  de  la  technique  de  la 
ponction  elle-même  ;  elle  est  trop  connue  de  tout  le 
monde  aujourd'hui,  pour  que  je  revienne  encore  sur 
ce  sujet.  Qu'il  me  suffise  seulement  d'insister  sur  la 
nécessité  qu'il  y  a  de  recueillir  le  liquide  qui  s'écoule 
de  la  canule  dans  trois  tubes  différents,  pour  pou- 
voir tirer  de  son  examen  des  conclusions  exactes. 
Lorsqu'en  effet  les  premières  gouttes  recueillies  sont 
seules  teintées  de  sang,  ou  lorsque  le  premier  tube 
présente  une  coloration  notablement  plus  accentuée 
que  les  autres,  il  faut  en  conclure  que  le  sang  pro- 
vient simplement  de  la  piqûre  d'un  vaisseau  intra- 
dural  survenue  au  moment  de  la  ponction.  Lorsque 
au  contraire  le  liquide  recueilli  présente  dans  les 
trois  tubes  une  coloration  d'intensité  sensiblement 
égale,  on  est  en  droit  d'en  déduire  que  l'hémorragie 
provient  d'un  traumatisme  plus  grave  qui  a  mélangé 
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au  liquide  céphalo-rachidien  une  quantité  notable 
de  sang.  L'épreuve  des  trois  tubes  a  don'c  une  gi'ande 
importance,  et,  dans  aucun  cas.  elle  ne  doit  être 
négligée. 

L'intensité  de  coloration  du  liquide  esi,  d'ailleurs, 
très  variable  :  elle  va  du  rouge  vif  au  rose  pâle  et 
même  au  jaune  clair.  Elle  parait  eu  rapport  avec 
l'intensité  de  l'hémorragie  et,  par  conséquent,  semble- 
t-il,  avec  l'étendue  des  lésions.  La  teinte  présentée 
par  le  liquide  aurait  donc  o  priori  une  certaiue 
valeur  pronostique  ;  mais  il  faut  attendre  les  faits, 
qui  ne  tarderont  pas  îi  nous  reuseiguer  à  cet  égard. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostir  de  la  nature  du 
traumatisme  crânien  par  la  ponction  lombaire,  j'ai 
cru  d'abord,  après  nies  premières  recherches,  que  la 
coloration  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  s'obser 
vaitque  dans  les  cas  de  contusion  cérébrale.  Je  suis 
revenu  de  cette  première  opinion  depuis  le  jour  où 
j'ai  constaté  cette  coloration  chez  un  malade  qui,  à 
la  suite  d'un  ictus  apoplectique,  avait  fait  une  chute 
sur  le  crâne,  c'est-à-dire  dans  un  de  ces  cas,  assez 
fréquents,  où  le  diagnostic  devient  fort  embarras- 
sant. La  coloration  rouge-groseille  du  liquide  obtenu 
par  la  ponction  lombaire  pouvait  faire  penser  à  une 
fracture  du  crAne  :  or,  il  s'agissait,  ainsi  que  nous 
le  démontra  l'autopsie,  d'une  hémorragie  iutra-ven- 
triculaire  médicale. 

Je  crois  que  l;i  contusion  cérébrale  et  les  hémor- 
ragies spontanées  peuvent,  tout  aussi  bien  que  la 
fracture  du  crâne,  s'accompagner  d'un  épanchentent 
sanguin  dans  le  liquide  céphalo  rachidien.  La  ponc- 
tion lombaire  est  donc  incapable  de  nous  servir  à 
établir  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux 
ordres  de  lésions. 

Il  ne  me  reste  plus  que  quelques  mots  à  ajouter 
sur  la  valeur  îhérapeifiif/ue  de  la  ponction  lombaire 
dans  les  trauniatismes  crâniens  s'accompagnant 
d'épanchement  hémorragique  inlra-niéningé.  ïliéo 
riqucmcnt ,  il  était  facile  de  prévoir  qu'en  dimi- 
nuant l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
on  arriverait  à  atténuer,  sinon  à  supprimer  les 
symptômes  plus  ou  moins  accentués  et  pénibles  qui 
semblent  résulter  de  celte  hypertension.  Dans  la 
communication  que  je  vous  ai  faite  le  17  juillet 
dernier,  je  terminais  par  ces  lignes  : 

'1  Kniiu,  il  n'est  peut-être  pas  téméraire  de  penser 
((  que  ces  ponctions  pourront  acquérir  une  valeur 
H  thérapeutique  :  la  décompression  des  centres  ner- 
i*  veux,  que  nous  recherchons  par  la  trépanation,  ne 
Cl  pourrait-elle  être  obtenue  plus  simplement  par 
«  une  soustraction  abondante  de  liquide  céphalo- 
n  rachidien  à  l'aide  de  la  ponction  lombaire?  »  Le 
fait  de  M.  Poirier  montre  que  ces  prévisions  n'étaient 
pas  exagérées. 


CLINIQUE  DES  VOIES  UtWNÂtRES 

Les  Dîverticules  de  la  vessie 

par  Id  D'  Alcée  Durribuk 
Ancien  interne  dee  hôpitaux 

Les  dîverticules  de  la  vessie  sont  des  cavités  an- 
nexées à  cet  organe  et  dues  à  l'expansion  d'une  par- 
tie de  sa  paroi,  ils  sont  caractérisés  par  la  présence 
d'un  orifice  de  communication  nettement  délimité, 
par  l'absence  d'orifice  urétéral  dans  leur  cavité  et 
par  un  revêtement  muqueux,  continu  avec  celui  de 
la  vessie  et  qui  tapisse  toute  leur  face  Interne. 

Dès  le  XVIII'"  siècle,  la  science  s'était  occupée  de 
la  nature  de  ces  cavités  qui  avaient  passé  jusque  là 
pour  des  vessies  doubles,  triples,  voire  même  quia 
tuples. 

Tenon,  Littré,  .Morgagni  admirent  après  de  savan- 
tes et  patientes  observations  que  ce  n'étaient  pas  là 
des  difformités  congénitales  de  la  vessie,  mais  bies 
des  productions  pathologiques.  Dès  lors,  les  théo- 
ries pathogéniques  se  multiplièrent,  caractérisées 
par  une  terminologie  multiple  ;  pour  les  uns,  on 
avait  affaire  à  une  faiblesse  congénitale  d'une  portion 
delà  paroi,  pour  d'autres,  c'étaient  des  calculs  in- 
terstitiels qui  se  creusaient  une  loge  mise  secondai- 
rement en  communication  avec  la  vessie  ;  Houstei, 
enfin,  proposa  la  doctrine  de  la  hernie  muqueuse 
qui  fut  imposée,  50  ans  plus  tard,  par  Cruveilhier, 
sous  te  nom  de  hernie  tuuiquaire  ;  les  observateurs 
Chopart,  Civiale,  Voillemier,  Follin,  complétèrent 
l'histoire  clinique  de  cette  affection  et  s'attachèrent  à 
signaler  dans  leur  description  les  symptômes  qui  la 
caractérisaient.  Ils  firent  de  l'absence  de  fibres  mus- 
culaires dans  la  paroi  diverticulaire,  le  symptôme 
capital  de  la  cellule,  nom  qu'ils  donnaient  au  diver- 
ticule.  Plus  récemment,  les  travaux  de  l'école  alle- 
mande battirent  en  brèche  cette  loi  et  établirent 
qu'il  existait  deux  sortes  de  dîverticules,  ceux  qui 
contiennent  une  musculature,  ceux  qui  n'en  con- 
tiennent pas  :  les  premiers  étant  d'origine  congéni- 
tale, les  seconds  étant  acquis.  L'observation  minu- 
tieuse des  faits  nous  a  permis  de  proposer  une  théo- 
rie unlciste  basée  sur  une  évolution  identique  des 
deux  groupes  :  les  dîverticules  congénitaux,  les  dî- 
verticules acquis.  (",e  n'est  pas  cette  division,  très 
juste  en  elle-même,  q'^e  nous  combattons,  ce  sont  les 
symptômes  pathognoraoniques  qu'on  attribue  à  clia- 
que  catégorie.  Les  dîverticules  acquis  sont  dus  à  dM 
obstacles  permanents  au  cours  de  l'urine  :  hyper- 
trophie prostatique,  rétrécissement  de  l'urèlhre  : 
souvent  aussi,  ils  sont  dus  à  la  présence  de  calculs 
dans  la  vessie. 

Les  dîverticules  congénitaux  sont  comnie  la  plu- 
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part  des  difformités  dataht  de  la  viè  fœtale,  sous  la 
dépendancË  db  faits  impossibles  à  préciser.  Certains 
auteurs  ont  voulit  leur  donner,  comme  origine,  des 
obstacles  h  la  miction  pendant  la  rie  intra-utérine, 
mais  ils  n'ont  ètayé  leur  thèse  d'aucun  fait  probant. 

Ces  deux  catégories  de  diverticules  s'accroissent 
suivant  un  mode  patliogénique  identique.  Les  obs- 
tacles à  la  miction  permanents  et  souvent  de  plus 
eu  plus  accentués,  déterminent  une  pression  intra- 
vésioale  plus  forte,  de  l'urine;  la  paroi  musculaire 
doit  se  Contracter  plus  violemment,  mais  elle  n'est 
pas  uniformément  résistante  certains  points 
de  la  musculature  s'hypertrophient,  formant  ries 
colonnes  ;  d'autres  [portions  Intercolumnaires*,  où 
existent  des  rudiments  de  cellules,  se  laissent  dis- 
teUdfë.  Cette  distension,  qui  s'accentua  sans  cesse, 
produit  des  diverticules  souvent  volumineux.  Le 
dlvertlcule  cotlgénittkl,  préformé,  prendra  naturelle- 
ment une  importance  prédominante  sur  les  petits 
diyerticules  tard  venus  et  encore  récents. 

Au  début  de  sa  formation,  la  paroi  sera  refoulée 
dans  sa  totalité,  la  eoucbe  musculeuse  comprise, 
mais  à  mesure  que  se  produira  l'accroissement  de  la 
poche,  l'atrophie  de  compression,  la  dilacération 
des  faisceaux  musculaires,  la  sclérose  vésicale  qui 
pour  Ciéchanowski  est  due  non  k  une  proliféra tioii 
conjonctive,  mais  bien  h  une  disparition  progressive 
du.muscle,  toutes  ces  causes  auront  pour  effet  une 
atrophie  de  la  couche  musculaire  qui  se  résorbera 
peu  h  peu  :  et  ainsi,  sur  les  diverticules  d'une  cer- 
taine capacité,  on  ne  trouvera  plus  que  des  vestiges 
de  la  couche  musculaire  primitive.  Si,  au  contraire, 
le  muscle  a  résisté  à  ces  attaques,  ce  qui  se  produira 
plutôt  dans  les  diverticules  congénitaux  où  la  cou- 
che musculaire  est  moins  lésée,  le  revêtement  mus- 
culaire se  retrouvera  intact  ou  du  moins  très  appré- 
ciable sur  de  grands  diverticules.  On  voit  donc  bien 
que  ce  n'est  pas  la  présence  oU  l'absence  du  nuiscle 
qui  peut  classer  tel  ou  tel  diverticule  dans  la  caté- 
gorie des  diverticules  congénitaux  ou  acquis,  puis- 
que tous  subissent  une  évolution  identique  et  que 
c'est  seulement  le  degré  de  l'évolution  où  est  par- 
venue la  poche  qu'on  examine,  qui  fait  la  diiféren- 
oiation. 

Les  diverticules  acquis  sont,  en  général,  assez  pe- 
tits ;  on  les  rencontre  surtout  chez  les  vieillard»  dans 
le  sexe  masculin  ;  ils  y  sont  assez  fréquents.  C'est 
sur  des  vessies  à  parois  épaissies,  à  musculature  hy- 
pertrophiée, à  muqueuse  altérée  qu'on  les  trouve  : 
l'obstacle  (hypertrophie  prostatique,  rétrérissement 
de  l'urèthre,  calcul)  qui  a  provoqué  la  dysurie,  et 
partant,  la  formation  du  diverticule,  est  en  général 
facilement  décelé. 

Les  diverticules  congénitaux,  de  grande  taille  le 
plus  Kouvént,  sont  rares.  Ils  se  reucontrent  dans  les 


deux  sexes,  à  tous  les  {\ges  :  ils  se  trouvent  dans  des 
vessies  (Jui  souvent  ne  présentent  aucune  altération - 

Les  diverticules  peuvent  siéger  partout  à  la  surface 
interne  de  la  vessie.  Dans  la  majorité  des  cas,  c'est 
aux  environs  des  orifîces  urétéraux  qu'on  les  ren- 
contre :  la  disposition  anatomique  de  la  musculature 
externe  normale  de  lâ  vessie  peut  expliquer  cette 
prédilection  ;  eu  effet,  les  faisceaux  musculaires 
forment  normalement  autour  des  orifices  urétéraux 
des  anses  qui  contournent  ceux-ci  en  laissant  des 
intervalles  plus  ou  moins  larges  où  les  faisceaux  de 
cette  couche  manquent  totalement  ;  il  existe  donc  là 
une  faiblesse  congénitale  normale  qui,  pour  peu 
qu'elle  soit  exagérée,  est  un  loous  inmoris  resis- 
tentiœ  tout  désigné  pour  la  formation  d'une  heniie 
musculaire.  D'autre  part  la  couche  musculaire 
moyenne  se  continue  directement  de  la  vessie  sur 
l'uretère,  sans  former  aucun  anneau  sphinctéritn  ; 
ses  faisceaux  peuvent  donc  plus  facilement  se  laisser 
déprimer  par  une  pression  intra-vésicale.  Ces  deux 
circonstances,  on  le  voit,  prédisposent  cette  région 
à  la  formation  de  diverticules. 

Les  petites  cellules  acquises  se  trouveront  de  pré- 
férence à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  par  consé- 
quent en  arrière  des  orifices  urétéraux,  les  parois 
latérales,  préorifici elles,  étant  plutôt  l'apanage  des 
diverticules  congénitaux, 

La  théorie  du  flot,  d'Anicet,  permet  d'expliquer  ce 
lieu  d'élection  dos  diverticules  acquis  :  quand  la 
vessie,  dit  Anicet,  re^-oit  un  choc  liniitt^  il  se  pro- 
duit un  flot  qui  peut  déterminer  la  rupture  au  point 
diamétralement  opposé  au  point  frappé.  Toute  rup- 
ture serait  précédée  d'une  hernie  tuniquaire  exleni 
poranée.  On  peut  admettre  que  si  le  choc  est  trop 
faible  et  se  répète  fréquemment,  il  peut,  au  lieu  de 
provoquer  la  rupture,  produire  le  premier  terme  de 
celle-ci,  la  heriie  tuniquaire,;  or,  le  choc  minime, 
mais  fréquemment  répété.  lorsqu'il  y  a  obstacle  à  la 
lïiiclion,  part  de  la  sangle  abdonïinalc  ;  c'est  donc 
bien  à  la  face  postérieure  que  le  muscle  devra  sup 
porterie  plus  grand  effort,  s'hypertrophier  et  receler 
entre  ses  lacunes  de  petites  hernies  tuniquaires 
acquises. 

Quant  à  la  localisation  au  sommet,  qui  est  assez 
fréquente,  on  peut  admettre  dans  la  majorité  tles  e;is 
qu'il  s'agit  là  (l'une  perméabilité  persistante  du  boni 
inférieur  de  l'ouraque. 

Les  diverticules  vides  sont  ordinairement  affaissés, 
et  pour  en  connaître  la  forme,  il  est  nécessaire  de  les 
injecter  ou  de  les  insuffler  ;  on  reconnaît  alors  qu'ils 
sont  le  plus  souvent  spliéroïdes,  lisses  et  réguliers  ; 
quelques-uns  affectent  une  forme  conoTde  :  les  adhé- 
rences, les  comprcsBïnns  peuvent  d'ailleurs  rendre 
leur  forme  irrégulière. 

Le  nombre  des  diverticules  est  en  raison  inverse 
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de  leur  volume  ;  les  petits  diverticules  acquis  sont 
généralement  multiples  ;  les  grands  diverticules  sont 
le  plus  souvent  uniques  :  ils  dépassent  très  rarement 
le  nombre  de  3  ou  4  ;  on  rencontre  parfois  un  ou 
deux  grands  diverticules,  ordinairement  congéni- 
taux, conjointement  avec  de  petits  diverticules  mul- 
tiples, et  certainement  acquis.  Ces  cas  sont  démons- 
tratifs pour  l'étude  pathogénique  des  diverticules  ; 
les  grands  diverticules,  manifestement  préexistants, 
se  sont  considérablement  développés  sous  l'influence 
de  la  même  cause  dysurique  qui  a  provoqué  la  for- 
mation des  cellules  récentes.  Lorsqu'existent  deux 
grands  diverticules,  ils  sont  souvent  symétriques, 
nouvel  indice  h  l'appui  de  leur  origine  congénitale. 
Les  diverticules  peuvent  atteindre  des  dimensions 
énormes  et  dépasser  plusieurs  fois  le  volume  de  la 
vessie.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  cas,  il  s'agit  d'une 
question  de  rapport  qui  n'indique  pas  la  capacité 
réelle  du  diverticule,  la  vessie  étant  alors,  d'habi- 
tude, considérablement  diminuée  de  volume.  Les 
grands  diverticules  oscillent  entre  la  taille  de  l'œuf 
de  poule  et  celle  de  la  tête  d'un  enfant  ;  les  petits, 
quelquefois  gros  à  peine  comme  un  grain  de  mil, 
peuvent  acquérir  le  volume  d'une  noix  ;  ces  derniers 
étaient  appelés  cellules  par  les  auteurs  classiques,  les 
grands  diverticules  étant  désignés  sous  le  nom  de 
poches. 

Quand  il  existe  plusieurs  diverticules  de  taille 
moyenne,  ils  sont,  en  général,  de  dimensions  diffé- 
rentes, sauf  dans  le  cas  de  symétrie.  Les  grands 
diverticules  font  à  la  face  externe  de  la  vessie,  lors 
qu'ils  sont  tendus,  une  saillie  appréciable,  en  rap- 
port avec  leur  taille  ;  les  petits  sont  interstitiels. 

Les  rapports  des  diverticules  varient  avec  leur 
situation  et  leur  volume  :  ils  affectent  souvent  des 
connexions  étroites  avec  l'uretère  correspondant,  qui 
longe  souvent  toute  leur  paroi  externe  avant  de 
péntîlrer  dans  la  vessie. 

L'orifice  des  diverticules  est  habituellement  de 
dimensions  correspondantes  à  leur  volume; pourtant 
il  arrive  que  des  diverticules  assez  volumineux  aient 
des  orifices  minuscules  :  c'est  ainsi  que  les  calculs 
peuvent  être  enkystés.  L'orifice  est  régulier,  ar- 
rondi, tapissé  par  la  muqueuse;  il  forme  un  anneau 
peu  extensible  ordinairement,  et  plus  ou  moins  sail- 
lant ;  il  est  souvent  creusé  entre  deux  colonnes  mus- 
culaires qui  empiètent  sur  la  lumière;  lorsqu'il  est 
petit,  il  peut  être  masqué  par  un  pli  de  la  muqueuse. 
La  notion  de  l'épaisseur  de  cet  orifice  a  une  grande 
importance,  car,  dans  le  cas  d'enchatonnement  d'un 
calcul,  si  l'on  veut  débrider  l'orifice,  il  est  indispen- 
sable que  l'on  ait  affaire  à  un  orifice  épais  pour 
éviter  le  risque  grave  de  la  perforation  vésicale. 
L'orifice  est  situé  plus  ou  moins  haut  sur  la  paroi 
interne  du  diverticule  ;  de  sa  situation  dépend  en 


partie  le  pronostic  du  diverticule.  En  effet,  un  orifice 
placé  à  la  partie  supérieure  du  diverticule  ne  pourra 
suffire  à  révacuation  de  celui  ci,  l'urine  y  stagnera, 
amenant  des  complications  inflammatoires;  au  con- 
traire, s'il  est  situé  à  la  partie  déclive,  le  diverticule 
se  videra  à  chaque  miction  et  ne  produira  aucun 
accident. 

La  paroi  des  diverticules  est,  d'ordinaire,  plus 
mince  que  celle  de  la  vessie.  Elle  comporte  une 
muqueuse  continue  avec  la  muqueuse  vésicale,  pré- 
sentant les  mêmes  caractères,  et  souvent  altérée  par 
des  lésions  inflammatoires,  une  sous-muqueuse 
formée  de  fibres  plus  lâches  au  fond  de  la  cellule  où 
le  décollement  muqueux  est  facile,  très  serré  et 
adhérent  aux  environs  de  l'orifice  d'entrée.  La  couche 
moyenne  est  constituée  par  un  tissu  fibro-conjonctif 
plus  ou  moins  épais  et  serré,  formant  un  feutrage 
dense  ;  tantôt  ce  tissu  fibro  conjonctif  forme  à  lui 
seul  la  couche  moyenne,  tantôt  il  y  a  dans  les  mailles 
du  feutrage,  des  faisceaux  musculaires  dont  l'impor- 
tance est  variable  ;  on  n'y  découvre  parfois  que 
quelques  fibres  musculaires  isolées;  au  contraire,  ce 
sont,  d'autres  fois,  des  faisceaux  bien  constitués,  en 
rapport  avec  la  musculature  de  la  vpssie  ;  on  croyait, 
autrefois,  que  ces  faisceaux  musculaires  étaient 
étouffés  par  la  prolifération  conjonctive,  en  un  mot, 
qu'il  y  avait  sclérose  vésicale.  Ciechanowski  a  récem- 
ment démontré  qu'il  n'y  avait  pas  sclérose,  mais  bien 
atrophie,  disparition  des  fibres  musculaires,  et  que 
c'est  à  cette  cause  qu'était  due  la  modification  du 
rapport  entre  les  deux  tissus.  La  sclérose  vraie 
n'existerait  que  dans  les  cas  d'infection  avec  lésions 
inflammatoires  chroniques. 

La  couche  externe  sous-péritonéale  est  formée  d'un 
tissu  cellulo-fibreux  dont  l'abondance  et  la  laxtté 
influent  beaucoup  sur  l'évolution  du  diverticule; 
s'il  est  lâche  et  abondant,  le  diverticule  pourra 
prendre  un  grand  développement,  sans  provoquer 
aucun  symptôme  de  compression  ;  si,  au  contraire, 
ce  tissu  est  serré  et  dense,  le  diverticule  contractera 
des  adhérences  intimes  et  précoces  avec  les  organes 
voisins  ;  rectum,  péritoine  pelvien,  anneau  inguinal, 
vésicule  séminale,  prostate,  appendice,  trompe  ;  il 
en  résultera,  si  le  diverticule  s'accroU,  des  accidents 
de  compression  dans  ces  organes  ;  d'autre  part,  si  le 
diverticule  subit  des  phénomènes  inflammatoires 
avec  processus  ulcératif ,  une  fistule  fera  communiquer 
les  deux  organes  connexes. 

La  vascularisation  des  parois  comporte  un  réseau 
de  capillaires  ordinairement  dilatés  et  des  vaisseaux 
à  lumière  large  et  dont  les  parois  présentent  fré- 
quemment des  lésions  inflammatoires. 

Les  diverticules,  quand  l'orifice  est  placé  à  la 
partie  inférieure,  ne  contiennent  d'urine  que  lorsque 
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la  vessie  est  pleine.  Ils  se  vident  à  chaque  mictiao, 
dans  ie  cas  contraire,  Turine  stagne  et  devient  puru- 
lente, infecte;  c'est  ce  que  Von  rencontre  le  plus 
souvent.  Enfin  très  souvent  les  diverticules  logent  des 
calculs. 

Les  petits  diverticules  ne  se  révèlent  par  aucun 
symptôme  fonctionnel  ou  physique  vraiment  typique; 
autrefois  on  ne  pouvait  que  les  soupçonner,  non  les 
diagnostiquer.  L'examen  cysloscopique  permet  au- 
jourd'hui de  les  déceler  dès  leur  début;  on  aperçoit 
une  petite  excavation  ou  un  trou  noirâtre  dont  on 
peut  déterminer  exactement  la  situation  et  la 
dimension. 

Les  grands  diverticules,  au  contraire,  se  révèlent 
par  des  symptômes  dont  le  groupement  permet  d'ar- 
river au  diagnostic.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  on 
remarque  une  miction  en  deux  temps,  la  deuxième 
émission  d'urine  étant  purulente  et  augmentée  par 
la  pression  abdominale.  Ce  symptôme  regardé  autre- 
fois comme  pathognomonique,  peut  être  produit  par 
une  vessie  atone,  se  vidant  mal  et  infectée,  avec  un 
bas  fond  prononcé  ;  pourtant  lorsque  ce  symptôme 
coïncide  avec  l'existence  d'une  tumeur  sus-pubienne 
variable  comme  grosseur  et  comme  consistance  et 
s'àffaissantpourreparaltre  lorsque  la  vessie  se  remplit 
soit  naturellement,  soit  par  une  injection,  il  y  a  là 
un  ensemble  de  symptômes  dont  la  réunion  est 
presque  pathognomonique  ;  mais,  pour  trouver  ces 
symptômes  il  faut  que  le  diverticule  soit  situé  à  la 
partie  supérieure,  latérale  de  la  vessie  ;  les  diverti- 
cules de  la  paroi  postéro  inférieure  ne  bombent  pas  à 
la  paroi  abdominale.  Quelquefois  par  le  toucher 
vaginal  ou  rectal,  on  peul  reconnaître  la  présence 
d'une  poche  pleine  dont  la  pression  provoque  le 
besoin  d'uriner,  mais  il  n'en  reste  pas  moins  vrai 
qu'il  est  rare  de  reucoiUrer  réunis  tous  les  symptômes 
permettant  d'allirmcr  qu'on  a  affaire  à  un  diverticule 
et  que  le  plus  souvent  on  en  était  réduit  aux  con- 
jectures. 

Le  problème  était  assez  ardu  pour  que  nombre  de 
méthodes  aient  été  recherchées  afin  de  parvenir  au 
diagnostic.  Civiale  en  a  préconisé  une  qui  lui  donnait 
la  presque  certitude  de  la  présence  de  cellules  ;  elle 
était  basée  sur  la  différence  quantitative  entre  l'eau 
injectée  dans  la  vessie  après  évacuation  préalable,  et 
Teau  ressortant;  la  quantité  étant  moindre,  il  en  con- 
cluait qu'une  partie  de  l'eau  pénétrait  dans  les 
cellules  et  y  demeurait;  si  alors  pressant  fortement 
la  paroi  abdominale,  il  obtenait  encore  une  certaine 
quantité  de  liquide,  sa  gonyiction  étffît.Jailé:  ^a 
méthode  était  ingénieuse,  mais  rarement  a{)pïicab|e 
avec  sûreté.  *  ■  ■'        /  ■ 

Aujburd'hui  la  cystoscopie  permet,  dàiis  ces  cas, 
de  voir,  d'étudier  la  situation,  la  forme,  les  carac- 
tères de  l'orifice,  d'explorer  la  poche  et  d'en  con- 


PRATIGIÈflS  807 


nattre  la  capacité  et  le  contenu.  On  peut  donc,  dans 
la  majorité  des  Cas,  affirmer  le  diagnostic  de  diver- 
ticule, et  parer  aux  inconvénients  de  cette  lésion. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  particularités  analo- 
miques  et  pathologiques,  qui  peuvent  créer  des 
recessus,  des  dépressions  de  la  paroi  véslcale,  dans 
lesquels  peuvent  se  loger  des  pierres;  ces  recessus 
peuvent  en  imposer  pour  des  diverticules;  nous  les 
avons  réunis  sous  le  nom  de  faux  diverticules.  Nous 
citeronà  certaines  formes  anatomiques  irrégulières 
de  la  vessie,  signalées  par  fiarkow,  chez  les  femmes, 
et  où  deux  saillies  latérales  donnent  à  la  vessie  une 
configuration  particulière.  Un  bas  fond  considérable 
peut  donner  également  la  plupart  des  symptômes  de 
diverticule;  de  même  la  persistance  de  l'ouraque,  les 
contractions  Irrégulières  de  la  vessie,  des  brides,  un 
lobe  moyen  très  saillant  de  la  prostate,  un  abcès 
péricystique  évacué  dans  la  vessie,  une  fistule  com- 
muniquant avec  un  organe  voisin  peuvent  en  imposer 
dans  certains  cas  pour  des  cavités  diverticulaires  :  ce 
sont  de  faux  diverticules,  ils  n'en  ont  pas  les  carac- 
tères anatomiques  essentiels.  De  même  les  diver- 
ticules uréthraUx,  et  surtout  urétéraux,  qui  parfois 
provoquent  la  formation  d'un  kyste  urinaire  intra- 
vésical,  peuvent  être  pris  pour  des  diverticules  de  la 
vessie  ;  erreur  de  siège.  Enfin  les  vessies  doubles, 
rares  d'ailleurs,  ne  sauraient  être  confondues  avec 
les  diverticules  :  ce  sont  des  malformations  congé- 
nitales et  l'on  trouve,  dans  ce  cas.  un  septuni  médian 
partageant  ta  vessie  en  deux  moitiés  communiquant 
par  un  orifice  plus  ou  moins  grand  ;  ce  septum  est 
surajouté,  il  n'est  pas  formé  par  une  dilatation  de  la 
paroi,  ce  n'est  pas  une  production  pathologique 
fœtale  ou  acquise,  c'est  bien  une  malformation. 
Enfin  un  orifice  nrétéral  se  trouve  dans  chaque 
cavité;  il  ne  s'agit  donc,  là  encore,  que  d'un  faux 
'diverticule.  La  notion  de  ces  faux  diverticules  est 
utile  à  avoir,  et  il  faut  éliminer  les  unes  après  les 
autres  les  causes  qui  peuvent  les  susciter  ;  on  arrive 
ainsi  par  élimination  au  diagnostic  précis  de  diver- 
ficule. 

Les  complications  des  diverticules  tiennent  à  des 
causes  diverses:  tantôtà  des  accidents  inflammatoires, 
tantôt  à  la  présence  de  calculs  dans  la.fiBvité,  it*ntji>t 
à  la  cystocèle  du  diverticule.,    ;!:   !     I,  .        i  i 

La  stagnation  d'une  uclnei itCeol^e^ànA  la  cayil^du 
diverticule  p6ut  >ppOHQqUek;.de.  ^iDaves»  lésions  .inilam- 
matoire&  i  lelnrésiâtn  Ufinaice.;. devient  purttLent, 
iniect:',.<lajiâHDe  leas,.  souvent  la  itouqueuse  s'obère, 
et. si.  l«s:,lésions  de  soléroËe  iifilain^toire  dirOoti^fue  . 
n'empâobeintlpas.lsipfdgr^ssijOiàdupnacessus  ulcéti»tif, 
il  peut  survenir  finalement  une  perforation  vâsïtîllJt'. 
i.Slie  .diver^idu]]Si»-est:«udhérfiBtâ>a.uiejfa:iQrg«aetj.lt  s<! 
prOduiitt^alolFs^  6Ui^aBt^.Uj;siège,:â0lti]Up«-péci^ 
purulente,  rapidement  mortelle,  soit  un  a!  cès  m  i- 
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Deux  ou  une  infiltration  d'urine  ;  si  le  diverticule 
est  adhérent  au  rectum,  à  l'intestin  ou  à  l'un  des 
autres  organes  pelviens,  une  fistule  se  forme,  dont 
le  pronostic  est  toujours  fort  grave. 

Les  calculs  inclus  dans  un  diverticule  peuvent 
être  enchatonnés  ou  enkystés,  suivant  la  dimension 
de  l'orifice  diverticulaire,  l'enkystement  n'existant 
que  lorsque  l'orifice  est  microscopique  ou  fermé. 
Les  calculs  peuvent  être  libres  ou  adhérents  à  la 
paroi  du  diverticule  par  leurs  aspérités,  par  péné- 
tration de  bourgeons  de  la  muqueuse  dans  leurs 
interstices,  par  formation  du  calcul  autour  d'un 
bourgeon  charnu.  Le  calcul  est  souvent  unique, 
lorsqu'il  a  un  certain  volume,  mais  les  petits  calculs 
sont  souvent  multiples.  Il  y  a  parfois  des  calculs 
en  sablier,  dans  lesquels  une  portion  intra-vésicale 
est  unie  à  la  portion  intra-diverticulaire  par  un 
collet  plus  étroit  ;  ces  calculs  donnent  souvent  lieu  à 
des  échecs  de  lithotritie. 

Les  calculs  enchatonnés  peuvent  être  tout  à  fait 
latents  ou  intermittents  dans  leurs  manifestations  : 
dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  parfois  expulsés  dans  la 
cavité  vésicale  où  ils  provoquent  les  symptômes 
habituels  de  la  pierre,  puis  ils  réintègrent  spontané- 
ment leur  loge  où  ils  redeviennent  latents. 

L'enchatounement  du  calcul  constitue  toujours 
une  complication  opératoire.  La  présence  d'un  diver- 
ticule est  une  cause  prédisposants  de  cystocèle, 
d'après  Âlessandri  ;  mais  toutes  les  cystocëles  ne 
sont  pas  formées  par  un  diverticule  :  on  reconnaît 
que  le  diverticule  inclus  dans  la  cystocèle  est  pré- 
formé, lorsque  son  collet  ne  correspond  pas  à  l'anneau 
inguinal,  comme  situation  ou  comme  volume. 

C'est  surtout  dans  l'anneau  inguinal  que  se  hernie 
le  diverticule.  Celui-ci  peut  se  remplir  d'urine  et 
provoquer  une  tension  intermittente  de  la  hernie  ;  il 
peut  contenir  des  calculs. 

Le  pronostic  des  diverticules  peut  devenir  grave 
à  cause  des  complications  inflammatoires  de  leur 
cavité.  Dans  tous  les  cas,  un  diverticule  reconnu 
doit  être  surveillé  et  traité. 

Longtemps^  le  traitement  des  diverticules  a  été 
purement  palliatif,  il  tendait  à  faciliter  l'écoulement 
de  l'urine  par  le  cathétérisme,  à  nettoyer  la  vessie, 
et,  si  possible,  le  diverticule  par  des  lavages.  Depuis 
quelques  années  on  a  fait  des  tentatives  intéressantes 
de  traitement  curatif  ;  Tablation,  l'exclusion,  ont  été 
pratiquées  avec  succès.  Ces  méthodes  sont  encore 
trop  exceptionnelles  pour  pouvoir  s'imposer,  mais 
elles  laissent  espérer  que  la  cure  radicale  des  diver- 
ticules pourra  entrer  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
vésicale. 

La  cystoscopîe,  d'autre  part,  rend  déjà  et  rendra 
de  plus  en  plus  de  signalés  services  dans  la  théra- 


peutique des  diverticules.  De  visu,  on  peut  pénétrer 
dans  le  diverticule,  le  laver,  le  drainer,  et  même  y 
atteindre  et  y  broyer  un  calcul. 

Le  plus  souvent,  dans  le  cas  d'enchatonnement, 
c'est  à  la  taille  suspubienne  qu'il  faut  recourir,  la 
lithotritie  étant  impuissante  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  L'opérateur  devra  dilater  l'orifice 
pour  livrer  passage  au  caillou  et  ne  le  débrider  que 
quand  il  aura  acquis  une  notion  certaine,  sur  l'épais- 
seur de  cet  orifice. 

La  cystocèle  devra  autant  que  possible  être  réduite, 
la  résection  devra  être  exceptionnelle. 

En  résumé,  on  voit  que  dans  la  plupart  des  cas,  le 
traitement  curatif  des  diverticules  n'est  pas  possible 
et  que  c'est  à  la  propreté,  à  l'hygiène  du  diverticule 
qu'il  faut  s'en  tenir,  pour  éviter  les  complications 
inflammatoires  ;  grâce  à  la  cystoscopie  ce  traitement 
est  désormais  facile,  et  on  peut  espérer  qne  doréna- 
vant, les  accidents  diverti culaires  seront  de  moins  en 
moins  fréquents. 


BENSEiaNEHENTS  CLINIQUES 


Troobles  eamllaiiBeB  lAes  les  dyapcpUqaea .  —  Après 

les  belles  recherches  de  M.  Huchard  sur  les  fayx  caHlaqura,  le 
travail  de  M.  G.  Sloger  n'a  plus  grand  lDl6rêt  pour  nos  lectears 
Cet  auteur  a  constaté  des  palpitations  et  des  faux-pas  du  oœur 
chez  des  dyspeptiques,  des  dilatés,  des  constipés  et  chez  des  enté* 
roptosiques.  Chez  quelques-uns  de  ces  derniers,  il  a  ooté  aussi 
de  l'arythmie  prolongée,  qui  a  disparu  avec  le  trallemeot  patho- 
géntque  par  le  catomel,  des  purges,  du  naphtol  B  et  du  meatbol. 
D'autres  malades  de  ce  groupe  ont  présenté  de  la  bradycardie. 
Celle-ci  se  rapproche  de  la  bradycardie  de  l'ictére  on  de  celle 
qu'on  voit  parfois  dans  la  fièvre  typhoïde.  Singer  admet  comme 
éUologle  et  le  r«>flexe  nerveux,  et  l'auto-latoxtoation,  d'ailleurs 
sans  idée  nouvelle  à  leur  sujet  ni  à  la  délimitation  de  leur  rftle 
respectif-  Il  Ignore  les  travaux  français  postérieurs  à  ceux  de 
LaêDoec  et  de  Lasègue  (  Wiener.  KUn.  Rundchau),  —  Bd. 

EUolwcle  et  hlalol*Kle  de  l'eadœardlte.  —  Bartel  a  repris 
la  question  de  l'origine  microbienne  ou  dla'hèslqae  de  l'endocar- 
dite valvnlaire  II  a  pn  examiner  23  cas  d'endocardite  verrn- 
quense  histologlquemeot  et  bactértologlqQement.  Quatre  fois 
seulement,  Il  a  trouvé  le  streptocoque  pur  on  associé  an  rollbacille 
sur  les  coupes  et  d-tnt  les  cultures  ;  dans  ces  cas  la  structure  hls- 
tologiqne  des  végétations  eodooardiques  démontrait  leur  dévelop- 
pement r^nt  ;  le  stroma  n'était  pas  encore  organisé.  Dans  cinq 
cas,  les  cultures  tarent  positives  et  donnèrent  du  streptocoque 
malirré  l'âge  et  la  structure  plus  avancées  des  végétations  ;  il  est 
probable  que  les  germes  iovlsibles  sur  de  nombreuses  coupes, 
étaient  restés  viables  dans  le  tissus  de  la  valvule  malade.  Dans 
sept  autres  cas,  les  cultures  restèrent  stériles,  l'organisation  d<4 
excroissances  était  complètement termtnée.Eolin,  dans  six  obser- 
viitions  d'endocardite  provenant  de  sujets  cachectiques— phthisi- 
ques  et  cancéreux  —  l'examen  hislologique  prouve  que  les  végé- 
tations n'étaient  que  de  périls  thrombus  appliqués  sur  la  vwlvule 
Intacte,  et  non  pas  des  excroissances  de  celle-ci.  Les  cultures 
restèrent  stériles  (  fVtener  klin  Wockenschrift).  Bartel  It-s  consi- 
dère ave  Ziegler  comme  des  thrombus  de  marasme,  et  ne  croit 
pas  à  leur  origine  toxique  invoquée  par  Hi<not  et  par  Harbttz, 
ni  à  leur  nature  bacillaire  admise  par  Tripier,  Etienne,  Leyden, 
Micbaêlis,  filum.  Bd. 
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Traitement  et  pathogénie  de  la  gastro- 
suocorrhée.  —  D'après  M.  Soupault,  la  gastro- 
sucGorrhée,  ou  maladie  de  Reichmann,  est  due  tou- 
jours à  un  ulcère  siégeant  dans  le  voisinage  du  pylore. 
Cette  opinion^  déjà  soutenue  par  M.  Hayem,  ne  fait 
donc  du  syndrome  de  Reichmann,  qu'une  variété  de 
la  maladie  de  Cruveilhier,  empruntant  des  caractères 
spéciaux  à  sa  localisation  pylorique. 

A  cet  ulcère  du  pylore  vient  s'ajouter  un  trouble 
physiologique  fonctionnel,  qui  est  le  spasme,  la  con- 
tracture du  pylore,  provoquée  par  la  lésion  ulcéreuse. 
Cet  élément  spasmodique  surajouté  est  la  cause  des 
troubles  fonctionnels  intermittents  :  douleurs,  vomis- 
sements, hypersécrétion.  Sans  cette  contracture, 
l'ulcère  du  pylore  resterait  silencieux,  et  ne  déter- 
minerait pas  ces  crises  si  pénibles  et  si  caractéris- 
tiques qu'accusent  périodiquement  les  malades. 

Voici  comment  M.  Soupault  traite  cette  affection. 
(Soc.  de  Thérap.,  20  novembre.)  Il  ordonne  d'abord 
le  repos  physique  et  moral,  car  l'influence  est  grande 
du  système  nerveux  général  sur  la  marche  du  syn- 
drome de  Reichmann.  Si  les  malades  sont  dans  une 
crise  grave,  avec  phénomènes  subjectifs  intenses, 
douleurs  vives  et  vomissements  répétés,  le  repos 
complet  au  lit  est  nécessaire  pendant  huit  jours.  Si 
les  symptômes  fonctionnels  sont  moins  intenses,  il 
prescrit  le  repos  au  lit  pendant  12  à  15  heures  avec 
défense  absolue  de  se  livrer  le  reste  du  jour  à  une 
occupation  fatigante,  qu'elle  soit  intellectuelle  ou 
manuelle. 

En  même  temps,  l'on  cherche  à  réaliser  le  repos 
local  de  l'estomac  ;  et  pour  cela,  il  faut  éviter  à  l'or- 
gane un  travail  trop  grand  de  la  musculature  et  une 
irritation  trop  vive  de  la  muqueuse  en  prescrivant 
un  régime  alimentaire  exigeant  de  l'estomac  un  tra- 
vail minimum.  Lorsque  les  phénomènes  réactionnels 
sont  très  marqués,  on  prescrira  la  diète  absolue  pen- 
dant 24  à  48  heures,  durant  lesquelles  les  malades 
sont  traités  par  des  lavements  d'eau  salée  et  des 
injections  de  sérum  artificiel.  Quand  la  phase  aiguë, 
sera  passée,  on  conseillera  le  régime  lacté,  pur  d'abord, 
puis  mitigé  :  d'abord  les  œufs  crus  battus  dans  du 
bouillon,  les  potages  aux  farines  délayées,  puis  après 
une  période  de  huit  ou  dix  jours,  les  légumes  en 
purée,  les  crèmes,  la  viande  crue,  les  viandes  rApées 
ou  hachées  avec  le  masticateur,  la  poudre  de  viande 
donnée  le  matin  et  à  4  heures  de  l'après-midi,  en 
dehors  des  repas.  On  évitera  tous  les  mets  irritants. 


les  boissons  alcooliques,  les  légumes  ou  les  fruits 
trop  grossièrement  divisés  pouvant  laisser  un  résidu 
dans  l'estomac. 

Le  traitement  médicamenteux  consiste  unique- 
ment dans  l'emploi  des  alcalins  (bicarbonate  de 
soude,  craie  préparée,  magnésie  calcinée  associée  au 
sous-nitrate  de  bismuth).  On  donnera  un  caciiet  ou 
un  paquet  de  ce  mélange  toutes  les  deux  heures  pour 
maintenir  constamment  saturé  le  suc  gastrique 
hyperacide.  La  dose  exacte  ne  peut  en  être  in.diquée 
d'emblée  ;  il  faut  tAtouner  pour  connaître  les  sus- 
ceptibilités particulières  de  chaque  malade. 

La  révulsion  sur  le  creux  de  l'estomac  est  très 
utile  ;  l'application  de  la  compresse  froide  de  Priess- 
nitz  ou  de  cataplasmes  sinapisés  sont  suivis  d'effets 
calmants  des  plus  marqués. 

Le  cathétérisme,  les  lavages  de  l'estomac  fatiguent 
beaucoup  les  malades,  et  ne  seront  employés  avec 
prudence  qu'une  ou  deux  fois  par  semaine. 

Ce  traitement  médical  produit  souvent*  d'heureux 
résultats;  mais  trop  fréquemment  encore,  il  échoue, 
et  presque  toujours  il  ne  produ,  it  debons  effets  que 
temporairement. 

En  effet,  le  syndrome  de  Reichmann  est  essentiel- 
lement une  maladie  à  rechutes,  qui  se  produisent  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  sous  l'iuiluence 
de  fatigues,  d'écarts  de  régime,  et  même  sans  causes 
appréciables,  pour  de.venir  ensuite  très  rapprochées. 

Le  traitement  médical  est  donc  purement  palliatif, 
et  d'après  M.  Soupault,  le  traitement  véritablement 
curateur  de  la  gastro-succorrhée  est  l'intervention 
chirurgicale. 

Il  faut  savoir  en  effet  que  cette  affection  peut  subi- 
tement s'aggraver,  que  des  complications  graves 
peuvent  survenir  :  hématémèse  parfois  très  marquée, 
et  surtout  perforation  de  l't  stomac,  accident  toujours 
mortel,  développement  d'un  cancer  greffé  sur  un 
ancien  ulcère. 

\'oici  ce  que  l'on  observe  après  la  gastro-entéros- 
tomie,  conseillée  par  cet  auteur  et  d'après  ses  propres 
observations  ; 

1°  L'état  général  s'améliore.  Les  malades  engrais- 
sent, reprennent  leur  appétit ,  leur  embonpoint, 
leurs  forces. 

2°  Les  troubles  subjectifs  disparaissent.  On  ne 
constate  plus  de  douleurs,  plus  de  vomissements, 
plus  de  malaises  gastriques.  La  pression  de  l'estomac 
est  indolore.  Ces  résultats  se  maintiennent  même 
chez  les  malades  qui  au  bout  de  quelque  temps 
abandonnent  tout  régime.  Les  fonctions  intestinales 
reprennent  leur  régularité. 
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Cependant,  les  signes  physiques  persistent,  quoi- 
que très  atténués.  La  dilatation  de  l'estomac  reste 
souvent  très  marquée  ;  la  stase  ne  diminue  que  très 
lentement  et  peut  même  rester  d'une  façon  défini- 
tive. Enfin,  le  chiaiisme  gastrique  n'est  pas  loujours 
aussi  heureusement  modifié  qu'on  pourrait  l'imagi- 
ner. Souvent  l'hyperacidité  est  moindre;  mais  sou- 
vent aussi,  on  constate  encore  un  taux  élevé  d'acide 
chlorhydrique  et  une  hypersécrétion  marquée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  résultats  favorables  du  trai- 
tement chirurgical  résistent  à  l'épreuve  du  teuips,  et 
peuvent  être  considérés  comme  définitifs.  —  11.  M. 


Emploi  thérapeutique  de  Taspirine.  —  Ce 

médicament,  successivement  étudié  par  Dreser, 
Filippi,  I.iesau,  Itenon  et  Liron,  vient  de  faire  l'ob- 
jet de  la  thèse  du  lï'  (-arré,  sous  l'inspiration  de 
M.  i\enon{  Th.  Parts,  1901). 

L'aspirine  est  l'acide  acétylsalicylique  qui  se  pré- 
sente sous  forme  de  fines  aiguilles  blanches,  d'un 
goût  agréable,  astringent,  solubles  dans  l'eau 
à  1/100. 

Elle  possède  deux  propriétés  :  Tune  anti-thermique, 
l'autre  analgésique.  Dans  le  rhumatisme  articulaire, 
MM.  lïenon.  Comby  en  ont  obtenu  de  bons  résultats 
à  la  dose  de  1  f;i  anune  par  jour  en  4  doses.  Dans  cer 
taincs  oiiscrvalions  de  carcinome  douloureux,  elle 
aurait  calmé  les  douleurs.  Dans  les  fièvres,  elle  abaisse 
la  température. 

La  doseniaxima  est  de  i  grammes,  mais  les  doses 
moyennes  sont  de  1  à  2  grammes.  Quand  elle  est 
donnée  d'une  manière  continue,  on  la  prescrit  à  doses 
décroissantes,  mais  il  faut  être  sobre  dans  l'adminis- 
tralion  des  fortes  doses  qui  amènent  de  fortes  chutes 
di'  Ieni])éralure.  Elle  doit  Hre  donnée  dans  l'après 
midi  par  doses  de  O.iiO  centi^rr.  sous  forme  de  ca- 
chets. 

Quehjue  temps  après  l'administration  du  médica- 
ment, le  malade  entre  dans  une  phase  de  transpira- 
tion plus  ou  moins  abondante,  précédant  la  phase 
de  rabaissement  thermique.  Avec  les  fortes  doses, 
les  sueurs  sont  très  abondantes. 

Ces  sueurs  se  produisent  sans  frissons,  sans  ma- 
laise, et  sont  suivies  de  sensation  de  bien-être.  Les 
urines  restent  au  taux  normal,  ou  bien  augmentent 
et  redeviennent  limpides  et  claires.  La  tempéiature 
est  complètement  abaissée  Irois  heures  après-l'inges- 
tion  du  médicament. 

On  a  reproché  à  l'aspirine  l'afTaiblissement  du 
malade  consécutif  aux  sueurs,  el  les  chutes  brusques 
de  température,  qui  peuvent  produire  le  collapsus, 
inais  ces  reproclies  ne  sont  peul-èlre  pas  aussi  fondés 
qu'on  le  prétend,  car  les  accidents  sont  rares.  Du 
reste,  M.  Renon  n'a  jamais  observé  de  collapsus. 


L'aspirine  est  un  médicament  inoffensif  qu'on  peut 

prescrire  sans  crainte  d'accidents  d'intoxication.  Les 
signes  d'intolérance  que  l'on  observe  avec  le  salicy- 
laie  de  soude  ne  se  produisent  pas  avec  l'aspirine. 
Quatre  fois  seulement,  jusqu'ici,  d'après  les  obser- 
valions  publiées,  l'aspirine  ne  fut  pas  parfaitement 
supportée.  L'action  sur  l'estomac  est  nulle,  elle  ne 
produit  pas  d'albuminurie.  Chez  les  tuberculeux,  elle 
est  susceptible  de  produire  de  bons  résultats. — S.  R. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


La  trépanation  de  Tapopliyse  mastoîde. 

—  De  nombreux  procédés  ont  été  proposés;  d'après 
Hroca  (Monog.  Clin.),  le  choix  sera  guidé  par  les 
considérations  suivantes  :  on  doit  avoir  comme  but 
initial  la  recherche  de  l'antre;  cette  recherche  doit- 
ôtre  faite  par  voie  retro-auriculaire  ;  l'incision  retro- 
auriculaire  sera  rapprochée  autant  que  possible  do 
pavillon  ;  on  ouvrira  largement  toutes  les  cavités 
osseuses  où  le  pus  peut  être  retenu. 

L'antre  est  la  seule  cellule  constante  dans  son  exis- 
tence, et  à  peu  près  constante  dans  ses  rapports. 
Aussi  doit-on  abandonner  le  procédé  de  Délaissement 
qui  ouvre  les  cellules  de  la  pointe,  celles-ci  étant 
inconstantes.  Il  en  est  de  même  du  procédé  qui 
consiste  à  ouvrir  l'antre  par  le  conduit  auditif  pour 
éviter  le  sinus,  car  si  l'on  s'éloigne  du  sinus,  on  se 
rapproche  du  facial.  La  voie  retro-auriculaire  est 
préférable,  le  seul  danger  qu'elle  présente  est  la  bles- 
sure du  sinus  ;  pour  l'éviter  il  faul  inciser  juste  dans 
le  sillon  rétro-auriculaire  et  en  outre  refouler  avec 
une  rugine  le  pavillon  en  avant,  jusqu'à  voir  le 
commencement  de  l'entonnoir  du  conduit.  Le  sys 
tème  cellulaire  étant  très  complexe,  très  variable, 
certains  groupes  ne  communiquent  que  fort  étroi- 
tement avec  l'antre;  pour  assurer  un  drainage  effi- 
cace, il  faut  faire  sauter  successivement  toutes  les 
lames  osseuses  qui  séparent  les  cellules  l'une  de 
l'autre,  ou  de  l'extérieur  ;  il  faut  créer  une  cavité 
unique,  largement  ouverte  en  arrière  du  conduit. 

La  technique  de  l'opération  typique  est  la  sui- 
vante : 

L'incision  cutanée  sera  tracée  juste  dans  le  sillon 
rétro-auriculaire,  elle  doit  mesurer  toute  la  hauteur 
de  l'apophyse  el  se  recourber  au-dessus  du  conduit. 
Cette  incision  doit  intéresser,  en  un  seul  temps,  tous 
les  plans,  périoste  compris.;  la  section  de  l'artère 
auriculaire  postérieure  ou  de  ses  branches  donne 
lieu  à  une  hémorrhngie  notable  dont  il  ne  faut  pas 
s'inquiéter. 

Dans  un  deuxième  temps  on  dénude,  de  quelques 
coups  de  rugine  toute  la  région  de  l'apophyse  et  du 
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conduit,  jusqu'à  voir  le  contour  de  l'entonDoir 
osseux,  son  bord  supérieur,  l'épine  de  Henle.  On  a 
ainsi  nettement  sous  les  yeux  le  champ  opératoire  et 
Ton  peut  alors  faire  facilement  Thémostase. 

On  vérifie  avec  l'ongle  les  repères  osseux,  la  ligne 
temporale,  Tépine  de  Henle,  si  le  sujet  est  peu  âgé, 
la  ligne  de  la  suture  mastoTdo-squameuse,  le  contour 
postérieur  et  supérieur  du  conduit  osseux.  On  peut 
avec  ces  repères  aller  à  coup  sûr  à  la  recherche  de 
l'antre. 

D'après  Broca,  le  seul  instrument  convenable  est 
le  ciseau  à  froid  actionné  par  le  petit  maillet  en 
plomb. 

Chez  l'adulte,  on  doit  agir  sur  un  carré  d'envi- 
ron 1  centimètre  de  c6té,  situé  à  6  millimètres  en 
arrière  de  la  moitié  supérieure  du  conduit  affleurant 
en  haut  la  crête  sus-mastoïdienne,  ou  ligne  tempo- 
rale. 

On  prendra  un  ciseau  d'environ  1  centimètre  de 
large,  el  ftn  l'appliquera  bien  perpendiculairement 
à  l'os,  à  5  millimètres  du  conduit  marqué  par  l'épine 
de  Henle,  parallèlement  à  la  circonférence  de  ce 
conduit,  et  l'angle  supérieur  à  hauteur  du  pôle  su- 
périeur du  conduit.  En  deux  ou  trois  coups  bien 
secs  de  maillet,  on  le  fait  pénétrer  à  2  ou  3  milli- 
mètres de  profondeur.  On  agit  de  même  sur  le  bord 
supérieur  du  carré  d'attaque,  c'est-à  dire  un  peu  au- 
dessus  de  la  crête  sus  matoïdienne,  puis  sur  le  bord 
inférieur,  c'est-à-dire  à  1  centimètre  au  dessous  de  la 
crête  et  parallèlement  à  elle.  Pour  ces  deux  traits,  le 
ciseau  est  également  tenu  perpendiculairement  à 
l'os. 

Reste  le  côté  postérieur  du  carré,  que  rend  dange- 
reux le  sinus  latéral,  quoique  le  danger  soit  rare  à 
15  millimètres  en  arrière  du  conduit.  Pour  fermer 
le  carré  on  tiendra  le  ciseau  assez  obliquement,  43'^ 
degré  environ,  et  en  quelques  coups  bien  secs  on 
fera  sauter  le  carré  de  corticale. 

Souvent  on  sera  tout  de  suite  dans  Tantre,  mais 
souvent  aussi  on  devra  creuser  plus  loin;  on  le  fera 
prudemment,  toujours  au  ciseau  et  au  maillet,  milli- 
mètre par  millimètre,  en  poussant  le  travail  égale- 
ment sur  tous  les  bords  en  profondeur,  mais  non  en 
largeur.  A  partir  de  1  centimètre  de  profondeur, 
en  effet,  on  se  méfiera  de  plus  en  plus  ;  en  raison 
du  facial  en  bas  et  en  avant,  du  sinus  en  arrière;  on 
respectera  ces  régions  et  on  transformera  le  carré  en 
entonnoir  ;  on  burinera  en  haut,  en  avant  et  en 
dedans,  en  se  portant  vers  la  région  de  l'aditus. 
Pour  cela,  on  se  servira  d'un  ciseau  large  de  4  à  5 
millimètres. 

Chez  l'enfant  on  se  servira  exclusivement  de  ces 
petits  ciseaux,  le  carré  d'attaque  ne  devant  avoir  que 
5  millimètres  de  côté. 

On  ne  se  servira  de  la  curette  que  chez  Tenfant  au- 


dessous  d'un  an.  On  ne  doit  pas  s'occuper  primitive- 
ment des  lésions  de  la  corticale,  dénudation  ou 
fistule,  à  moins  qu'elles  ne  répondent  au  siège 
bien  repéré  de  l'antre  ;  toute  opération  bien  con- 
duite doit  commencer  par  la  recherche  de  l'antre  au 
lieu  d'élection.  Le  temps  suivant  consiste  à  mettre  à 
jour  toutes  les  cellules  secondaires  sans  laisser  un 
cul-de-sac  où  le  pus  puisse  stagner. 

On  effondrera  facilement,  à  la  curette,  les  minces 
cloisons  qui  séparent  les  cellules  ;  le  protecteur  de 
Stacke  donne  une  sécurité  absolue.  On  insinue  le 
bec  de  l'instrument  sous  la  corticale,  en  bas  d'abord, 
vers  la  pointe,  puis  en  arrière  vers  le  sinus,  et  sur  ce 
bec,  qui  empêche  toute  pénétration  intempestive 
dans  la  profondeur,  on  détruit,  à  petits  coups  de 
ciseau,  les  cloisons  osseuses  ainsi  constituées. 

Reste  à  examiner  la  cavité  osseuse  ;  pour  cela  il 
faut  qu'elle  soit  exsangue,  ce  qu'on  obtient  en  faisant 
une  légère  compression  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Broca  ne  lave  jamais  et  a  renoncé  à  la  réunion 
immédiate  ;  il  se  contente  de  tamponner  la  cavité 
k  la  gaze  iodoformée,  et  de  faire  un  pansement  com- 
pressif  ;  en  faisant  le  pansement  on  a  soin  de  mettre 
une  mèche  de  gaze  dans  le  conduit.  —  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES 


La  jnsquiame  et  ses  alcaloïdes  dans  la  théra- 
peutique des  maladies  nerveuses.  —  Les  alca- 
loïdes de  la  jusquiame  sont  au  nombre  de  trois: 
l'hyoscyamine  (cristalisée),  la  sikéranine  (amorphe) 
et  l'hyoscine  (sirupeuse),  mais  le  premier  et  le  der- 
nier sont  seuls  utilisés  en  thérapeutique. 

L'hyosciamine,  d'après  l^denburg,  est  un  alca- 
loïde isomère  de  l'atropine,  et  possède  les  mêmes 
propriétés  physiologiques.  C'est  un  déprimant  du 
système  nerveux,  maïs,  pas  plus  que  l'atropine,  ce 
n'est  un  hypnotique  dans  le  sens  vrai  du  mot.  Il  faut 
des  doses  très  élevées  pour  obtenir  un  effet  coma- 
teux. 

Toutefois,  l'hyoscyamine  a  été  employée  comme 

hypnotique  et  sédatif  dans  les  maladies  mentales. 
Elle  modifie,  d'après  Dotto,  les  tendances  et  les 
impulsions  morbides. 

L'hyoscine  est  un  corps  sirupeux,  isolé  par 
Ladenburg,  et  est  la  base  de  nombreux  sets  dont  le 
chlorhydrate  est  seul  aujourd'hui  utilisé  en  théra- 
peutique. Ce  chlorhydrate  est  un  sel  blanc>  cris- 
tallisé, d'un  goût  amer,  soluble  dans  l'eau,  l'alcool, 
l'éther.  Employé  d'abord  en  Allemagne,  puis  aux 
Etats-Unis,  il  a  été  expérimenté  en  France  par 
Giey  et  Rondeau,  Mairet  et  Combemale,  Magnan. 

L'action  physiologique  a  été  ainsi  définie  par 
Magnan  ;  «  Quand  on  injecte  à  un  malades  proie  i 
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à  une  vive  excitation  maniaque,  t  milligramme  ou 
1  milligr.  12  de  chlorhydrate  d'hyoscine,  on  ne 
remarque  d'abord  aucun  changenienl  dans  ses  allures; 
mais,  au  bout  de  5  à  10  minutes,  rarement  davan- 
tage, riigilatioii  s'apaise,  les  mouvements  perdent 
leur  brusquerie  et  leur  rapidité  ;  ils  sont  moins 
étendus.  Par  inter\'alles  de  quelques  secondes,  le 
malade  reste  tranquille,  s'arrête  s'il  est  debout,  ne 
gesticule  plus.  La  démarche  devient  titubante,  chan- 
celante, les  mouvements  mal  coordonnés. 

La  faiblesse  musculaire  et  l'incoordination  mo- 
trice, obligent  bientôt  le  malade  à  s'étendre,  et  au 
bout  de  13  à  :20  minutes,  il  ne  peut  plus  se  lever. 

Il  essaie  encore  de  se  redresser,  mais  ses  jambes 
alourdies  ne  le  soutiennent  plus,  il  se  traîne,  accroupi 
sur  le  sol.  En  même  temps,  la  loquacité  diminue,  la 
volubiLté  s'amende,  il  y  a  des  intervalles  de  silence; 
la  voix  devient  de  plus  en  plus  faible,  quelquefois 
elle  est  cassée,  tremblante,  et  au  bout  de  25  minutes 
elle  est  éteinte,  le  malade  ne  parle  plus,  ou  dit,  de 
temps  h  autre,  quelques  mots  qu'on  a  de  la  peine  à 
saisir. 

Un  état  de  lassitude  générale  accompagne  ces  phé- 
nomènes. Si  le  malade  est  assis,  la  tête  retombe  sur 
la  poitrine,  les  paupières  se  ferment  malgré  lui,  et, 
finalement,  il  s'endort.  Le  sommeil  ne  paraît  pas 
profond  ;  si  l'on  touche  le  malade,  il  ouvre  les  yeux, 
mais  se  rendort  aussitôt.  Ce  sommeil  dure  de  cinq  à 
dix  heures.  Au  réveil,  le  malade  reste  calme,  parfois 
une  demi  heure,  et  quand  l'action  du  médicament 
est  épuisée,  l'agitation  et  la  loquacité  reviennent 
aussi  intenses  qu'avant  l'injection.  On  observe,  habi- 
tuellement, de  la  fréquence  du  pouls,  de  la  tachy- 
cardie, de  la  sécheresse  du  gosier,  de  la  soif  et  une 
mydriase  qui  persiste  parfois  trois  jours. 

L'hyoscine  est  un  antisécréloire  qui  donne  de 
bons  résultats  contre  les  sueurs  profuses,  dans  le 
délire  alcoolique,  ou  chez  les  phtisiques.  Préconisée 
contre  l'asthme  et  la  coqueluche,  comme  antinévral- 
gique elle  a  donné , d'excellents  résultais  dans  la 
paralysie  agitante,  la  chorée,  l'athétose,  la  sclérose 
en  plaques,  la  cran»pe  des  écrivains  ;  mais  son  emploi 
le  plus  général  est  comme  agent  sédatif  et  hypno- 
tique contre  l'excitation  psycho-motrice.  Elle  y  été 
prescrite  contre  diverses  variétés  d'insomnie. 

D'après  MM.  (iarnier  et  Cololian  f' ï'/i^/'.  des  mala- 
dies mentales  et  nerreitscs,  Parin  /90J)  à  qui  nous 
empruntons  les  éléments  de  cet  article,  on  est  assuré, 
par  son  emploi ,  de  calmer  les  cas  d'agitation 
extn^me,  passagèrement,  il  est  vrai,  et  d'obtenir 
quelques  heures  de  sommeil.  C'est  un  puissant  séda- 
tif, auquel  on  peut  recourir  lorsqu'on  est  appelé  à 
transporter  ces  furieux  d'un  endroit  éloigné  d&ns  un 
asilfi, 


C'est  un  palliatif  et  non  un  curatif. 

On  l'administre,  généralement,  par  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  On  peut  aussi  se  servir  de  la  voie 
stomacale,  ou  bien  l'administrer  par  le  rectum  soub 
forme  de  lavement. 

La  dose  habituelle  est  de  1/2  milligramme  à  2  mil- 
ligrammes. 

La  solution  pour  injection  hypodermique  est  ainsi 
composée  : 

Chlorhydrate  d'h^otelDe.   0  gr.  05 

Eeau  distiltée  de  laurier  cerise. . .       5  — 

Eaa  distiltée  bouillie   20  — 

Uae  deml-seringue  de  Fravaz  de  eette  solullOD  renferiiu  bb 
mllllgrkmme  d'hyoscloe.  —  S.  R. 


MÉDECINE  LÉGALE 

1(68  expertises  médico-légale  a 
1  Rôle  dd  Médecin  liêoistb  » 

Le  médecin  légiste  «t  appelé  par  la  juitioe  sois  fiour 
examiner  un  bleué,  soit  pour  déterminer  les  causes  de  la 
mort  d'un  individu.  D'autre  part,  ai  dans  une  affaire  en- 
voyée devant  tes  tribunaux,  les  magistrats  ont  nn  doute, 
ils  demandent  à  un  expert  des  renseignements  qu'ils  js- 
gent  nécessaires  à  la  manifestatioa  de  la  vérité. 

Toutes  les  fols  qUe  le  médecin  légiste  est  requis  {Of 
l'autorité  judiciaire,  la  prestation  du  serment  avant  ton 
examen  est  nécessaire. 

1.  REQUISITION.--  La  procéduredela  réquisitioaMt  réglât 
par  le  chapitre  I  du  livre  I  du  Gode  dlnstruMIon  crimi- 
nelle qui  détermine  (art.  9)  les  personnes  chargées  de  la 
police  judiciaire  (crimes,  délits,  contraventiODsj .  Ce  sont, 
les  gardes  champêtres,  les  gardes  forestiers^  les  commii- 
saires  de  police,  les  maires  et  leurs  adjoints,  les  procurcùn 
de  la  République  et  leurs  substituts,  les  juges  dft  paix,  lu 
otDciers  de  gendarmerie,  les  eommissulres  géûéiAux.  d«  la 
police,  les  juf;es  d'instruction. 

Toutes  ces  peraonues,  sauf,  d'après  la  jurfaprudeiHté  éta- 
blie, les  gardes  champêtres  et  les  gardés  foréstiers,  ont  h 
droit  de  requérir  un  médecin  pour  des  consultations  mé 
dico-légales.  A  celte  liste  des  personnes  pouvant  requérir, 
il  faut  ajouter  les  tribunaux  et  les  Cours  d'appel  s'ils  trou- 
vent la  première  expertise  insuffisante  ou  désirent  un  sup- 
plément d'expertise. 

L  MAncHEDRLBXPBBTlBB.  1»  Prestation  du  icrment. - 
Dès  qu'il  a  reçu  sa  commission  de  l'officier  de  police  judi- 
ciaire, le  médecin  expert,  en  vertu  dô  l'article  44  du  Cods 
d  Instruction  criminelle  doit  avant  toute  opération  prêter 
serment.  Ce  serment  n'a  de  valeur  que  pour  l'expertise 
elle-rnême. 

Quand  vient  le  jour  de  l'audience,  l'expert  est  appelé  i 
la  barre,  non  plus  comme  légiste,  mais  oomîfie  téteoln  eti 
ce  titre  doit  prêter  à  nouveau  serment  (art,  317  da  Code 
d'instruction  criminelle). 
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Si  au  cours  de  l'audience  le  médecin  expert  est  appelé  à 
faire  un  supplément  d'enquête,  de  par  le  vouloir  discré- 
tionnaire du  Président,  il  doit  avant  son  nouvel  examen 
prêter  à  nouveau  serment  comme  légiste  (art.  44),  puis 
lorsque  quelques  minutes  après,  il  apporte  le  résultat,  prête 
à  nouv-eau  le  serment  de  témoin  (art.  317). 

Rapport.  —  C'est  une  pièce  écrite,  dans  laquelle  le  mé- 
decin légiste  consigne  les  résultats  de  ses  recherches. Dans 
aucun  cas  l'expert  ne  doit  faire  devant  un  ofUcier  de  police 
judiciaire  une  déposition  orale,  dont  les  termes  consignés 
dans  un  procès  verbal  pourraient  engager  l'avenir.  Le 
médecin  est  commis  pour  fournir  un  rapport,  rfen  de 
plus. 

Dans  le  préambule  du  protocole,  le  médecin  légiste  in- 
dique ses  noms,  qualités,  domicile;  puis  la  copie  de  la 

ré(|uisition  ;  la  meatioa  de  prestation  de  serment  ;  la  date 
de  l'opération  et  la  mention  des  personnes  présentes  ;  la 
nature  de  l'expertise  et  le  but  pour  lequel  il  a  été  commis. 

Dans  les  commémoratifs,  l'expert  indique  les  rensei- 
gnements qui  lui  sont  fournis  par  la  victime  concernant  la 
nature  de  l'arme  employée,  la  direction  du  coup,  la  date 
de  l'atteotat.  Cette  partie  du  rapport  n'est  propre  qu'à 
l'expert  ;  il  doit  avoir  grand  soin  de  ne  pas  prendre  pour 
siennes  les  appréciations  de  la  victime  et  lui  laisser  l'en- 
tière responsabilité  de  ses  assertions. 

La  description  des  faits  est,  avec  les  conclusions  qui  en 
découlent,  la  partie  la  plus  importante  du  rapport.  Le  mé- 
decin légiste  ne  doit  employer  que  des  termes  précis  :  s'il 
y  a  une  plaie,  en  Indiqiler  la  dimension,  le  siège  exact,  la 
direction,  mais  tout  cela  sobrement,  sans  phrases.  «  Tout 
votre  rapport,  dit  le  D'  Brouardel,  doit  être  une  pièce  pré- 
cise, ennuyeuse  peut-être,  mais  sans  hors-d'œuvre  ou  détail 
inutile,  car  suivant  l'expression  de  Lorain  «  les  sottises 
que  l'on  dit  se  multiplient  pas  le  nombre  de  mots  qu'on 
emploie  pour  les  dire  ». 

Si  les  conclusions  ne  découlent  pas  clairement  de  la  des- 
cription des  faits,  il  y  a  lieu  d'en  discuter  l'inlerprélation. 
Dans  cette  discussion,  le  médecin  expert  fera  ressortir, 
sans  entrer  dans  des  détails  trop  techniques,  la  sigoifica 
tion  des  principales  coastatations  et  en  interprétera  la 
valeur, 

Enfin  les  conclusions  devront  être  nettes,  sans  ambiguité; 
pour  plus  de  clarté,  il  est  bon  de  les  diviser  en  propositions 
distinctes  et  numérotées. 

Si,  de  l'ensemble  des  faits  ne  se  dégage  pas  une  conclusion 
précise,  le  médecin  légiste  doit  le  dire  nettement  dans  ses 
conclusions.  S'il  a  un  doute,  il  doit  le  signaler  en  écri- 
vant :  «  H  n'est  pas  démontréque...  ».ou  «  La  constatation 
ne  permettant  pasd'afiirmer  que...  0.  Mais  sans  se  Caire 
juge  de  la  réalité  ou  de  la  fausseté  de  l'accusation. 

Enfin  le  D'  Brouardel  recommande  aux  experts  de  ne 
jamais  remettre  leur  rapport  au  juge  d'instruction  sans 
avoir  laissé  passer  quarante-huit  heures  entre  la  rédaction 
etledépdt;  il  fautlerelire,  retrancher  toutes  loi  inutilités, 


de  manière  à  fournir  à  la  justice  ude  pièce  exacte  au  fond 
et  sobre  dans  ta  forme. 

3°  Consultations  médii-o-létjales.  —  Elles  ne  sont  nulle- 
ment prévues  p-ir  la  loi.  Elles  sont  demandées  aux  experts 
par  les  magistrats  quand  certaines  constatations  sont  d'in- 
terprétation délicate  ou  discutable.  Le  médecin  légiste  est 
alors  «  chargé  de  prendre  connaissance  des  pièces  du  dos- 
sier, de  recueillir  lui  même  certains  renseignements,  de 
faire  ressortir  la  signification  des  déclarations  de  l'in- 
culpé, des  dépositions  des  témoins,  de  répondre,  à  l'aide 
de  ces  données,  à  un  grand  nombre  de  questions  posées 
par  les  magistrats.  »  (Vibert). 

Quand  la  constatation  médico-légale  est  demandée  par 
un  accusé  ou  son  avocat,  il  s'agit  en  général  de  donner  son 
opinion  sur  un  premier  rapport  médico-légal,  sur  l'inter- 
prétation des  faits  et  les  conclusions.  Dans  ce  cas,  la  con- 
sultation médico-légale  est  purement  officieuse  et  ne  com- 
porte pas  le  serment  préalable.  Quand,  lors  des  débats,  le 
signataire  de  la  consultation  est  appelé  comme  témoin  à  en 
soutenir  les  termes,  il  prête  alors  le  serment  en  vertu  de 
l'article  317  du  Code  d'Instruction  criminelle. 

4°  Conduite  de  t'expertise.  —  a.  Visites.  —  Le  médecin 
légiste  doit  examiner  la  personne  au  sujet  de  laquelle  il  a 
ôlé  commis,  mais  ne  possède  aucun  moyen,  en  cas  de  refus, 
de  l'y  contraindre.  Si  l'inculpé  ne  veut  pas  subir  l'examen 
médico-légal,  l'expert  consignera  le  refus  dans  un  procès- 
verbal  qui  sera  transrais  aussitôt  au  juge  d  inslruction. 
Celui-ci  pourra  faire  remarquer  h  cette  personne  que  le 
refus  d'examen  va  à  l'encontre  de  ses  intérêts  et  ne  pourra 
qu'influencer  défavorablemenl  le  jury,  mais  c'est  le  juge 
qui  doit  intervenir  et  non  le  médecin. 

De  même,  il  arrive  que  le  médecin  légiste  reçoit  les  aveux 
d'un  accusé.  Dans  ce  cas,  il  u'a  nulle  mention  à  en  faim 
dans  son  rapport,  11  doit  conseiller  «t  l'inculpé  de  faire 
cette  déclaration  au  juge  d'intruction.  car  lut,  commis 
dans  un  but  déterminé,  n'a  nullemenl  qualité  pour  rece 
voir  ses  confidences.  Si  l'expert  suivait  une  autre  ligue  de 
conduite,  il  se  mettrait  dans  une  situation  fâcheuse,  puis- 
que, d'une  part,  il  pourrait  Hre  amené  dans  son  rapport,  où 
il  consigne  ce  qu'il  voit,  à  faire  entrer  des  considérations 
qui  traient  à  l'encontre  de  ses  conclusions.  De  plus,  au 
moment  de  l'expos^  de  son  rapport  à  l'audience,  il  ne 
témoignerait  plus  seulement  en  qualité  d'expert,  mais 
encore  comme  témoin  à  charge. 

Toutes  les  foisque  le  médecin  légiste  examine  un  inculpé, 
il  doit  songer  à  la  simulation  possible,  la  dépister  est  sa 
tâche  la  plus  délicate  et  la  plus  dilfîcile. 

En  outre,  les  experts  doivent  être  mis  en  garde  contre 
une  cause  d'erreur,  qui  parfois  peut  être  préjudiciable  à 
des  personnes  absolument  innocentes.  Quaud  il  examine 
soit  des  femmes  hystériques,  soit  des  enfants,  il  ne  saurait 
être  trop  prudent,  car  ces  personnes  mentent  facilement  ou 
répèlent  avec  toutes  les  apparences  de  la  plus  absolue  sin- 
cérité les  faits  qui  leur  sont  suggérés. 
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Le  D*"  Brouardel  rapporte  que  daas  un  cas,  une  femme 
hystérique  prétendait  avoir  été  violée  et  pendant  son  som 
meii  naturel,  elle  nommait  le  coupable.  Or,  celui  qu'elle 
accusait  d'un  crime  récent  était  en  Amérique  depuis  plu- 
sieurs mois  —Une  autre  fois,  il  fut  commis  pour  examiner 
une  petitefille  atteinte  de  vulvite  et  d'ophtalmie  purulente, 
qui  avait  été  transportée  à  l'hôpital  Trousseau.  On  suppo- 
sait qu'elle  avait  subi  une  tentative  de  viol.  Interrogée, elle 
répondit  tout  ce  qu'on  voulut  bien  lui  faire  dire  et  notam- 
ment on  lui  demanda  si  c'était  bien  M.  X...  (et  on  avait 
choisi  le  nom  d'un  deshommes  les  plus  en  vue  du  moment) 
qui  était  l'auteur  de  l'attentat  commis  sur  elle.  Elle  répon- 
dit affirmativement  qu'il  était  bien  le  coupable  et  huit 
jours  plus  tard,  au  cours  d'un  nouvel  examen,  elle  répéta 
sans  aucune  provocation  le  nom  de  cette  personne. 

Enfin,  le  D'  Brouardel  insiste  particulièrement  sur  un 
dernier  point.  La  famille,  quand  on  doit  examiner  la  nature 
d'un  attentat,  doit  être  prévenue  du  moment  de  la  visite, 
et  l'examen  doit  toujours  être  pratiqué  devant  témoin. 
C'est  là  une  sage  précaution,  car  si  te  médecin  légiste  pra- 
tiquait son  examen  seul  à  seul,  il  se  pourrait  que  certains 
actes  pourtant  inhérents  à  la  mission  qui  lui  a  été  confiée, 
soient  mal  interprétés  et  l'occasion  de  plaintes  ultérieures. 

b.  Autopsie»  m^dieo-liyales,  —  11  est  un  principe  fonda- 
mental :  toute  autopsie  judiciaire  doit  être  complète.  A 
l'hàpital,  quand  la  mort  est  due  à  une  affection  pulmo- 
naire,on  ne  fait  souvent  que  l'autopsie  de  la  région  et  l'on 
s'arrête  dès  que  l'on  a  découvert  les  lésions  premières  suf- 
fisantes pour  expliquer  la  mort;  en  médecine  légale  il  n'en 
est  pas  de  même  et  quelle  que  soit  -  la  cause  de  la  mort, 
même  si  elle  est  évidente,  il  faut  pratiquer  non  seulement 
l'examen  des  cavités  thoracique  et  abdominale,  mais  aussi 
celui  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

L'autopsie  incomplète  peut  non  seulement  occasionner 
soit  des  erreurs  judiciaires,  soit  des  doutes  dans  la  réalité 
d'un  attentat,  mats  aussi  engager  sinon  la  responsabilité 
pécuniaire,  au  moins  la  responsabilité  morale  de  l'expert. 
Voici  quelques  exemples  probants  :  (1) 

Cn  homme  est  formellement  accusé,  par  deux  témoins 
qui  avaient  assisté  au  drame,  d'avoir  noyé  une  femme  en 
compagnie  de  laquelle  il  péchait  la  crevette.  Le  corps 
rejeté  par  la  mer  est  examiné  par  un  médecin  qui  n'avait 
jamais  fait  d'autopsie,  Il  se  contenta  de  regarder  le  ca- 
davre, et  sur  la  remarque  qu'il  serait  utile  de  constater 
l'état  des  poumons,  il  entr'ouvrit  la  cage  thoracique  sur  le 
côté  et  dit,  sans  plus,  qu'ils  étaient  légèrement  conges- 
tionnés. 

Plus  tard,  on  apprit  que  la  victime  était  la  maîtresse  de 
l'inculpé  et  qu'elle  était  enceinte. 

Quand  l'affaire  vint  devant  les  assises,  le  défenseur  prit 
le  médecin  légiste  à  partie,  à  cause  de  l'insuffisance  de  son 
examen  et  soutint  que  la  femme  était  morte  de  conges- 
tion cérébrale.  Il  fut  impossible  de  prouver  le  contraire. 


(1)  P.  Prouardei,  la  Responsabilité  médicalCt  1898. 


et  grâce  au  doute  que  l'avocat  avait  fait  naître  dans  l'esprit 
des  jurés,  la  condamnation  fut  relativement  légère. 

Un  autre  cas,  qui  montre  bien  l'atilité  d'une  autopsie 
complète,  en  dépit  de  toute  apparence,  est  rapporté  parle 
D'  Socquet  : 

Une  femme  trompait  son  mari, celui-ci,  averti  par  lettre  aao 
nyme  s'emporte,  altendla sortie  du  couple,  tire  surThomne 
trois  coups  de  revolver  à  la  téte.  La  mort  fut  immédiate. 

L'autopsie  démontra  qu'aucune  des  trois  balles  n'anil 
pénétré  dans  le  crâne  ou  occasionné  de  lésion  sérieuse, 
Mais  la  victime  était  atteinte  d'insuffisance  aortique  el 
d'insuffisance  œitrale,  affections  ayant  pu,  par  suite  àHm 
émotion  violente,  occasionner  la  mort  subite. 

Les  autopsies  après  exhumation  sont  certes  une  opéra- 
tion désagréable,  mais  le  médecin  ne  doit  pas  avoir  nu 
odorat  trop  délicat  et  chercher  à  faire  disparaître  la  mau- 
vaise odeur  à  l'aide  de  substances  chimiques  plus  ou  oioiDi 
antiseptiques,  acide  phénique,  thymol,  etc.  C'est  li  m 
pratique  fâcheuse,  car  si  ultérieurement  on  est  obligé  de 
pratiquer  sur  certaines  parties  du  corps  des  recherches 
chimiques,  elles  deviennent  impossibles  ou  les  résoltats 
peuvent  en  être  faussés. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  care  de  puiuiueei  de  terr**  dans  les  diabètes  ■aeréi. 
—  M.  Moss^.  Les  recherches  entreprises  par  cet  auteur  de- 
puis o  ans,  au  lit  du  malade  et  au  laboratoire,  ont  démon- 
tré la  proposition  suivante,  qui  s'éloigne  des  notions  géné- 
ralement admises  depuis  les  travaux  de  Bouchardat: 

Dans  les  diabètes,  la  pomme  de  terre  est  non  seulement 
un  aliment  pisrmis,  mais  bien  un  aliment  utile,  qui  peut 
être  avantageusement  substitué  au  pain,  à  doses  élevées 
sufBsantes  pour  maintenir  l'équivalence  de  la  ration  ali- 
mentaire, c'est-à-dire  en  poids  dans  la  proportion  de  2 1/S 
à  3  de  pommes  de  terre  pour  1  de  pain. 

Cette  substitution  est  fort  bien  supportée  dans  presque 
tous  les  cas;  contrairement  à  ce  qu'on  pouvait  craindre 
d'après  les  Idées  régnantes  sur  l'utilisation  des  féculents 
par  les  diabétiques,  des  doses  quotidiennes  de  pomiuesde 
terre,  variant  de  500-600  gr.  à  3  kitogs,  ordinairement 
1,000  à  1,500  gr.  par  jouf,  ont  amené  une  diminution  ra- 
pide, presque  immédiate,  de  la  soif,  de  la  glycosurie,  daoi 
des  proportions  parfois  considérables,  et  une  amélioralion 
des  divers  éléments  du  syndrome  urologique  coïncidant 
avec  un  mieux  général. 

Drtitoeie  par  kjAte  hydatiqaeda  ligament.  —  Opérait** 
césarienne  aulvle  d'hyMiereetomle  abdominale;  cBfWt 

%  hant:  «nérisoD.  ~  Observation  de  MM.  Chaupetier  n^ 
RiBBS  et  Bauoron. 

M.  PoRAK  lit  un  rapport  au  non  de  la  commission  de 
l'hygiène  de  l'enfance,  sur  les  travaux  envoyés  k  cette  com- 
mission, (iO  décembre). 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAOX 
Le  pouls  de  la  convalrscence.  —  M.  TaoïsiER.  Le  pouls 
de  la  convalescence  n'est  pas  seulement  ralenti,  ainsi  que 
la  montré  M.  Barbier;  il  est  quelquefois  irrégulier  par  ia- 
termitteoces.  Ces  intermittences  accompagnent  habituelle- 
ment le  ralentissement  du  pouls  et  disparaissent  lorsque  le 
pouls  reprend  sa  fréquence  normale.  Quelquefois  aussi,  le 
pouls  de  la  convalescence  est  irrégulier  sans  être  ralenti, 
Ces  caractères  ont  été  déjà  indiqués  par  Lorain,  qui  leur 
accordait  une  grande  importance. 

lU  peuvent  apparaître  à  la  période  de  défervescence  de 
toutes  les  maladies  aiguës  ;  pneumonie,  fièvre  typhoïde, 
rougeo'e,  angine,  rhumatisme,  etc.,  aussi  bien  chez  les 
enfants,  les  adultes  que  chez  les  vieillards. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Fraotore  de  la  ba^e  do  crAne  diasnMlIqaée  par  la  pone- 
Uon  lombaire.  —  M.  Poirier.  Il  s'agit  d'un  homme  de 
47  ans,  entré  le  16  septembre  à  l'hôpital  pour  de  violentes 
douleurs  de  lète,  du  côté  droit  de  ta  poitrine.  Ce  malade, 
venu  à  pied  k  l'hôpital,  était  tombé  la  veille  à  U  renverse 
au  bas  de  son  escalier. 

Dans  le  lit,  il  est  couché  en  chien  de  fusil,  les  yeux  fer- 
més, opposés  à  la  lumière,  il  y  a  de  plus  de  la  raideur  de 
la  nuque,  des  vomissements  verdâtres,  aqueux,  fréquents; 
pas  de  paralysie  ;  T.  37%5  ;  P.  102. 

Le  lendemain,  l'état  comateux  s'accentua.  Comiue  le 
diagnostic  restait  indécis  entre  une  méningite,  une  contu- 
sion de  l'encéphale  et  une  fracture  de  la  base  du  crâne,  on 
fit  une  ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo-rachidien, 
fortement  teinté  en  rouge  groseille,  s'échappa  sn  jet;  35  à 
40  centimètres  cubes  de  liquide  séro-sanguinolent  furent 
ainsi  évacués. 

Quelques  heures  après,  l'état  s'était  beaucoup  amélioré, 
le  malade  sortit  de  sa  torpeur  ;  les  vomissements  cessèrent  ; 
la  céphalée  était  beaucoup  moins  vive. 

Au  7°  jour,app<<rut  uneecchymosesous-conjonctivale  qui 
s'accentua  les  jours  suivants,  en  même  temps  qu'une 
ecchymose  mastoïdienne.  Le  onzième  jour,  le  malade,  qui 
depuis  plusieurs  jours  se  déclarait  guéri,  quitta  l'hôpital. 

Cette  observation  montre  la  valeur  de  la  ponction  lom- 
baire comme  moyen  de  diagnostic,  et  aussi  comme  moyeu 
curatif  de  la  céphalée,  des  vomissements  et  de  toute  une 
série  de  symptômes  relevant  vraisumblableiucnl  de  la  com- 
pression pue  l'épanchement  sanguin  ou  par  l'hypertensiun 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

M  RociiARD  a  eu  l'occasion  de  faire  la  ponction  lombaire 
dans  3  cas  de  traumatismes  crâniens  (1  fracture  de  la  base, 
2  commotions  cérébrales).  L'évacuation  du  liquide  cépha- 
lo-rachidien a  lait  cesser  les  principaux  phénomènes  ner- 
veux ;  céphalie,  coma,  et  a  facilité  la  guérison. 

Tliroiiibottc  Mt-pllqu»  dji  biou*  laioral.  —    M.  SebILEAU 

rapporte  une  observation  du  thrombose  du  sinus  latéral, 
consécutif  à  une  otitp  moyenne  ancirnne  —  phénomènes 
septicéuiiques  aigus  ;  trépanation  du  rocher  ;  mise  à  nu  du 


sinus  latéral  thrombosé  :  mort  de  broncho-pneumonie, 
quelques  jours  après. 

Raptare  tranmatlqae  de  la  rate,  par  M.  CovILLB,  lapa- 

ratomie.  guérison.  (4  décembre). 


Concours  du  Journal  des  Praticiens 

(Deitx  prix  de  S50  francs  chacun) 

Le  Journal  des  Praticiens  institue,  pour  1902,  entre  tous 
ses  lecteurs,  deux  concours  de  médecine  pratique  'clinique 
interne,  hygiène,  thérapeutique  clinique)  et  de  chirurgie 
pratique  (clinique  externe,  obstétrique,  thérapeutique  chi- 
rurgicale). 

Chaque  prix  sera  de  250  francs  et  ne  sera  partagé  qu'a- 
près délibération  spéciale  du  jury.  Cf  lui-ci  composé  de  six 
membres  (trois  pour  chiique  prix)  choisis  ou  tirés  au  sor 
parmi  les  membres  du  Comité  de  rédaction,  médecins,  chi- 
rurgiens et  accoucheurs  des  hôpitaux,  ne  sera  connu  qu'a- 
près l'envol  des  mémoires,  lequel  devra  être  effectué  le 
1"  novembre  1902  au  plus  tard.  Les  auteurs  ne  devront  pas 
se  faire  connaitre,  et  les  noms  des  auteurs  nou  récompensés 
ne  seront  pas  livrés  à  la  publicité.  Le  nombre  de  pages  des 
mémoires  sera  limité.  Les  prix  seront  décernés  à  la  fin  de 
décembre  1902. 

Dans  l'un  des  premiers  numéros  de  janvier  1902,  nous 
ferons  connaître  toutes  les  conditions  du  concours  dont 
le  but  est  essentiellement  pratique^  comme  le  journal  qui 
l'institue. 

Le  Directeur  scientifique  du  Journal  des  Praticiens, 

U.  HUCHARD. 


BIBZiIOe&APBXa 

Traité  médhso-ehlrarcleal  de  sriiécalocle  par  F.  Labadie* 
LiuRAVB,  médecin  de  la  Charité,  et  F.  Legueu,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  Hôpitaux.  — 

2.'  édition,  revue  et  augmentée,  avec  323  gravures  daos  le  texte, 
1  fort  vol.  de  1  258  pages,  grand  In-S"  cart.  à  l'angl.  25  fr, 
(Paris,  1901,  Félix  Alcao,  éditeur.) 

Bleo  que  trois  ans  à  peine  Se  solont  écoulés  depuis  la  première 
édlttoD  de  ce  traité,  les  auteurs  ont  cependant  Inlrodnit  de  nom- 
breuses modlûcallcns  dans  cette  seconde  édilfoa.  Tout  en  conser- 
vanlà  l'ouvrage  le  plan  général  qui  en  u  fait  le  succès,  ils  1  onL  mis 
au  courant  des  plus  réœnteg  découvertes  et  des  derniers  travaux. 
Certains  chapitres  ont  été  complètement  remaniés  ;  d'autres  ont 
reçu  des  développements  étendus,  qui,  dans  la  première  édition, 
ne  donnaient  que  quelques  descriptions  succinctes.  Tels  sont  les 
chapitres  ayant  trait  aux  plaies  de  l'utérus,  aux  corps  étrangers 
de  l'uUrus,  à  la  tuberculose  génitale,  aux  ovarilex  sctérokgs- 
tiques,  aux  salpingites^  aux  kystes  tubo-ovariens. 

Dans  le  domaine  chirurgical,  les  auteurs  ont  développé  ce  qui 
intéresse  les  opératiomt  coiu^ercatrices  dans  les  lésions  Inflamma- 
toires des  annexes,  les  ligatures  atrophiantes,  la  méthode  de 
1  énueléation  des  myomes.  L'kystérectomie  abdominale  totale,  qui 
était  une  nouveauté  eo  1898,  a  pris  une  plac  prépondérante  dans 
les  descriptions  qui  ont  trait  à  la  thérapeutique  de«  salpingo-ova- 
rllea,  des  cancers  et  des  fibromes  de  rutérus.yeii6nu  tes  dtrn-s 

Digiîized  byVjOOQ Ic 


m 


JOURNAL   DBS  PRATICIENS 


modes  de  mtvre  de  la  paroi  abdominale  après  la  laparotomie 
sont  df'crits  avec  des  développemeols  nouveaux. 

Les  premiers  cbapitrea  sur  les  diaf{uoslic  et  la  thérapeutique 
générale  oui  été  refondus;  MM.  Labadie-Lagrave  et  Legueu 
y  ont  ajouté  de  nouveaux  documents  nur  le  plan  incliné  dans 
l'exploration  gynécoloyitfue,  »ur  la  $ismothérapie,  xur  les 
courants  stnmoidaiix  et  ondulatoiref,  etc.  Un  grand  nombre  de 
figures  nouvelles  ont  été  iDlercalctss  dans  le  texte. 

J'ajoute  que  cettr  œuvre  considérable  fait  le  plus  grand  hoD- 
ncur  à  ta  science  française;  elle  honore  le  maître  aimé  et  res- 
pecté de  tout,  notre  cher  «t  incompurable  ami  le  D*  Labadie- 
Lagrave,  dont  les  nombreuses  publications  sont  appréciées  dans 
le  monde  entier,  dont  l'existence  est  un  modèle  de  labeur,  de 
modestie,  d'honneur  scientifique  et  prolesslonnel  ;  elle  honore 
aussi  l'élève,  devenu  maître  à  son  tour,  le  0'  Legueu,  qui  a  su, 
en  preitant  exemple  sur  cette  vie  sans  tache,  prendre  une  grande 
et  belle  place  parmi  les  chirurgiens.  — ■  11.  Hucharo. 

Clinique  tics  muludlv»  du  Bysiiiine  ncn-eui,  par  F.  Uat- 
HONU,  professeur  à  U  Faculté  de  médecine  de  Taris,  l'n  volume 

de  678  pages,  tome  V.  Dtiln,  éditeur,  Paris  1901. 

Il  nous!  suffira  sans  doute  d'énumérer  quelques-uns  des  32  cha- 
pitres qui  forment  ce  5'  volume  pour  en  faire  comprendre  toute 
l'importance  :  Epitepsie  partielle  (cinq  leçons  avec  traitement)  ; 
Topographie  des  centres  corticaux  de  la  fenstbilité  générale; 
Equiralentx  psychique"  de  l'épilepsie  ;  Epilepste  partielle  fruste  ; 
Tumeur  de  la  base  de  l'encéphale-  (deux  leçons)  ;  Kyste  cérébral 
développé  dans  un  foyr  de  ramolliasemenl;  Méningite  tuberculewe 
en  plaques  (deux  leçons)  ;  Lésions  en  foyer  de  la  région  des  tu- 
bercules tiaadrijumeaux  (deux  leçons);  Tumeur  du  bulbe  ou  sclé- 
rose en  plaquf  s  ;  Puraly-fie  labio-glosso'laryiigve;  Trois  cas  de 
paralysie  bulbaire  d'nrigine  eêrébrato  ;  Deux  cas  d\isthéiiie  bul- 
baire (deux  leçons)  ;  Certaines  modalités  cliniijues  de  la  sclérose 
en  plaques  (deux  leçons)  ;  Sclérose  en  plaques  et  hystérie  ; 
Troubles  de  ia  sensibilité  objective  dan»  le  labes  (deux  leçons); 
Syringomyétie,  mal  de  Pott  dorsal,  compression  du  bulbe  infé- 
rieur, trois  cas  de  sclérodermiey  polynévrite  et  diplégie  faciale, 
surdité  rerbale  hystérique,  etc. 

Notre  savant  collègue  et  ami  a  bien  voulu,  dans  l'année  1901, 
nous  donner  la  primeur  de  quelques-unes  de  ses  magistrales 
leçons  qui  ont  paru  dans  notre  journal,  et  11  nous  promet  de 
nous  en  adresser  d'autres  encore.  Nos  lecteurs  s'uniront  à  nous 
pour  le  remercier  bien  sincèrement;  car,  son  enseignement  si 
digne  de  son  maître  et  prédécesseur  Charcot,  est  un  modèle  de 
clarté  et  di!  science.  Ses  n<Hnbreux  élèves  l'écoutent  et  fadml- 
renl  ;  ses  amis  se  réjouissent  de  ses  succès  et  se  sentent  honorés 
par  son  amitié  franche  et  cordiale.  On  apprend  à  aimer  un  auteur 
en  le  lls;int,  et  c'est  ainsi  que  notre  cher  et  affectionné  collègue 
ne  va  plus  pouvoir  compter  ses  amis.  —  H.  H. 

Le  Cheval  (Anatomie,  physiologie,  races,  production,  hygiène 
el  maladies),  par  L.  Tiiieuhy,  vétérinaire,  professeur  de  zootechnie, 
correspondant  de  t'Acudémte  de  Médecine.  Vol.  de  210  pages  avec 
H7  figures  et  5  planches  coloriées.  Paris,  1901  ;  Librairie  agri- 
cole, 26,  rue  Jacob.  Prix  :  4  francs. 

'Comme  le  dit  l'auteur,  cette  monogmphle  pourra  rendre  de 
grands  services  aux  jeunes  inédeclns  établis  en  province,  si  sou- 
vent  embarrassés  à  leurs  débuts  dans  le  choix  et  l'achat  du  che- 
val dont  Ils  ont  besoin  pour  satisfaire  aux  exigences  de  la  clien- 
tèle rurale.  C'est  pour  cela  que  nous  en  recommandons  la  lec- 
ture aux  praticiens  de  la  Tille  et  de  la  province.  Ce  livre  se  com- 


pose de  quatre  chapitres  principaux  traitant  des  appareils  phy- 
siologiques et  surtout  de  l'appareil  locomoteur,  de  1'  «  extérieur  <' 
de  l'animal  permettant  de  juger  de  sa  valeur  Intrinsèque  et  com- 
merciale, des  indications  théoriques  et  pratiques  sur  n  valenr 
mécanique,  de  l'hygiène. 

Si  je  termine  encore  cette  revue  bibliographique  par  des 
éloges,  on  pourra  croire  que  ceux-ci  sont  en  quelque  sorte  sté- 
rtNOlypés...  Mais  je  tiens  à  redire  aux  lecteurs  du  Journal  de* 
Praticiens  que  nous  voulons  toujours  leur  être  utiles  et  que  nous 
leur  recommandons  seulement  les  livres  capables  de  les  inté- 
resser. Or,  celui-ci,  peut-être  le  seul  de  ce  genre,  d'une  leiAare 
très  allrayanlc  et  très  facile,  môme  pour  les  profanes  dans  l'art 
vétérinaire,  peut  rendre  tous  les  jours  de  grands  services  aux 
praticiens  de  campagne.  Ils  ne  seront  pas  trompés  dans  leur  at- 
tente. —  H.  H. 


THÉBAPEUTIQVE  APPLIQUÉE 


li'eau  d'Evian.  —  Les  eaux  minérales  d'Ëvian  sont 
indiquées  dans  un  groupe  bien  défini  de  maladies  qui  ont 
une  cause  commune  :  l'infraction  journalière  aux  lois  de 
l'hygiène,  le  défaut  d'équilibre  entre  la  recette  et  la  dé- 
pense physiologiques,  d'où  résulte  l'accumulation  dans 
l'organisme  de  principes  toxiques  et  de  déchets. 

Les  remarquables  effets  de  la  source  Cachât  dans  ces 
divers  états  morbides  sont  connus  depuis  longtemps.  Leur 
interprétation  est  aisée.  L'eau  d'Evian  est  très  légère,  très 
faiblement  alcaline,  fraîche  et  oxygénée.  Elle  toni&e  l'es- 
tomac et  l'intestin  qui  l'absorbent  avec  une  étonnante 
facilité.  Par*  elle  se  trouve  réalisé  au  plus  haut  point  le 
lavage  du  sang  ;  transportée  dans  l'intiniilé  des  tissus,  elle 
les  oxyde  et  augmente  le  taux  de  l'urée.  Enfin,  elle  agit  à 
la  fois  comme  diurétique  mécanique  et  épilhélial  sur  le 
rein.  Les  effets  les  plus  constants  sont  :  l'évacuation  des 
calculs  urinaires  ou  hépatiques,  l'amélioration  quantita- 
tive et  qualitative  des  urines.  Chez  les  cardio-artériels, 
i'eau  de  Cachât  abaisse  la  tension  surélevée,  fait  dispa- 
raître la  dyspnée  toxique,  et  repose  le  cœur  en  assurant  le 
bon  fonctionnement  du  rein. 

Sa  très  faible  minéralisation  est  une  des  conditions  de 
ses  succès.  Tandis  que  les  eaux  similaires,  plus  fortes,  sont 
mal  supportées  par  les  organismes  affaiblis  et  délicats,  les 
eaux  d'Evian,  au  contiaire,  sont  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  iHre  facilement  absorbées  et  éliminées.  Elles 
agissent,  suivant  une  heureuse  expression,  plus  par  ce 
qu'elles  emportent  que  parce  qu'elles  apportent.  —  PB. 

Aliment  complet  de  Maxime  Groult  flls  ainé 
convient  dans  tous  les  cas  oii  se  pose  rtudlcation  d'une 

alimentation  spéciale  et  réparatrice  :  chez  les  enfants  au 
moment  du  sevrage,  chez  les  convalescentt  et  les  surmenés, 
dans  l'albuminurie,  les  maladiea  du  ttUie  digestif,  etc. 


Le  dîiectenr-fiéraat  dn  Journal  det  Prafid^g  :  H.  HanHABD 
»*Mm.  —  Mr.  g»*  M,—      ■-— ^  m,  mnm  husT-amou. 
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CLINIQUE  GHIRURG1GÀLË 


L*occlusion  inte  stinale  chronique  par  cancer  du 
rectum.  Anus  artificiel.  Procédé  de  la  baguette 

Par  le  D'  Kd.  Sciiwartz 

Chirai'gien  de  l'hôpital  Coehiny  prqfeêaêur  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine. 

Nous  avons  actuellement  trois  malades  opérés  tous 
trois  pour  obstruction  chronique  pour  un  cancer 
inopérable  du  rectum  :  je  saisis  cette  occasion  de 
vous  exposer  les  indications  de  l'anus  artificiel,  et 
le  manuel  opératoii*e  de  l'intervention  que  vous 
m'avez  vu  pratiquer. 

Je  vous  l'ésume  succinctement  les  observations  de 
nos  malades. 

Il  s'agit  d'abord  d'uu  homme  de  56  ans,  atteint 
depuis  deux  ans  au  moins.  Lorsqu'il  nous  est  pré- 
senté, nous  constatons  déjà  un  étal  cachectique  assez 
avancé  ;  mais  les  symptômes  qui  dominent  sont  ceux 
de  l'occlusion  ohi'onique. 

Ce  malade  ne  peut  aller  à  la  selle  sans  laxatifs  ou 
purgatifs,  et  encore,  malgré  cela»  la  défécation  est- 
elle  excessivement  pénible  et  douloureuse;  il  la  re- 
doute et  la  recule  le  plus  possible. 

Il  n'a  pas  eu  de  vomissements,  mais  le  ventre  est 
légèrement  ballonné  avec  un  peu  de  submatité  dans 
flancs,  semblant  indiquer  un  épanchement  liquide 
peu  considérable  dans  l'abdomen.  L'exemen  local 
nous  révèle  un  carciuome  du  rectum  commenvaut  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'anus,  envahissant 
le  rectum  et  sa  périphérie,  et  c'est  à  peine  si  le  bout 
de  l'index  peut  pénétrer  dans  un  cylindi*e  absolu- 
ment ligneux  faisant  corps  avec  les  tissus  environ- 
nants sans  aucune  mobilité.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
mais  une  anoi*exie  complète,  un  vrai  dégoût  de  l'ali- 
mentation. 

La  seule  chose  à  faire  pour  soulager  le  malheureux 
patient  est,  à  notre  avis,  l'anus  artificiel  iliaque  à 
gauche.  L'opération  est  pratiquée  d'après  les  règles 
ordinaires  que  nous  exposerons  tout  à  l'heure,  bille 
est  rendue  plus  ditHcile  par  suite  de  la  péti-aclion  du 
mésocolon  iliaque  iiiHllré  de  ganglions  earcinoma- 
teux  et  de  masses  cancéreuses,  et  d'une  ascite  qui 
témoigne  de  la  généralisation  au  péritoine. 

Chez  notre  s-îconde  malade,  il  s'agit  d'une  femme 
de  74  ans,  malade  depuis  un  an  k  peu  près,  au  moins 
d'après  ce  que  nous  pouvons  savoir.  Ici  encore  le 
rectum  est  envahi  par  un  néoplasme  qui  obstrue 
presque  complètement  sa  lumière,  qui  descend  jus- 
qu'à quelques  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  et  que 
Ton  peut  suivre  dans  le  petit  bassin  en  pratiquant  le 
toucher  vaginal.  L'utérus  est  plaqué  contre  le  sacrum 
par  la  masse  qui  a  envahi  autour  d'elle.  Le  symptôme 


dominant,  c'est  une  constipation  opiniâtre  qui  n'est 
levée  que  très  difficilement  dans  ces  dernières  se- 
maines. L'acte  d'aller  à  la  selle  est  horriblement 
douloureux,  mais  la  douleur  s'accentue  encore  plus 
pendant  les  quelques  heures  qui  suivent. 

Lorsque  je  vois  la  malade^  elle  n'a  pas  été  à  la 
selle  depuis  trois  jours  ;  le  ventre  est  légèrement 
tendu,  mais  non  douloureux  ;  des  gaz  circulent  et 
dessinent  les  circonvolutions  de  l'intestin.  Amaigrisse 
ment  considérable,  anorexie. 

Ici  encore,  étant  donnée  la  forme  du  néoplasme, 
l'âge  de  la  malade,  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  autre 
chose  à  proposer  pour  la  soulager  que  l'opération  de 
l'anus  iliaque  à  gauche.  Celle-ci  est  acceptée  et 
pratiquée. 

Enfin,  notre  troisième  malade  est  encore  une 
femme  de  GO  ans  :  il  s'agit  d'un  néoplasme  du  rectum 
ayant  donné  lieu  à  des  infrctions  périphéi'iques,  à 
des  fistules  périanales  après  production  de  phlegmons, 
et  d'abcès  de  la  région.  Quoique  l'occlusion  chronique 
ne  soit  pas  encore  arrivée  au  degré  que  nous  cons- 
tatons chez  nos  deux  malades  précédents,  elle  existe 
néanmoins.  L'anus  iliaque  est  pratiqué  quelques  jours 
après  sou  entrée  dans  notre  service. 

Quand  il  s'agit  de  cancer  inopérables  du  rectum, 
que  l'anus  iliaque  doit  être  définitif,  comment  doit  on 
pratiquer  l'opération? 

Lorsque  l'occlusion  est  chronique,  qu'il  n'y  a  aucun 
accident  pressant  néce^itanl  l'ouverture  immédiate 
de  l'intestin,  je  conseille  l'opération  en  deux  séances. 
Dans  une  première  séance  l'on  cherchera  et  lixera 
l'anse  siginoîdç  à  la  paroi  (colospexie);  dans  une 
seconde  ^ance,  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  pre- 
mière, suivant  les  conditions,  l'on  établira  l'anus, 
l'ou  ouvrira  l'intestin. 

Toutes  les  fois  que  l'anus  devra  être  établi  défini- 
tivement, qu'il  n'y  aura  aucune  arrière-pensée  au 
point  de  vue  de  sa  fermeture  possible,  l'opération 
devra  être  faite  de  la  façon  suivante  : 

1"  Inciser  la  paroi  suivant  une  ligne  oblique  eu 
liQutet  en  deliors.parallèle  à  l'arcade  crurale  et  remon- 
tant au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
sur  une  longueur  de  (j  centimètres  environ  ;  couper 
l'aponévrose  du  grand  oblique  ;  dissocier  avec  la 
sonde  cannelée  le  petit  oblique  et  le  transverse  ; 
mettre  à  uu  le  péritoine  qu'on  incise  en  dédolant  et 
qu'on  repère  à  l'aide  de  pinces  à  forci  pressure. 

2**  C.hercher  l'S  iliaque  reoonnaissable  à  ses 
franges,  généralement  distendu  par  des  gaz  ;  amener 
en  dehors  la  partie  voisine  du  colo»  descendant  pour 
s'éloigner  autant  que  possible  de  la  région  altérée; 
profiter  de  l'iucision  abdominale  pour  exploret 
encore  le  petit  bassin  et  le  rectum  et  se  rendre  bien 
compte  de  rimposslbillté  d'une  tentative  de  cure 
radicale.  ^  ■ 
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3°  Traverser  le  mésocolon  iliaque  au  niveau  de  la 
portion  herniée  avec  une  pince  à  fossipressure  ; 
remplacer  celle-ci  par  une  baguette  de  verre  de  10  à 
12  centimètres  de  longueur  sur  laquelle  l'intestin 
restera  à  cheval  ;  rentrer  le  plus  possible  et  fixer 
par  2,  3  points  de  suture  l'anse  herniée  par  des  su- 
tures séro-sé  reuses. 

4o  Suturer  les  2  angles  de  la  plaie  pariétale  de 
façon  à  ne  laisser  saillir  en  dehors  que  l'intestin,  à 
cheval  sur  la  baguette  de  verre. 

Pansement  sec  et  modérément  compressif  à  la 
gaze  stérilisée. 

Lorsque  les  accidents  ne  sont  pas  pressants,  l'o- 
péré reçoit  10  centigrammes  d'Extrait  thébaïque 
par  jour,  par  pilules  de  1  centigramme,  de  façon  à 
modérer  et  même  arrêter  les  contractions  intesti- 
nales. 

Dans  une  seconde  séance,  de  3  à  5  jours  après, 
Ion  ouvre  l'intestin.  Avec  -le  couteau  thermique 
loQ  sectionne  l'anse  jusque  sur  la  baguette  de  verre 
qui  est  retirée. 

Si  dans  les  2,  3  premiers  jours,  le  ventre  se  bal- 
lonnnaît,  qu'il  y  eût  des  signes  de  rétention,  faire  à 
l'intestin  une  petite  boutonnière  au  thermocautère 
et  ne  compléter  l'incision  qu'au  bout  de  2  à  3  jours. 

La  baguette  de  verre  que  nous  employons  pour  main- 
tenir l'intestin  au  dehors  et  constituer  l'épéron, 
nous  paraît  bien  préférable  à  un  bout  de  sonde,  à  la 
gaze  iodoformée,  voire  à  la  peau.  Elle  est  parfaitement 
stérilisabie,  rigide,  empêche  le  retrait  de  l'intestin 
vers  l'abdomen,  s'oppose  à  ces  réductions  sponta- 
nées que  l'on  a  signalées  avec  la  sonde  et  la  gaze 
iodoformée.  De  plus,  elle  sert  de  point  d'appui 
ferme  quand  il  s'agira  de  sectionner  le  viscère  où 
elle  s'enlève  facilement.  Jamais  nous  n'avons  eu  et 
son  emploi  le  moindre  ennui  et  nous  le  conseillons 
instamment,  toutes  les  fois  que  la  méthode  en  deux 
séances  sera  indiquée. 

Lorsque  l'occlusion  intestinale  se  manifeste  par 
des  symptômes  tels  qu'il  faille  songer  à  ouvrir  l'in- 
testin le  plus  rapidement  possible,  la  méthode  en 
une  séance  est  seule  utilisable  et  c'est  alors  à  l'anus 
de  Littre  qu'il  faudra  recourir,  en  ayant  soin  d'attirer 
l'anse  au  dehors  et  de  la  suturer  de  façon  à  empêcher 
toute  pénétration  de  liquide  septique  dans  le  ventre. 

Là,  les  sutures  de  l'intestin  à  la  paroi  devront 
être  rapprochées  d'un  1/2  centimètre  à  1  centimètre 
environ.  La  collerette  sera  complète  et  c'est  surtout 
aux  points  d*angles  qu'on  accordera  grande  atten- 
tion. L'intestin  sorti  et  fixé  sera  immédiatement 
incisé  au  thermocautère. 

Chez  les  trois  malades  dont  nous  avons  parlé  au 
débu  t  l'anus  iliaque  a  été  établi  en  deux  séances, 
avec  un  intervalle  de  4  à  5  jours  au  maximum  entre 
les  deux.  Chez  tous,  les  choses  se  sont  passées  classi- 
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quement.  Il  est  bon  de  savoir,  que  lorsque  par  suite 
du  tassement  et  de  la  consistance  des  matières  l'anus 
ne  fonctionne  pas,  lorsque  l'intestin  est  incisé,  il 
n'y  a  pas  à  hésiter  à  donner  un  purgatif  qui  pro 
duise  la  désagrégation  et  par  suite  la  désobstruction. 

Après  4  jours,  les  adhérences  sont  solides  et  il  n'y 
a  rien  à  craindre  de  l'issue  des  matières  fécales, 
qui  ne  peuvent  contaminer  le  péritoine. 


Causerie  thérapeutique 

Par  H.  HticHARD 
Membre  de  l'Académie  de  médecine,  médecin  de  l'hôpital  Necktr 

Aortile  syphilitique  el  néphrite;  indications  thérapeutiques.  — 
Sf/phitis  grave  tertiaire  du  tarynx;  bons  effet»  d'un  trailemetil 
hâtif  tt  intensif.  —  Anémie  pertnciewfe  progressive  de  ta  graame. 
—  Méningite  tuberruleme  de  l'adulte  h  aymptftme»  anormaux  tt 
xymphy^e  latente  du  péricarde. 

L  Aortite  syphilitique  et  néphrite.  — •  Décidément 
la  clinique  a  du  bon,  même  lorsqu'on  la  fait  encore 
sans  le  secours  de  nombreux  appareils,  de  recherches 
bactériologiques,  histologiques,  crj'oscopiques  ou 
autres,  très  importantes,  sans  aucun  doute,  mais  qui 
ne  doivent  jamais  bannir,  au  lit  du  malade,  ce  qu'où 
appelle  Vetprit  clinique.  Les  anciens  étaient  de 
grands  cliniciens,  et  à  quelques  jeunes  internes  ou 
anciens  internes  qui  regardent  quelquefois  d'un  cer- 
tain air  de  commisération  ou  de  protection  leurs 
vieux  maîtres  encore  imbus  de  cet  esprit  clinique, 
j'ai  souvent  répété  cette  profonde  parole  de  Bacon, 
que  1  on  rappelait  éloquemment,  il  y  a  quelques  jours, 
à  la  tribune  académique  :  u  Les  modernes  sont  plus 
grands  que  les  anciens  en  s'élevant  sur  leurs 
épaules.  » 

Alors,  aujourd'hui,  faisons  donc  de  la  «  vulgaire  » 
cliuique,  celle  que  tout  le  monde  peut  faire  et  doit  , 
faire,  celle  d'où  dérive  la  thérapeutique  vraiment 
pratique.  i 

11  y  a  près  d'une  année,  j'étais  consulté  pour  un 
homme  de  45  ans,  atteint  depuis  deux  ans,  d'aortite 
syphilitique  avec  double  souffle  de  rétrécissement  et 
d'insuffisance  aortique.  Ce  malade,  qui  avait  eu  un 
chancre  induré  à  23  ans,  souffrait  depuis  dix  mois 
d'angine  de  poitrine  à  type  coronarien,  et  depuis 
six  mois  s'était  installée  une  albuminurie  assez  abon- 
dante et  progressive  (0,oO  cent,  à  1  gr.  50  par  jour 
d'albumine).  Il  avait  eu,  en  outre,  quelques  graves  I 
poussées  d'œdème  aigu  du  poumon,  et  il  présentait 
tous  les  signes  ^e  la  dyspnée  toxi-alinien taire. 

Dans  ce  cas  complexe,  que  fallait-il  faire  et  ne 
pas  faire  ? 

Le  médecin,  jeune  ex  interne  très  distingué  des 
hôpitaux  qui  s'était  donné  beaucoup  de  peine  avec 
ses  recherches  de  cryoscopie,  avec  la  constatation 
microscopique  des   urines,   avec  l'exanien  d'un 
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liquide  pleural  droit  dont  déjà  il  me  montrait  savam- 
ment la  formule  leucocytaire,  avait  institué  natu- 
rellement un  traitement  anti  syphilitique  énergique 
par  l'iodure  de  potasium  à  haute  dose,  et  les  injec- 
tions hypodermiques  répétées  de  benzoate  de  mer- 
cure. Il  s'étonnait  de  ne  pas  avoir  obtenu  le  résultat 
attendu,  et  moi,  je  m'étonnais  que  cette  médication 
intempestive  n'eût  pas  produit  de  plus  mauvais  ré- 
sultats, quoique  je  l'eusse  accusée,  sinon  de  déter- 
miner, au  moins  de  favoriser  l'œdème  aigu  du 
poumon.  Alors,  je  lui  exposai  de  la  sorte  les  prin- 
cipes du  traitement. 

«  Dans  une  maladie  ainsi  complexe,  que  faut-il 
voir  au  point  de  vue  thérapeutique?  11  faut  voir 
d'abord  où  est  le  danger.  Le  danger  est  au  rein,  et 
votre  médication  doit  s'en  inspirer,  d'abord  pour 
ne  pas  nuire.  Or,  l'iodure  de  potassium  est  ici  plu- 
sieurs fois  contre-indiqué  :  il  est  mal  supporté  par 
votre  malade  dont  les  fonctions  digestives  sont  d'ail- 
leurs défectueuses  ;  il  est  nuisible  pour  le  poumon 
en  instance  d'œdème  aigu,  et  vous  savez  que  1  io- 
dure,  capable  déjà  par  lui-même  de  produire  des 
fluxions  œdémateuses,  devient  presque  le  complice 
de  la  maladie;  il  est  nuisible  pour  le  rein  qui  l'éli- 
mine; il  est,  de  plus,  presque  inutile  contre  toutes 
les  manifestations  paras  y phili  tiques,  parce  que 
celles-ci  restant  toujours  d'origine  spécifique,  ne 
sont  plus  de  nature  spécifique.  C'est  le  tronc  de 
l'arbre  qui  ne  change  pas,  et  c'est  la  greffe  qui 
donne  des  branches  nouvelles  avec  de  nouveaux 
fruits.  L'arbre  pathologique  a  aussi  ses  greffes  di- 
verses, avec  des  rameaux  d'autre  nature  vivant  sur  un 
sol  syphilitique. 

<(  Je  ne  veux  pas  dire  qu'il  ne  faut  jamais  pres- 
crire l'iodure  de  potassium  dans  l'aortite  syphili- 
tique, et  à  ce  sujet  les  guérisons  d'anévrysmes  par 
la  médication  iodurée  me  donneraient  un  formel  dé- 
menti; mais,  vous  savez  que  ce  n'est  |»s  parce  qu'ils 
sont  d'origine  spécifique,  que  les  anévrysmes  peuvent 
être  guéris  par  l'iodure,  et  vous  n'ignorez  pas  que  le 
nombre  des  anévrysmes  non  syphilitiques  améliorés 
ou  guéris  par  ce  médicament,  est  égal,  sinon  supé- 
rieur à  celui  des  anévrysmes  d'origine  syphilitique. 
Sans  chercher  à  comprendre  autrement  cette  action, 
j'aiErme  qu'ici  l'iodure  agit  comme  médicament 
vasculaire,  ou  plutôt  artériel.  On  abuse  de  l'iodure 
contre  les  manifestations  parasyphilitiques,  et  voulez- 
vous  me  dire  les  bons  effets  qu'il  a  pu  jamais  pro- 
duire dans  le  tabès,  la  paralysie  générale,  etc.?  Sans 
doute,  il  faut  ordonner  quelque  chose,  mais  à  la 
condition  que  ce  «  quelque  chose  u  ne  nuise  pas.  Or, 
non  seulement  le  malade,  mais  son  estomac  surtout 
proteste . . . 

«  Quant  aux  injections  de  benzoate  de  mercure 


dans  ce  cas  particulier...,  je  ne  comprends  pas. 
D'abord,  elles  sont  d'une  efficacité  douteuse  dans  une 
manifestation  parasyphilitique,  et  je  les  ai  vues  si 
souvent  augmenter  l'albuminurie,  que  je  m 'en  défie 
un  peu.  Lorsqu'un  malade  — syphilitique  ou  non  — 
a  une  aortite  d'origine  artérielle  ou  plutôt  scléreuse, 
n'oubliez  jamais  que,  tôt  ou  tard,  il  deviendra  un 
rénal,  et  qu'il  l'est  déjà  —  môme  n'étant  encore 
qu'aortique  —  alors  que  l'examen  de  l'urine  est 
négatif  au  point  de  vue  de  l'existence  de  l'albumine. 
La  maladie  est  à  l'aorte  et  au  système  artériel  ;  le 
danger  est  au  rein,  ne  l'oubliez  pas.  Et  cette  vérité 
clinique  se  démontre  surtout  pour  l'aortite  des  syphi- 
litiques, lesquels  présentent  une  grande  «  fragilité 
rénale  »,  comme  mon  ancien  interne,  aujourd'hui 
mon  collègue  des  hôpitaux,  M.  Renon,  l'a  établi  dans 
un  travail  qui  dénote  de  sa  part  un  grand  sens  cli- 
nique. 

«  Alors,  que  faire? 

a  Ici,  la  notion  étiologique  n'est  pas  d'une  pre- 
mière importance,  je  viens  de  vous  en  donner  les 
raisons.  Voyez  où  est  le  danger.  Il  est  au  poumon 
(œdème  aigu),  aux  coronaires  (angine  de  poitrine), 
surtout  au  rein  (albuminurie).  Nous  éviterons  celui 
du  poumon  en  suspendant  la  médication  iodurée  et 
en  traitant  le  rein  ;  celui  des  coronaires  en  prescri- 
vant des  préparations  de  trinitrine  (à  la  dose  de  neuf 
à  douze  gouttes  en  trois  ou  quatre  fois,  solution  au 
centième)  ou  encore  de  tétranitrol  (à  la  dose  de  trois 
ou  quatre  comprimés  à  cinq  milligrammes).  Or,  il  se 
trouve  que  ces  deux  médicaments,  en  abaissant  la 
tension  artérielle  surélevée  chez  le  malade,  produi- 
ront également  de  bons  effets  sur  le  fonctionnement 
rénal.  Le  principal  danger  est  au  rein,  je  le  répète, 
(œdème  aigu  du  poumon,  dyspnée  toxi  alimentaire, 
fragilité  ou  vulnérabilité  rénale  des  syphilitiques, 
menaces  constantes  d'urémie,  etc.)  et  il  faut  instituer 
pour  le  présent  et  pour  l'avenir  une  médication  rénale, 
par  le /"^ly/me /ac<é  absolu,  plus  tard  par  le  régime 
lacto- végétarien,  au  moyen  de  l'agent  diurétique  par 
excellence,  la  théobromine  ;  et  comme  votre  malade 
est  en  même  temps  un  uricémique,  un  ancien  gout- 
teux, faites  une  association  médicamenteuse  (quoi- 
que je  n'aime  guère  tes  mariages  thérapeutiques 
contre  raison)  en  alliant  le  médicament  réducteur 
[lithine]  de  l'acide  urique  à  son  éliminateur  (la  théo- 
bromine-  d'après  cette  formule)  dont  mon  interne 
Guillaumin  m'a  donné  l'idée  : 

Tliéobromlne   20  grammes 

Carbonate  de  lUhUie   15  — 

Benzoate  de.sonde   10  — 

Pour  60  CBcliels.  Prendre  3  à  6  caoheti  par  jour. 

«  Plus  tard,  le  régime  alimentaire  qui  doit  rester 
la  basedu  traitement,  sera  ainsi  modifîéXil  y  a  liea 

Digitized  by  VjOOglC 


m 


JODRMA.L   DKB  PRATICIENS 


Trois  à  quatre  jours  de  régime  laoté  absolu  pîir 
semame  ;  trois  ou  quptre  jours  de  régime  lacto-végé- 
tarieu  avec  le  minimum  de  viande.  » 

Telle  fut  la  longue  conversation  avec  mon  jeune 
cpnfrprp.  Il  voulut  bien  paraître  convaincu  et  modi- 
fier le  traitement  dont  le  résultat  ne  se  fît  p^s  at- 
tendre, puisque  tous  les  accidents  graves  et  mena- 
çant l'existence  avaient  disparu  en  \l'>  jours  :  dimi- 
nution de  l'albumiqe  (0,3Q  cent.),  résolution  des 
fBdèmes  et  surtout  de  l'œdème  aigu  du  poumon,  dis- 
parition de  la  dyspnée  toxi-aliinentaire,  abaissement 
rapide  de  la  tension  artérielle,  sédation  des  phéno- 
mènes douloureux  du  côté  des  coronaires,  depuis  dix 
mois.  Saus doute,  le  malade  n'est  pas  guéri,  et  il  ne 
|e  sera  ^aQS  doute  jamais,  parce  que  la  thérapeutique 
n'a  pas  encore  trouvé  certaine  pierre  philosophale.... 
Mais  la  prolongation  de  la  vie  pendant  des  années, 
n'est  ellc  pas  déjà  une  esquisse  de  ^uérison  ? 

\'n  mot  pour  finir  cette  causerie. 

Lorsque  je  présentai  ma  thèse  pour  le  doctoral  (il 
y  aur^  bientôt  lit)  afls,  hélas  !)  sur  les  caugea  de  Iti 
mort  dans  la  cnriole,  je  la  commençai  par  celte 
maxime  empruntée  à  Haglivi  :  «  l.a  marque  suprême 
4m  Vf^rital>le  médecin,  c'est  de  connaître  les  ten- 
dances (le  (a  mdladieje  but  où  elle  marche,  les  prin- 
cipaux dangers  auxquels  elle  exjjose  »  Depuis 

cette  époque,  j'ai  toujours  cru  (^ue  telle  doit  être  la 
pPDSée  directrice  du  clinicien,  et  j'ai  contribué 
paguère  à  inspirer  des  thèses  sur  les  causes  de  la 
mort  dans  la  phtisie  pulmonaire,  dans  la  goutte,  le 
diabète,  les  auecliousdu  cœur  et  des  vaisseaux,  etc. 

Savoir  com nient  on  meurt  dans  les  maladies,  c'est 
uu  peu  savoir  comment  on  pourrait  guérir,  et  bien 
co|inaître  les  dangers  4ans  les  maladies,  c'est  se 
préparer  à  les  éviter,  à  les  combattre  plus  eipcace- 
nienl,  On  s'attaque  ipal  à  un  ennemi  caché,  et  il 
faut  le  (léipiisquer  pour  le  savoir  vaincre.  I.a  pra- 
lj(jU^  médicale  n'est  pas  seulement  dans  le  dia- 
gnostic, plie  est  aussi  et  surtout  dans  le  pronostic. 
Autrefois,  Mor'^agni  a  élevé  un  monument  impéris- 
sable à  l'étude  du  «  siège  et  des  causes  des  maladies». 
Quel  est  le  Morgagni  de  l'avenir,  physiologiste  et 
clinicien,  qui  abordera  l'œuvre  féconde  des  causes 
de  1(1  mort  dans  les  innladieii'i  Celui-là  aura  fait 
faire  un  grand  pus  à  la  thérapeutique,  si  riche  ep 
médicaments,  si  pauvre  en  qiéilications.... 

Je  viens  de  prouver,  je  l'pspère  du  moins,  que 
dans  certaines  manifestations  d'origine  syphilitique, 
non  de  nature  syphilitique.  le  traitement  spécifique 
est  inutile,  inipuissant  ou  nuijiiblc.  Maintenant,  à 
propos  d'un  cas  de  syphilis  tertiaire  grave  du  larjnx. 
je  vais  démontrer  le  contraire  :  la  grande  et  mer- 
veilleuse puissanoe  d'une  médicaticin  snti-^yphili- 
tiqua,  hâtive  et  imensive.  (4  fmwr&). 


CUNIQUE  THÉRAPEUTIQUE 
Traitement  4es  péricarditçs 

par  la  D'  M.  Deguy,  ancien  interna  des  hôpitaux 

Le  traitement  des  péricardites  est  médical  tou- 
jours, chirurgical  quelquefois.  Il  varie  quelque  peu 
selon  qu'il  s'agit  d'une  péricardite  aiguë  ou  d'une 
péricardite  chronique. 

I.  Traitement  des  péricardites  aioi'es.  —  Ce  trai- 
tement ne  peut  malheureusement  être  pathogénique. 
car  nous  n'avons  aucun  médicament  spécifique  des 
infections  qui  atteignent  le  péricarde,  sauf  peut  être 
pour  le  rhumatisme.  Même,  dans  ce  cas,  le  salicy- 
latc  de  soude  bien  administré  n'empéc^e  pas  les  dé- 
terminations cardiaques  de  la  malaqie,  bien  qu'il  en 
atténue  la  fréquence  (1). 

Cependant,  si  nous  somuiès  4<>ns  l'impossibilité 
absolue  de  préyepir  l'infection  du  péricarde,  nous 
pouvons  néanmoins  instituer  une  propbylai^ie  rela^ 
tive  par  une  médication  judicieuse  tirant  ses  indica- 
tions des  causes  qui  favorisent  le  développement 
d'une  péricardite  dans  les  fièvres. 

L'observation  clinique  pous  montre  combien  les 
infections  affaiblissent  le  cœur  et  prédisposent  aux 
stases  sanguines  ;  elle  nous  montre  également  corn 
bien  les  phénomènes  congestifs  sont  une  cause 
d'appel  pour  les  localisations  secondaires  de  l'in- 
fection. 

Lorsqu'au  cours  des  fièvres,  le  cœur  se  dilate,  les 
oreillettes  sont  encombrées  et  la  circulation  veineuse 
sous-péricardique  et  intra-cardiaque  est  ralentie. 

La  stase  existant  dans  les  nombreux  vaisseaux 
qui  cheminent  sous  le  péricarde  viscéral,  prédispose 
à  l'œdème  localisé,  à  la  traussudation  séreuse,  el 
les  agents  infectieux,  trouvant  une  circulation  ra- 
lentie, une  phagocytose  atténuée,  peuvent  coloniser 
facilement  et  créer  un  foyer  nouveau  d'inflamma- 
tion. 

Histologiquement,  nous  avons  toujours  rencontré 
de  la  périartérite  ou  de  la  périphlébite  des  vaisseaux 
du  péricarde,  ce  qui  prouve  que  les  vaisseaux  jouent 
un  grand  rôle  dans  la  genèse  de  l'inflammation  de  la 
séreuse. 

De  plus,  le  cœur  étant  dilaté,  plus  gros,  se  meut 
plus  difficilement  dans  le  sac  périoardique  d'une 
inextensibilité  relative,  et  une  nouvelle  cause  méca- 
nique, le  frottement,  vient  encore  favoriser  Tinfec- 
tion  de  la  séreuse.  Les  faits  le  démontrent  chaque 
jour. 

La  face  antérieure  du  cœur  est  celle  qui  présente 


(1)  Nous  De  voulons  pas  ici  formuler  le  traltemeat  du  rhuma- 
tisme par  la  médicaUon  salicylée,  oe  serait  hors  du  èadre  oB» 
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phystologiquemeat  le  maximum  de  frpttemaBt  ; 
le  périoarde  pariétal  ne  se  dislesd  pas  davant  elle 
at  fait  obstacle  à  ses  oontEactlona;  aussi  o  est  elle  que 
mm  voyons  toujours  ôtpe  le  siège  des  périqar4ites 
iQCflUiéfls.  plaques  laiteuse»}  p'm  pap  fille  que 
débutent  les  symphyses,  c'est  également  par  elle 
que  débute  l'inflamjnatipn. 

Dïifts  toute  péricerdite,  c'est  face  antérieure  qui 
débute  et  p'est  toujours  elle  qui  ppésepte  les  lésions 
les  plus  avancées  et  les  plus  intenses.  Le  péricarde 
pariétal  postérieur,  plus  extensible,  s'infepti  égale- 
ment, m\s  k  un  moindre  degré  t  la  faculté  .qu'il 
possède  de  se  dilater  sn  fait  le  lieu  d'élection  des 
épBpchementS' 

IVqus  ne  eaurioRa  aseev  ^pétep  combien  cette 
notion  est  imporlBote  au  point  de  vue  phirurgical, 
et  combien,  tti^t  en  clinique  qu'en  matière  d'inter- 
vention, il  faii(  avoir  présente  à  l'esprit  Cette  loi 
fréquemment  vérifiée  ;  Vfixistdnç^  d'uti*^  symphyse 
en  avant  eat  compatible  avec  celle  d'u/}  abondant 
épanchemei\t  en  arrière.  Çuaqd  il  y  a  adbérenpes 
IpcaliséeSi  el|es  sont  toujoui^  en  ayant  ;  qua^d  i|  y  a 
épanchement,  il  est  toujours  au  maximum  arrière. 

L'infection doiftppus  yenqnsd  étudî^i'la  production 
par  voie  sanguine,  peut  également  se  développer  par 
voie  lympbatique.  Dans  ces  conditions,  l'observation 
montre  que  c'est  par  l'intermédiaire  des  ganglions 
médiastinaux  que  l'infection  se  propage. 

Cest  unfaitnanal  que  la  constatation*  d'adéiiopa- 
thies  caséeuses  ayant  précédé  l'évolution  d'une  péri- 
Gerdite  tuberculeuse.  C'est  également  un  fait  banal 
que  la  participation  des  ganglions  du  médiastln  aux 
inflammations  des  voies  aériennes.  Lorsque,  dans 
certains  cas,  l'infection  se  propage  des  ganglions  au 
péricarde,  c'est  toujours  à  la  base  de  la  séreuse  qu'elle 
débute,  dans  la  région  péri-gangliounaire. 

La  propagation  de  Tinfection  se  fait  vraisembla- 
blement par  de  la  périadénite  ooncomitante,  de 
la  médiâstinite  dont  la  production  est  facile  en  cet 
endroit,  à  cause  de  l'abondance  assez  grande  du  tissu 
cellulaire  lâche.  L'existence  des  galpes  séreuses  des 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  et  des  nombreux  culs- 
de-sac  du  péricarde  à  ce  niveau  expliqué  aisément 
la  facilité  de  l'infection  et  sa  localisation  du  début. 

(les  quelques  notions  sommaires  sur  la  pathogénie 
des  péricardites  nous  montrent  la  ligne  de  C(induite 
à  suivre,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  ma- 
ladie infectieuse  qpe  l'on  sait  léser  assea  fréquem- 
ment le  péricarde. 

Pour  diminuer  dans  une  large  mesure  la  produc- 
tion de  Usions  oardio  péricarditiques,  il  faut  rehaus- 
ser, au  moyen  de  caféine  ou  de  faibles  doses  de 
digitale,  la  pression  artérielle  abaissée,  soutenir  par 
cette  raédieation  la  force  contractile  du  myocarde  et 
empêcher  la  dilatation  de  cœurdesepFoduire;ilfaut 


favoriser  la  diurèse  et  l'élimination  des  toxines  micro- 
biennes et  des  déobets  de  l'orgapisme  par  le  régime 
lacté,  les  laxatifs,  la  théobromine,  les  injections 
salines  sous-cutanées.  Il  faut  activer  les  fonctions  du 
foie,  le  maintenir  indemne  de  toute  stase  sanguine, 
exciter  sa  fonotioB  oholagogue.  Le  calomel  et.  par- 
fois, les  ventouses  scarifiées  répondront  à  ces  indi 
Dations. 

Il  faut  également  aurveillep  ou  soigner  allentlve- 
ment  les  affections  pleuro-pulmonaires,  et  à  ce  point 
de  vue,  la  balnéalion  tiède  ou  froide,  les  enveloppe 
ments  froids  du  thorax  qui  agissent  si  bien,  surtout 
chea  les  enfants,  devronl  systénialiquement  tirerais 
en  vigueur.  L'asepsie  des  voies  respiratoires  devra  être 
pratiquée  dans  les  limites  possibles,  par  des  potions 
au  henzoate  de  soude. 

Ce  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'esprit  qui  nous 
amène  à  eonseiller  ces  mesures  de  thérapeutique  pré- 
ventive, car  l'expérience  les  a  sanctionnées;  niais, 
si  l'on  veut  se  placer  simplement  au  point  de  vue 
du  raisouaement,  nous  disons  que  la  irinité  orga- 
nique qu'il  faut  surveiller  pour  diminuer  les  chances 
d'une  péricardite,  est  constituée  par  le  cceur,  le  foie, 
le  rein  :  le  cœur,  pour  les  raisons  que  nous  avons  suf- 
fisamment énum^rées;  le  foie,  parce  qu'on  connaît 
aujourd'hui  le  retentissement  facile  au  travei*&  du  dia- 
phragme des  périhépatites  sur  la  péricarde  ;  le  rein, 
parce  que  le  mauvais  fonctionnement  de  cet  émonc- 
toire  est  considéré,  de  par  la  clinique,  comme  une 
cause  prédisposante,  sinon  déterminante,  d'inf|am- 
malion  de  la  séreuse  péricardique. 

Si,  malgré  toqs  les  soins  attentifs,  la  péricardite  se 
déclare,  quel  en  est  le  traitement? 

11  consiste  d'abord  en  l'application  de  révulsifs  sur 
la  région  précprdiale.  On  peut  utiliser  les  ventouses 
sçiirifiées,  ce  qui  est  un  excellent  moyen,  par  la  sai- 
gnée locale  qu'elles  produisent  dimipue  la  phleg- 
masie  péricardique. 

l.,es  pointes  de  feu  ont  égfi|emept  de  grande  avan- 
tages, car  elles  calment  biep  leg  douleurs  précpr- 
diales,  mais  leur  action  révulsive  est  moins  intense 
que  i;elle  des  ventouses  scarifiées,  Leui'  u|ilité  est 
surlout  manifeste  au  déclin  de  la  périnirdile  bieu 
plus  qu'au  début. 

La  réfrigération  locale  trouve  également  ses  indica- 
tions, el|e  peut  être  ou  temporaire  qu  peruianenle. 
Quand  elle  est  temporaire,  elle  se  fait  avec  du  chlo- 
rure de  mélhyle  en  pulvérisations  directes  ou  en  sly- 
page.  11  faut  se  méfier  cependant  de  np  pas  amener  lu 
vésicatlon  ce  qui  créerait  une  plaie  à  infection  facile  et 
générait  pour  des  révulsions  ultérieures.  Quand  la 
révulsion  n'a  pas  besoin  d'être  très  ialeuse,  le  chlo- 
rélhyle.  ou  même  les  simples  pulvérisatioits  d'éther 
avec  l'appareil  de  Richardson  suffisent; 

La  réfrigération  permanente  se  fera,  selon  la  mé- 
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thode  de  Bamberger  et  Friedreich,  avec  des  com- 
presses froides  fréquemment  renouvelées,  ou  bien 
avec  une  vessie  de  glace,  comme  l'a  préconisé  Gen- 
drin.  La  glace  sera  renouvelée  dès  qu'elle  sera  fon- 
due. Il  faut  avoir  soin  d'interposer  entre  la  paroi 
thoracique  et  le  sac  de  caoutchouc  contenant  la  glace, 
un  linge  de  flanelle. 

Gendrin  attribuait  à  ce  traitement  la  diminution 
de  la  douleur  locale,  de  Tangolsse  .  Il  calmerait  les 
battements  tumultueux  du  cœur.  J'ai  observé  des 
faits  semblables,  et  suis  convaincu  de  l'efficacité  de 
la  réfrigération  locale  dont  l'usage  m'avait  été  enseigné 
par  mon  regretté  maître  M.  Gingeot,  qui  le  recomman 
dait  même  contre  les  palpitations  {J.  des  Praticiens, 
1890,  n°  121).  D'autres  cliniciens  n'en  ont  pas  obtenu 
de  résultats  appréciables.  M.  Delearde  {Echo  méd. 
Nord,  15  Janvier  1899),  s'en  déclare  partisan. 

Lorsque  la  révulsion  n'a  pas  besoin  d'être  aussi 
intense,  on  pourra  se  contenter  de  la  teinture  d'iode, 
du  coton  iodé,  ou  même  de  liniments  en  frictions. 

Voici  une  formule  de  Uniment  qui  peut  être  uti- 
lisée : 

Baume  de  Fioraveatt  .  ,  .  .)..._ 

...        .  ,  î  ââ  la  grammes 

Alcool  camphré  )  ° 

Laudanum  de  Rousseau  *  ■  •  ^     |o  _ 

Teinture  de  l>elladoiie.  .  .  .) 

Easence  de  térébenthine  .  .  A 

Chloroforme  [flâ  5  — 

Ether  acétique  ) 

M.  Huchard  emploie  le  liniment  suivant  : 

Alcoolat  de  genièTre   120  grammes 

—       lavande   60  — 

Essence  de  térébenthine   30  — 

Teinture  de  benjoin   10  — 

S'il  s'agit  de  péricardite  rhumatismale,  on  pourra 
faire  des  badigeonnages  avec  de  l'Essence  de  Winter- 
green,  ou  bien  des  frictions  légères  avec  une  pom- 
made au  salicylate  de  méthyle. 

La  formule  suivante  de  M.  Bourget  (de  Lausanne) 
est  très  recommandable  : 

Acide  sallcylique  )  .„ 

Essence  de  térébenthine  .  . 

V"""""* ââlOO  - 
Axonge  \ 

Il  convient  également  de  mentionner  les  com- 
presses chloroformées  qui  produisent  parfois  une 
excellente  révulsion,  mais  dont  l'emploi  doit  être 
surveillé. 

Quant  au  vésicatoire,  nous  n'en  parlons  pas,  car 
il  est  douteux  qu'on  puisse  lui  attribuer  des  guéri- 
sons  de  péricardites,  et  ses  avantages,  qui  sont  ce 
pendants  réels,  ne  sont  pas  proportionnés  aux  dan- 
gers qu'il  fait  courir  au  malade,  à  cause  de  son  ac- 
tion sur  répitbélium  rénal. 


Outre  la  révulsion  qui  agit  sur  le  péricarde,  et 
calme  la  douleur  locale,  il  faut  agir  sur  le  cœur  et  le 
tonifier.  Que  celui-ci  soit  atteint  en  même  temps  que 
la  séreuse,  le  fait  n'est  pas  douteux,  mais,  même  si 
cette  atteinte  est  légère^  il  est  parésié  ;  il  se  dilate  fa 
cilement  niout  muscle  sous-Jaceni  a  une  séreuse 
enflammée,  disait  avec  raison  ^\.o)Le>s,  est  parésié.  » 

Il  faut  donc  stimuler  la  contractilité  du  muscle 
cardiaque,  et  relever  la  tension  artérielle  abaissée.La 
digitale  est  ici  le  médicament  le  plus  sûr.  Fried- 
reich en  avait  déjà  constaté  les  bons  effets,  et  si  elle 
ne  paraît  pas  calmer  le  cœur  très  fortement  dans  la 
période  d'excitation  inflammatoire  du  début,  elle 
conjure  néanmoins  les  accidents  et  empêche  l'épan- 
chement  de  devenir  trop  abondant.  Ou  peut  l'admi- 
nistrer en  macération  selon  la  formule  suivante  : 

Poudre  de  feuilles  de  digltole  .  0  gr.  40 

Eau  froide  ,  .  .  120  grammes 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amè- 

res   60  — 

La  même  potion  est  continuée  pendant  cinq  jours, 
en  diminuant  chaque  jour  de  cinq  centigrammes  la 
dose  de  feuilles. 

La  forme  pilulaire  est  également  très  pratique 

Poudre  de  feuilles  de  digitale  \ 

Calomel  >  ââ  0  gr.  05 

Scille  ) 

Par  pilule.  —  Quatre  par  jour  pendant  trois  jours,  puis  2  pen- 
dant 3  autres  jours. 

La  digitaline  cristallisée  est  peut-être  encore  plus 
facilement  maniable.  On  donnera, pendant  cinq  jours, 
comme  le  recommande  M.  Huchard,  dix  gouttes  par 
jour  de  la  solution  alcoolique  au  millième,  selon  la 
formule  : 

Solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée  de 

Natlvelle   50  gouttes 

Sirop  de  mûres   20  grammes 

Eau  distillée   80  — 

A  prendre  une  cuillerée  k  bouche  par  jour.  (La  potion  doit 
faire  5  jours). 

Dans  les  cas  de  collapsus  cardiaque,  les  injections 
sous-cutanées  de  caféine,  d'éther,  rendent  les  plus 
grands  services. 

Lorsqu'on  aura  administré  la  digitale,  il  sera  bon 
de  maintenir  et  de  continuer  son  effet  au  moyen  de 
la  spartéïne  administrée  sous  forme  pilulaire  : 

Sulfate  de  spartéïne  )  a*  n  ns 

Extrait  de  convallarla.  .  . 

Par  pilule.  —  Deux  pilules  par  jour. 

Ou  bien  encore  en  injections  hypodermiques  selon 
la  formule  : 

Sulfate  de  spartéïne   1  gramme 

Eau  distillée   60  — 

Une  à  deux  Injections  dans  l<>s  24  heures. 
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La  médication  caféinép,  sifrtout  c]\e^  I^g  anfailte> 
est  (rès  recoinniandfitjle  et  peut  être  adiT)înistrée  ^oU 
e|i  injpction^  sous-cutanées  pfépoiiisjées  d^pu)?  Ipng- 
teiqps  pî|f  M,  Hqchard,  spU  en  pg^oq  sflgf}  h  for- 
inqle  sHivante  ; 

Citrate     caléfne   1  |iranme 

Slrap  de  nOFps  .K^  ^  _ 

E^a  de  laarler-çertae.  .  .  ■ 

Eaa  A\^^alfie   80  — 

La  fprntqlç  de  sér^ni  caféiné  de  M.  Marf^n  e^t 
excellente  h  beaucoyp  fl'égardç  : 

ClMral»  de  pafAlu  ......      0  gr^  75 

Nacl   tgf.m 

Ea^  dlstlUéç  {)Q0  gr^fPHW 

Dp  injectora  50  du.  de  cette  solution,  et  on  renou- 
vellera les  injections  si  le  besoin  s'en  faisait  sentir. 

I^es  stiroMUnts  difTqsibles,  conMfie  ia  liqueur 
d'Hoffmanii,  l'ijcéiate  d'ammoniaque,  les  potions 
alpooliqye»  trouvent  égîilement  iqi  dep  indiualions 
précises. 

D'aulreg  indicalipflp  tliérapputiqpes  sont  tirées  de 
la  nécessité  d'évacuer  |e  plws  ppniplèlement  pos- 
sible les  déchets  de  i'or^ftnismfî  et  le»  produite  mi- 
crobiens :  on  stimulera  les  émonctoires  par  les 
moyens  qui  sont  en  notre  pouvoir,  car  mieux  ils 
fonctionneront,  plus  on  aura  de  cliances  d'éviter  l'a- 
bondance de  l'épanchement. 

Le  régime  taoté  absolu,  les  injections  salines, 
l'emploi  des  diurétiques  répondent  à  cette  indica- 
tion. La  théobromine,  est  dans  ces  conditions,  le  mé- 
dicament de  choix.  On  peut  l'associer  soit  pu  phos- 
phate neutre  de  soude,  soit  au  benzoate  de  lithine 
comme  dans  la  formule  suivante  : 

Théobromioe   0  gr.  40 

Benzoate  de  lllhiae   0  —  10 

Faroaphet.  —  t)eux  à  trois  cachets  par  jqpr* 

La  lactose  est  également  recpmniandable  ;  quant 

la  spille,  pq  doit  ôtre  modéré  dans  ^on  usage. 

ËQ^n,  il  peut  surgir  des  indications  spéciales  au 
cours  des  péricardites,  répondant  anv  quatre  indi- 
cations suivantes  : 

aj  11  /aul  /aire  dormir  le  malade,  pe  à  qupi  op 
parviendra  avec  le  trional,  Ip  bropii4ia<  b  sulfonai- 

6)  }\  faut  calmçr  ses  douleurs  prœcordiales.  La 
révulsion  remplit  ordinairement  ce  but  ;  mais  par 
fois,  les  douleurs  sant  telles  qu'elle^  nécessitent  l>m 
ploi  de  l'opium  et  de  la  morphine. 

Les  cautères  suppurés  nous  paraissent  devoir  être 
rejetés  de  la  pratique. 

Quelques  auteurs  ont  vanté  l'emploi  de  la  véra- 
Irine. 

On  peut  l'administrer  en  pilules  de  0,10  centigr., 
2  à  3  par  jour  ou  en  applications  locales  incorporées 
à  l'axonge. 


c)  îi  fqut  calmer  rérétbjsme  nsrycMî^  dont  l'in- 
fluence sur  |e  cœur  eslpéfaste,  ppurpelp,  pn  U^era, 
mais  evec  prudeftpe  et  ïRénggpmeRt,  ^  i'antjpjripe, 
du  bromure.  Le  bibromfaiydrate  de  quinine  qh  le 
valérinnate  d'ammoniaque  seront  conseillés  de  pré- 
férence. 

d)  Il  faut  surveiller  l'intégrité  du  tul)e  digestif. 
Telles  sont  les  données  générale^  du  traitement 

d'une  péricardite  aiguë,  traitement  applicable  à 
toutes  les  phases  de  son  évolution.  Mais  celle  ci  peut 
être  entrecoupée  par  des  accidents  qui  nécessitent 
une  intervention  active,  chirurgicale.  Ces  accidenis 
sont  produits  par  l'existence  d'un  épanchament. 

Deux  interventions  sont  en  faveur,  et  répondent 
à  des  indications  précises  qu'on  peut  ainsi  for- 
muler  :  la  paracentèse  du  péricarde  s'applique  aux 
épanchemeots  serp  fîbrinen)(  pu  hémorrhagiques  t  la 
péricardQiomie  pat  la  méthode  dfl  ciioix  dps  épan- 
cbemepts  purulepts,  ilioua  étudieronp  ges  opérations 
dans  un  procb^in  article. 


Traitement  fl9«  l)éiiiprr«fïies  4a4S  Un  inal»4i4S 
li^eçti«U8e9 

Ces  hémorragies  peuvent  être  simplement  Iqrales 
se  produisant  au  niveau  d'une  partie  enflammée,  par 
suite  de  l'intensité  trop  grande  des  phénomt^nes  mor- 
bides ou  de  l'altération  accidentelle  des  vaisseaux, 
ou  générales,  donnant  ainsi  lieu  à  la  forme  hémor- 
ragique des  infections. 

Dans  le  premier  cas,  les  hémorragies  <^ui  se  tra- 
duisent par  des  symptômes  appréciables  sont  celles 
qui  surviennent  dans  le  poumon  et  le  rein  et  se 
manifestent  par  des  crachats  hémoptoïques  ou  de 
l'hématurie.  Dans  les  hémorragies  dues  k  une  modi- 
fîcation  générale  de  l'organisme,  tantôt  l'hémorragie 
représente  un  symptôme  de  Vinfeotion,  tantôt  elle 
semble  dépendre  de  la  lésion  d'un  organe  jouant  un 
grand  rôle  dans  la  coagulabilité  du  sang,  tantôt  enfin, 
elles  résultent  d'une  virulence  spéciale  «lu  germe 
morbide.  Quelles  que  soient  les  causes  pu  la  patho- 
géuie  des  hémorragies,  il  faudra,  en  pratique,  fré- 
quemment recourir  aux  raédioations  locales  et  aux 
médications  capables  de  modifier  l'état  général. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  les  suivantes 
d'après  M.  Roger  {Les  maladies  infectieuses)  (1)  :  Il 
faut  déjà  prescrire  le  repos  et  l'immobilité,  cesser  la 
balnéation,  si  elle  était  instituée.  Si  le  sujet  est  agité, 
délirant,  s'il  tousse,  le  calmer  par  des  opiacés.  Ces 
précautions  étant  prises,  on  aura  toujours  intérêt  à 
prescrire  des  substances  augmentant  la  coagulabilité 

(1)       yq|„  chej  MfW»).  P"l8,  1^0?.         "     "  ~ 

Digitized  by  VjOOgl( 


824 


JOURNAL   DES  PRATICIENS 


du  sang.  Les  boissons  acides,  la  limonade  citrique 
ou  la  limonade  sulfurique  sont  souvent  préconisées. 
L'eau  de  Rabel  est  très  employée,  on  formulera 
ainsi  : 

Eau  de  Rabel   8  grammes 

Eau  distillée   400  grammes 

Sirop  de  sucre   100  grammes 

L'élixir  acide  de  Haller  a  eu  une  certaine  vogue 

contre  la  variole  hémorrhagique.  Il  est  formé  de  par- 
ties égales  d'acide  sulfurique  et  d'alcool.  On  peut 
formuler  : 

Acide  «ultorique   Îââ2gramme. 

Alcool   ) 

Eaa  dlsUllée   400  grammes 

Sirop  de  sucfp   100  grammes 

Le  chlorure  de  calcium,  d'après  M.  Roger,  semble 
devoir  prendre  une  place  importante  parmi  les  hé- 
mostatiques généraux.  Il  ne  peut  être  utilisé  que  par 
voie  gastrique,  car,  en  injections  hypodermiques,  il 
produit  de  la  nécrose  et  des  escarres.  On  peut  pres- 
crire indifféremment  le  chlorure  anhydre  ou  le 
chlorure  cristallisé,  mats  le  premier  est  deux  fois 
plus  actif  que  le  second  et  doit  être  donné  à  dose 
moitié  moindre.  Le  goût  en  est  désagréable,  salé, 
âcre  et  mal  dissimulé  dans  la  formule  suivante  de 
Rabuteau  : 

Chlorure  de  calcium   5  grammes. 

Sirop  desuore   400  — 

Eau  de  menthe   100  — 

Quand  on  veut  arrêter  des  hémorrbagies,  on  peut 
commencer  par  des  doses  de  4  gr.  par  jour.  M.  Roger 
est  arrivé  progressivement  à  donner  12  gr.  en 
24  heures,  mais  la  dose  moyenne  de  4  gr.  est  ordi- 
nairement suffisante,  et  n'exerce  pas,  comme  on  l'a 
avancé  une  action  purgative.  M.  Roger  formule 
ainsi  : 

Chlorure  de  calcium  cristallisé      4  à  6  grammra. 
Sirop  d'écorcesd'oraoges  ami- 

res   40  grammes. 

Ean-de-rle  vieille  on  rhniq. . .     30  — 

Teinture  de  cannelle   5  — 

Eau  distillée   50  — 

Cette  potion  ne  doit  pas  être  alcoolisée  si  on  re- 
doute une  lésion  rénale. Dans  les  néphrites  bémorrha- 
giques,  l'hématurie  disparaît  rapidement  en  deux 
ou  trois  jours. 

Un  autre  agent  important  pour  augmenter  la  coa 
gulabilité  du  sang  consiste  en  injections  sous-cuta- 
nées de  gélatine.  M.  Deguy  a  déjà  dans  ce  journal 
parlé  de  la  technique  et  des  accidents  de  ces  injec- 
tions (Journ,de8  Prat.,  1897p. 742, et  1898,  p.  711  et 
728).  M.  Roger  en  a  obtenu  de  bons  résultats  géné- 
raux dans  des  varioles  hémorragiques,  mais  il  y  eut 


des  accidents  locaux.  Les  hémorragies  peuvent  aussi 
être  combattues  en  provoquant  la  vaso-constriction, 
soit  indirectement  obtenue  par  la  révulsion,  l'appli- 
cation de  ventouses,  de  sinapismes,  et  par  les  bois 
sons  glacées,  soit  directement  par  l'emploi  de  l'ergot 
de  seigle.  On  peut  prescrire,  soit  2  gr.  d'ergotine  de 
Bonjean,  soit  1  gr.  de  la  solution  d'ergot  d'Yvon,soit 
1  milligramme  d'ergotinine  Tanret. 

Lorsque  la  partie,  qui  est  le  siège  d'une  hémorra- 
gie, est  accessible,  on  peut  faire  des  applications  de 
liquides  très  froids  ou  très  chauds.  Certains  médica- 
ments, comme  Tantipyrine,  peuvent  provoquer,  en 
insufflation  sur  une  muqueuse  saignante,  une  vaso- 
constriction locale  et  arrêter  l'hémorragie. 

Le  perchlorure  de  fer  est  actuellement  d'un  usage 
restreint, 

Les  astringents  les  plus  usités  sont  l'alun,  qui  est 
l'agent  le  plus  actif  de  l'eau  hémostatique  de  Pagliari. 
Le  tannin,  le  ratanhîa  sont  très  fréquemment  em- 
ployés. 

Dans  les  cas  d'hémorrhagie  intestinale  au  cours  de 
la  variole,  M.  Roger  fait  donner,  matin  et  soir,  de 
grands  lavements  ainsi  composés  : 

Extrait  de  ra  tanhla . . . .  •   6  grammes. 

Ean  salée  boallUe   500  — 

M.  Camot  a  préconisé,  pour  arrêter  les  hémor- 
rbagies, de  répandre  sur  les  surfaces  malades,  en  les  y 
maintenant,  des  solutions  de  gélatine.  On  peut  em- 
ployer la  formule  suivante  : 

Gélatioe  blanche   10  grammes. 

Chlorure  de  sodium   10  — 

Formol  (quelques  gouttes)  on 

sublimé   0  gr.  5 

Eau  dlsUllée   100  — 

En  injections  vaginales  ou  nasales,  la  gélatine 
produit  d'excellents  résultats. 

L'eau  oxygénée  pure  en  badigeonnages  locaux 
arrête  les  hémorrbagies,  mais  ce  traitement  est  ub 
peu  douloureux. 

Malgré  tout,  le  traitement  des  bémorrhagies  est 
souvent  difficile,  et  on  lutte  seulement  contre  uq 
symptôme,  contre  le  résultat  d'une  maladie  infec- 
tieuse dont  la  gravité  tient  sous  sa  dépendance  tout 
le  pronostic.  Les  interventions  chirurgicales  n'ont 
pas  encore  fait  leurs  preuves  au  cours  des  infections 
aiguës.  —  S.  R. 


Formule  de  pilules  toni-cardiaqnes  : 

Extrait  de  convallarla   10  grammes 

Sulfate  de  spartélne  .   1  — 

Pour  soixante  pilules  ;  quatre  à  six  ptlnles  par  jour.  (H.Hdchmid) 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  MÉDICAMENTS  ANCIENS 


La  Viscine 

Le  nom  de  viscine  a  servi  et  sert  encore  à  désigner 
des  substances  molles,  visqueuses  et  élastiques  ex- 
traites de  divers  végétaux  (houx,  gui,  etc...).  niais 
on  ne  connait  avec  quelques  détails  que  la  viscine 
du  gui  étudiée  autrefois  par  Reinsch.  Retirée  de 
l'écorce  ou  des  baies  du  gui,  elle  constitue  une 
masse  jaune  gluante,  mélange  de  50  0/0  de  viscine 
pure,  de  20  0/0  de  vis-caoutchine  et  de  30  0/0  de 
matière  cireuse. 

La  viscine  impure  est  à  peu  près  identique  à  la  glu 
de  gui  ;  celle-ci  était  utilisée  naguère  pour  la  con- 
fection d'un  sparadrap  adhésif,  suivant  une  formule 
imitée  de  celle  que  Swediaur  avait  donnée  pour  la 
préparation  d'une  masse  emplastique  au  caoutchouc. 

Gin   125  grammes 

Enence  de  Urébenthine   485  — 

Epnlsez  ta  gla  avec  l'eHence  de  térébenthine 

Ajoutez  : 

Halle   12  grammes 

Cire   12  — 

et  faites  cuire  jusqu'à  consistance  convenable.  Cet 
emplâtre  à  la  glu  était  considéré  conime  un  aggluti- 
natif  excellent. 

En  réalité  l'essence  de  térébenthine  ne  dissolvait 
qu'un  des  constituants  de  la  glu,  la  viscaoutchine,  ma- 
tière extrêmement  visqueuse  et  gluante. 

C'est  une  solution  de  composition  analogue,  mé- 
lange de  vis-caoutchine,  d'un  peu  decireetde  chloro- 
phylle dissous  dans  de  la  benzine  cristallisable,  que 
M.  G.  Riehl  (l)  vient  de  proposer  sous  le  nom, d'ail- 
leurs impropre  de  viscine,  aussi  bien  pour  la  confec- 
tion d'emplâtres  que  pour  la  préparation  des  médi- 
caments les  plus  divers  utilisés  en  dermatologie. 

La  masse  emplastique  fondamentale  ou  emplâtre 
de  viscine  s'obtient  en  épuisant  de  la  glu  par  une 
quantité  de  benzine  cristallisable  suffisante  pour 
obtenir  une  solution  de  consistance  sirupeuse.  On 
mélange  ensuite  : 
1500  grammes  de  cette  solnUon  aveo 

Poadre  d'Iris   100  grammes 

Poudre  d'amldoD   400  — 

Térébenthine  de  Venise   280  ~ 

Résine  Damar   30  — 

et  on  évapore  jusqu'à  consistance  convenable.  Cet 
emplâtre  peut  remplacer  dans  leurs  différentes  indi- 
cations l'emplâtre  de  savon  de  plomb,  l'emplâtre  au 
caoutchouc,  l'empàtre  diacbylon. 

(1)  G.  RieU.  Denstch.  Médlc.  Wochens.  1900. 


On  obtient  l'emplâtre  salicylé  en  remplaçant  dans 
la  précédente  formule  tes  deux  dernières  substances 
par  5  à  10  0/0  d'acide  salicylique. 

Il  en  est  de  même  pour  la  fabrication  de  l'emplâtre 
de  viscine  mercuriel  ou  iodoformé  ;  au  premier  ou 
ajoute  10  à  20  0/0  de  mercure  métallique  ;  au  second 
2  à  10  0/0  d'iodoforme  pulvérisé. 

On  obtient  enfin  des  préparations  analogues  à 
la  traumaticine  en  additionnant  une  solution  benzé- 
nique  sirupeuse  de  viscine  de  100/0  dechrysarobine 
ou  de  50/0  de  pyrogallol  ou  de  5  0/0  de  soufre  lavé. 

La  solution  benzénique  de  viscine,  à  la  condition 
que  la  benzine  soit  pure, n'est  pas  irritante:  de  plus 
dans  cette  solution  la  viscaoutchine  conserve  toute  sa 
force  agglutinative, quelle  que  soit  la  substance  médi- 
camenteuse qui  s'y  trouve  incorporée  (goudron 
oxyde  de  zinc,  huile  de  cade,  etc.)-  —  A.  B. 


PHARMACOLOGIE 


Formules  à  éditer.  —  Ne  prescrivez  pas  : 

Telntore  de  noix  vomlqae   lOgrammes 

Teinture  de  mars  tartarlsée. ...     10  — 

Prendre  XX  gouttes  au  commencement  des  principaux  repas. 

La  teinture  de  mars  tartarisée  est  une  solution 
aqueuse  de  tartrate  ferrico-potassique,  sel  à  peu  près 
insoluble  dans  l'alcool.  La  teinture  de  noix  vomique 
est  au  contraire  préparée  avec  de  l'alcool  à  80°.  Du 
mélange  des  deux  substances  résulte  un  magma  que 
l'on  a  peine  à  retirer  du  0acon. (L^on  médical) 

Si  une  pareille  formule  est  susceptible  d'être  pres- 
crite, l'usage  d'appeler  teinture  un  médicament  qui 
est  une  solution,  en  est  la  principale  cause.  Une  tein- 
ture est  un  médicament  dont  le  véhicule  est  ralcool. 
Les  mélanges  de  teintures  semblent  généralement 
possibles  ;  encore  faut-il  se  souvenir  que  toutes  les 
teintui^s  ne  titrent  pas  le  même  degré] alcoolique  et 
qu'il  en  est  que  l'on  ne  peut  associer. 

La  teinture  de  mars  tartarisée  est  un  médicament 
mal  baptisé  par  le  Codex  de  1866.  Son  nom,  rectifié 
par  le  Codex  de  1895  (supplément)  est  officiellement 
«  soluté  »  de  tartrate  ferrico-potassique  ;  mais  il  est 
difficile  de  réagir  contre  une  habitude  aussi  ancienne 
que  celle  qu'on  a  prise  de  l'appeler  teinture. 

Ce  n'est  pas  le  seul  reproche  que  l'on  puisse  faire 
à  cette  préparation.  On  peut  affirmer  sans  crainte 
qu'elle  est  mauvaise  et  qu'elle  ne  devrait  jamais  être 
prescrite,  cela,  pour  un  grand  nombre  de  raisons 
dont  nous  allons  exposer  les  principales. 
Rappelons  d'abord,  que  la  teinture  de  mars  tarta- 
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risée  du  Codçx  de  1860  était  une  préparation  tout 
empirique  obteniiç  faUaDt  réagir  ^  l'air  da  U 
limaille  de  fer  et  de  la  crème  de  tartre  en  présence 
de  l'eau.  11  se  dissolvait  une  quantité  indéterminée 
dafer,  apus  lu  forme  du  aes-quioxyde  hydraté.  Cette 
solution  était  légèrement  alcoolique,  une  certaine 
quantité  d'alcool  était  ajoutée  à  la  fin  de  la  prépa- 
ration, ce  qui  précipitait  une  partie  du  sel  dissous; 
bref,  ûB  ignorait  absolument  le  titre  de  cette  prépa- 
ration en  fer,  et  la  commission  du  Codex  de  1884  la 
jugeant  sans  doute  mauvaise,  la  supprima  du  formu- 
laire officiel. 

Mais  l'usage  de  la  prescrire  persista  probablement, 
et  l'on  vécut  avep  la  vieille  formule  jusqu'en  iS9â, 
date  où  parut  le  supplément  du  Codex.  La  teinture 
de  mars  tartariaée  y  était  resausoitée,  mais  sous  une 
autre  forme,  celle  de  solution  d'un  sel  que  Ton 
appelle  à  tort  «  tartrate  double  de  fer  et  de  potas- 
sium ».  La  préparation  oilîcielle  est  la  suivante: 

Tartrate  ferrlco-potasslque   1  gramme 

Eau  diatlllée   4  — 

Dissolvez  le  sel  à  frQl4,  filtrez  et  coQservez  dans  ud  flacoo  fer- 
mant A  l'émerl- 

Dans  l'esprit  de  ceux  qui  en  établirent  la  formule, 
c'était  une  solution  contenant  une  proportion  déter- 
minée de  fer  à  l'état  de  tartrate  double.  C'est  là  un 
avantage  sur  l'ancienne  préparation.  Nous  allons 
voir  que  cet  avantage  n'est  pas  réel.  En  outre,  ce 
que  Ton  a  cherché  à  gagner  en  précision  sur  le  titre 
du  principe  actif,  on  l'a  perdu  en  supprimant  de  la 
formule  l'alcoolqui  assurait,dan8  une  certaine  mesure, 
la  conservation  de  la  préparation.  La  solution  aqueuse 
de  tartrate  ferrioo  potassique  constitue  un  milieu  où 
les  moisissures  se  développent  facilement  ;  et  c'est 
sans  doute  pour  cette  raison  que  dans  la  vieille  for- 
mule, le  véhicule  était  l'eau  alcoolisée. 

La  nouvelle  solution  de  tartrate  ferrioo-polassique 
est  sujette  à  d'autres  altérations  encore;  peu  de 
temps  après  la  préparation,  elle  laisse  déposer  un 
précipité  couleur  de  rouille  constitué  par  de  l'oxyde 
de  fer.  f^e  titre  du  soluté  diminue  ;  la  préparation  ne 
reste  pas  identique  à  elle-même  ;  elle  ne  possSde  plus 
alors  sur  l'ancienne,  qui  était  mauvaise,  d'autre  avan- 
tage que  celui  de  laisser  se  développer  plus  facile 
ment  les  moisissures. 

La  raison  de  la  formation  de  ce  dépôt,  c'est  que 
le  tartrate  ferrico-potassique  n'est  pas,  comme  on  Ta 
cru,  un  sel  double,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  tra- 
vaux du  professeur  Yungfleisch  sur  la  constitution 
chimique  des  émétiques  ;  travaux  qui  ont  été  com- 
plétés par  la  Thèse  de  G.  iiaudran  (1).  L'exposition 
môme  succincte  de  ces  nouvelles  données  chimiques 

(1)  G.  B.vLBRAH.  Etude  sur  les  émétlqges.  Thhedepbqjmaoie. 
Ppris  -  GamliieFs-Yillnw,  ^dueurs.  1900. 


nous  entraînerait  dans  des  développements  qui  ne 
«auraient  trouvei  pl^e4^ns  ce  journal.  11  nous  suf- 
fira de  dire  que  le  composé  appelé  tartrate  ferrico- 
potassique,  n'est  pas  un  produit  chimique  défiai  et 
qu'il  n'est  pas  non  plus  un  médicament  de  compo- 
sition stable,  lorsqu'il  est  prescrit  sous  forme  df 
solution.  —  E.  Andbé.  Interne  en  pharmacîê  des 
Hi\pitaiix  de  Paris. 

THÉRAPEUTIQUE  0HIRUR6IGALE 


Traiteme&t  ehirurgical  des  yariçes.  — Actuel- 
lement, les  opérations  appliquées  au  traitenient  des 
varices,  sont  :  la  ligature  veineuse  simple,  la  sectiOD 
entre  deux  ligatures,  la  résection. 

La  ligature  doit  être  faite  à  ciel  ouvert,  tous  les 
procédés  de  ligature  sous-cutanées  médiate  ou  immé- 
diate sont  mauvais.  Là  ligature  est  faite  à  Iq  soie  fine, 
au  catgut,  ou  au  fil  de  lin.  La  plupart  des  chirurgiens 
recommandent  la  ligature  avec  uii  fil  non  résorbable. 
craignant  que  la  ligature  au  catgut  ne  soit  pas  suffi- 
sante pour  oblitérer  définitivement  la  veine.  Défait, 
Delore  a  signalé  des  expériences  dans  lesquelles  la 
perméabilité  des  veines  liées  n'avait  été  que  tem 
poraire. 

Quénu  a  émis  l'hypothèse  qu'une  ligature  parfaite 
ment  aseptique  pouvait  ne  pas  être  oblitérante  par 
suite  de  l'absence  du  caillot.  D'après  Beuglé  (C/f  fmv/. 
des  veines),  le  caillot  n'est  pas  nécessaire  pour 
obtenir  l'oblitération  d'un  vaiseau  artériel  ou  vei- 
neux, et  si  la  ligature  est  su  llisa  m  ment  serrée,  quelle 
que  soit  la  nature  du  fil,  l'oblitération  est  obtenue,  à 
moins  qu'on  n'emploie  un  fil  de  catgut  extrêmement  fin 
dont  la  résorption  serait  particulièrement  rapide,  l  » 
gros  fil  de  catgut  produit  une  oonstriction  moins 
forte  qu'un  fil  moyen,  c'est  celui  ci  qui  doit  él« 
employé  de  préférence. 

D'ailleurs,  il  est  plus  sûr  de  faire,  comme  ob  l'a 
conseillé  depuis  longtemps,  la  section  de  la  reine 
entre  deux  ligatures. 

Dans  certains  cas, c'est  à  la  résection  oeineusequ  on 
aura  recours.  Pratiquée  depuis  longtemps,  elle  avail 
peu  de  succès,  aussi  fut  elle  presque  complètemeni 
abandonnée  jusqu'à  l'avènement  de  la  chirurgie  anti- 
septique. C'estàTrendelenburg  que  revient  le  mérilc 
d'avoir  posé  les  indications  de  la  ligature  veineuse, 
et  d'avoir  bien  montré  son  efficacité  dans  le  cas  d'iO' 
suilisauce  valvulaire  des  veines  saphènes. 

La  ligature  remplace  les  valvules  et  supp^'w* 
poids  de  la  colonne  sanguine  étendue  du  cœur  aiix 
ramifications  des  veines  saphènes.  La  pretitière  cooà}- 
tion  pour  que  l'opération  soit  justifiép,  c'est  que  1  iU' 
sufllsance  valvulaire  existe.  Il  n'e^^  pas  nécessaire  q!!? 
le  tronc  de  la  saphène  interne  soit  sail{aQt  sous  la 
peau  pour  que  ces  valvules  soient  insuffisantes, 
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fois  ce  n'est  qu'à  la  palpation  qu'on  sent  la  veine  se 
gonfler  sous  l'influence  de  la  station  debout,  et  se 
détendre  dans  les  efforts.  La  dilatation  est  minime,  et 
cependant  l'opération  de  Trendelenburg  est  indiquée 
parce  que  la  veine  est  en  tension. 

Cet  auteur  fît  primitivement  une  ligature  unique 
de  la  saphène  au  tiers  moyen  de  la  cuisse  ;  puis  il 
recommanda  trois  ligatures,  l'une  à  ta  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  la  seconde  au-dessus  du  genou, 
la  troisième  au-dessous.  C'est  aux  ligatures  étagées, 
ou  mieux  aux  résectiions  étagées  que  la  plupart  des 
chirurgiens  ont  recours  aujourd'hui. 

Schwartz  résèque  quatre  ou  cinq  tronçons  de  la 
veine  saphène  à  la  cocaïne  ;  trois  résections  sont 
faites  à  la  cuisse,  une  ou  deux  à  la  jambe  ;  cha- 
cune comprend  un  segment  de  veine  long  de  4  à 
5  centimètres.  A  ce  niveau,  la  veine  est  soigneuse- 
ment isolée  de  ses  branches  collatérales  qu'on  pince 
au  fur  et  h  mesure  et  qu'on  lie  méthodiquement  de 
façon  à  éviter  les  hématomes.  Suture  des  incisions 
au  crin  de  Florence  sans  drainage.  Appareil  ouaté 
compressif.  Le  malade  doit  rester  trois  semaines  au 
lit  après  l'opération. 

Schwartz,  Championnière,  Quénu  ont  publié  des 
cas  de  résections  veineuses  remontant  à  plusieurs 
années,  et  restés  complètement  guéris.  C'est  donc 
une  opération  bénigne  et  efficace  k  condition  d'être 
pratiquée  aseptiquement.  On  a  signalé  des  accidents 
d'embolie  ;  on  est  surtout  exposé  à  les  voir  survenir 
dans  les  cas  de  phlébite  variqueuse. 

Quant  aux  récidives,  ell^s  sont  susceptibles  de  sur- 
venir, surtout  chez  les  malades  prenant  peu  de  pré- 
cautions post-opératoires.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire 
c'est  que  la  résection  veineuse  tronculaire  ou  ramus- 
culaire  est  toujours  inoffensive  lorsqu'elle  est  pra- 
tiquée aseptiquement,  et,  appliquée  dans  des  condi- 
tions déterminées;  elle  est  souvent  curative,  ou  tout 
au  moins  palliative. 

La  forme  douloureuse  traduisant  une  altération 
concomitante  des  filets  nerveux  satellites,  constitue, 
d'après  Quénu,  une  indication  de  plus  à  la  résection 
veineuse. 

En  revanche^  il  est  un  certain  nombre  de  vari- 
queux auxquels  tout  traitement  chirurgical  doit  être 
refusé  comme  inefficace,  ou  même  nuisible.  Lorsque 
les  varices  sont  très  étendues,  siégeant  non  seule- 
ment sur  le  tronc  des  veines  saphènes,  mais  encore 
sur  les  branches  et  jusque  sur  les  rameaux  cutanés 
et  sous-cutanés  sans  parler  des  distensions  des  veines 
profondes,  les  lésions  sont  au-dessus  des  ressources 
de  la  chirurgie. 

L'abstention  est  encore  de  rigueur  lorsque  le  vari- 
queux est  en  même  temps  un  obèse  ou  un  artério- 
scléreux  dont  le  cœur  et  les  reins  sont  insuf- 
fisants. ^  J.  B.  M. 


OTOLOGIE 


Trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse. 

—  Cette  opération  comprend  les  temps  suivants  : 
incision  cutanée,  dénudation  du  squelette,  recherche 
de  l'antre  et  évidement  de  l'apophyse,  ouverture  de 
l'aditus  et  de  l'attique. 

1**  Vincision  cutanée  est  la  même  que  pour  la 
trépanation  de  l'apophyse  masloïde  {Journal  des 
Praticiens,  1901 ,  p.  810),  avec  cette  différence  qu'elle 
est  plus  longue  et  qu'elle  se  recourbe  au-dessus  du 
pavillon,  vers  la  fosse  temporale.  S'il  existe  une  fis- 
tule ou  un  abcès  en  arrière  du  sillon  rétro-auricu- 
laire, après  avoir  tracé  dans  le  sillon  l'incision  typi- 
que, on  fait  tomber  sur  elle  un  débridement  trans- 
versal passant  par  la  fistule  ou  fendant  toutQ  la  lar- 
geur de  la  poche  purulente. 

2°  La  dénudation  du  squelette,  d'après  Broca 
{Monog.  Clin.)  comprend,  outre  celle  de  l'apophyse 
celle  de  la  partie  inférieure  de  la  fosse  temporale  et 
celle  du  conduit.  Pour  réaliser  cette  dernière  on  se 
sert  d'une  rugine  étroite  et  mince,  avec  laquelle  on 
décolle  les  parois  postérieure,  inférieure  et  supé- 
rieure du  conduit  membraneux,  jusqu'au  cercle 
tympanal  ;  puis,  à  ce  niveau,  bien  dans  le  fond  du 
conduit  osseux,  on  coupe,  du  bout  de  la  rugine,  le 
tube  cutané,  et,  en  remontant  vers  la  surface  contre 
la  paroi  osseuse  antérieure,  on  amène  au  dehors  le 
conduit  membraneux  tout  entier.  Pavillon  et  con- 
duit sont  alors  inclinés  en  avant,  maintenus  par  les 
pinces  que  recouvre  une  compresse  aseptique,  et,  à 
partir  de  ce  moment,  on  voit  tout  le  squelette  de  la 
région  :  apophyse,  conduit  osseux,  cadre  tympanal 
avec  quelques  restes  seulement  de  la  membrane. 

Ce  n'est  en  effet  que  dans  les  otites  moyennes  chro- 
niques où  la  membrane  est  periorée  ou  même  large- 
ment détruite,  que  l'on  opère  ainsi. 

3"  La  recherche  de  l'antre  et  Vévidement  de 
l'apophyse,  se  font  au  lieu  d'élection,  quel  que  soit 
le  siège  des  lésions  extérieurement  appréciables. 

Il  est  des  cas  où  la  besogne  est  toute  faite  :  on 
trouve,  largement  béantes  sous  la  fistule,  une  vaste 
cavité  allant  jusque  dans  la  caisse  :  l'ostéite  raréfiante 
a  rongé  le  mur  de  la  logetle,  la  paroi  postérieure  du 
conduit,  et  la  curette  a  raison  en  quelques  minutes 
de  petites  parcelles  osseuses  friables.  Quelquefois  la 
cavité  contient  des  séquestres  ;  on  les  extrait  à  la 
curette,  sans  avoir  presque  jamais  à  agrandir  la  per- 
foration spontanée  de  la  corticale. 

Généralement,  après  avoir  ouvert  l'antre,  on  est 
séparé  du  conduit  par  une  épaisseur  d'os  notable  : 
c'est  cette  paroi  qu'il  est  nécessaire  de  faire  sauter 
pour  réunir  en  une  cavité  unique  toutes  les  cellules 
de  Toreille  moyenne,  y  compris  la  caisse     faut,  en 
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d'autres  termes,  irqnsformer  en  tranchée  le  tunnel 
de  l'aditus  et  effondrer  le  mur  de  la  logette  pour 
entrer  dans  l'attique.  On  procède  de  la  façon  sui- 
vante ; 

Le  protecteur  de  Stacke  est  introduit  dans  l'adi- 
tus, dont  on  voit  la  sortie  dans  l'antre,  en  haut,  en 
avant  et  en  dedans,  et  le  protecteur  est  poussé  dans 
cette  direction.  Lorsque  la  paroi  du  conduit  est 
réduite  à  uqc  mince  lame,  on  peut,  du  premier  coup, 
faire  remonter  le  manche  du  protecteur  de  façon  à 
abaisser  le  bec  qui,  devenu  horizontal  ou  même  un 
peu  descendant,  pénètre  tout  de  suite  dans  la  caisse. 
D'ordinaire,  l'étroitesse  de  l'aditus  est  telle  que  ce 
mouvement  est  impossible;  on  ne  peut  l'exécuter 
qu'après  avoir  agrandi,  en  quelques  coups  de  ciseau, 
la  première  partie  du  trajet.  Le  protecteur,  dont  le 
plat  est  appliqué  contre  la  paroi  interne  de  l'aditus 
protège  le  canal  demi-circulaire  ;  en  bas,  son  bord 
inférieur  garantit  le  facial  contre  les  échappées. 

Le  protecteur  étant  en  place,  oblique  eq  hiiut,  en 
avant  et  en  dedans,  on  commence  par  libérer  le  bec, 
par  quelques  coups  de  ciseau  qiii  n'intéressept  pas 
le  conduit,  mais  agrandissent  l  antre  en  haut.  Biep 
tôt,  on  peut  faire  prendre  au  manche  sa  position 
définitive,  le  bec  pénétrant  dans  la  caisse.  A  ce  mo- 
ment, on  peut  attaquer  l'aditus  et  l'attique,  On 
applique  d'abord  le  ciseau  bien  perpendiculaire  à 
i'os,  tangeutietlenient  au  pôle  supérieur  du  conduit, 
et,  en  quelques  coups  de  maillet,  on  l'enfonce  jus 
qu'au  contact  du  protecteur.  Si  la  lanie  est  assez 
mince,  I'qs  n'éclate  pas.  De  ce  côté  il  n'y  a  guère  de 
danger  à  craindre. 

Le  trait  supérieur  une  fois  donné,  on  donnera  le 
trait  inférieur  et  c'est  ici  qu'on  se  souviendra  du 
facial  ;  le  ciseau  sera  appliqué  à  la  jonction  du  tiers 
supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  du  conduit; 
tout  au  plus  à  mi-hauteur  du  conduit,  et  il  sera 
dirigé  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  de  façon 
que  la  brèche  soit  trapézoïde,  que  le  morceau  enlevé 
à  la  paroi  du  conduit  ait  à  la  surface  uqe  base  haute 
comme  la  moitié  du  conduit  au  plus,  et  dans 
la  profondeur  une  petite  base  large  comme  l'aditus, 

La  plupart  du  temps,  on  ne  fait  pas  sauter  ep  une 
seule  pièce  le  fragment  osseux,  mais  en  plusieurs 
morceaux,  en  avant,  à  petits  coups  vers  la  profon- 
deur. On  a  soin  de  fajre  marcher  le  travail  égale- 
ment en  haut  et  en  bas,  les  coups  de  ciseau  supé- 
rieurs étant  toujours  bien  perpendiculaires  à  l'os; 
les  inférieurs,  au  contraire,  de  plus  en  plus  oblique- 
ment ascendaiïts.  On  termine  en  élargissant  la  brèche 
par  ra!)r;ision,  en  haut  surtout,  des  angles  qui  sur- 
plonibejit  e^icure  un  peu  le  proLecteur,  et  on  s'arrête 
lorsque  celui-ci  sort  à  plat  sans  être  arrêté. 

rendant  ce  temps  opératoire,  Ja  cpnipreseioo  tem- 


poraire avec  de  la  gaie  pftqdm  de  gronda  lerviOM. 
oap  il  Importe  d'y  voir  clair. 

Telle  est  l'opération  typique  lorsque  les  cellules 
de  Tapophyse  sont  assex  apaoîeuies.  Mais,  à  Ift  suite 
des  otites  moyennei  chroniques,  il  n'est  pai  rare  que 
I'qs  subisse  \»nQ  ostéite  condans^nte,  qui  étouffe, 
réduit  même  presque  à  néant  le  système  oavitaire  : 
au  bout  d'un  aditus  étroit  le  trouve  un  anlFfi  mi- 
croscopique. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  enoore  mener  presque 
toujours  l'opération  h  bien  par  oe  procédé,  si  l'on 
se  porte  en  haut  et  en  dedans,  nettement  vers  l'adi- 
tus, en  mordant  au  besoin,  avec  préoautiaa  il  est 
vrai,  sur  la  oréte  mastoïdienne. 

Lorsqu'on  a  ouvert  l'antre,  l'aditus  et  l'attique,  on 
procède  à  la  toilatte  de  cette  vasta  cavité  :  on  abrase 
au  oiseau  tous  las  ponts  osseux  que  Von  trouve  ;  op 
extrait  de  la  caisse  les  restes  des  osselets  et  les  fpn 
gosités  t  on  nettoie  les  masses  obolesténtomatauses  ; 
on  évida  à  la  curette  las  parties  osseuses  cariées  fria- 
bles ;  on  curatte  tes  fongosités  des  partiM  moUea  ; 
on  excise  les  trajets  fîstuleux. 

Pour  la  commodité  des  pansements  ultérieurs.  OR 
laisse  largement  béapte  la  cavité  rétro-aorieulaire. 
Mais  il  est  néoessaire  que  le  conduit  resta,  lui  aussi, 
largement  ouvert,  l'our  cela,  on  le  fend  en  haut  et 
en  arrière  jusqu'à  la  oonque,  dans  l'aie  de  U  trépa- 
nation de  l'aditus.  et  parle  tamponoenient  on  l'étaU 
en  avant  et  en  dedans. 

La  cavité  étant  hiei|  asséchée,  ui|e  mèebe  de  ga» 
iodoformée,  introduite  par  le  oooduît  et  reprisa  par 
la  plaie  retro-auriculaire.  set  poussée  avep  la  pinae 
de  Lister  jusqu'au  fond  de  la  caisse  et  him  tt^rvht 
Une  seconde  mèche  tamponne  la  plaie  rétro-duriou- 
laire. 

Pour  obtenir  un  boQ  résultat,  il  est  indispeoMbl» 
de  maintenir  le  conduit  et  la  Baisse  larg«mant  pu- 
verts  ;  or,  ils  tendent  sans  cesse  k  se  rétrépir.  Qa 
aura  soin  de  toujours  tamponner  à  fond  par  le  con- 
duit Bt  derrière  roreille-  — J.  H.  M. 


IVIÉPECINE_CPMPARfÇ 

Contagioiï  4  ri}ommo  dQ  la  fièvpe  &pbt«ti#9  da 
bétail.  —  Il  y  &  quelques  apnées,  le  fourmi  des 
Praticiens  noug  a  obligeaipmeflt  prêté  sps  colonnes 
pour  un  article  sur  ce  sujet.  A.  cettp  époque,  nous 
avions  exposé  des  faits  mdl^ifestcs  4^  cont^^lpp, 
qlors  epcore  contestée,  de  \^  fièvre  ^plftause  4^jif^\- 
maux  à  l'homme. 

Aujourd  hui,  des  accidents  nopi^rew^  sfi  produi- 
sent et  viewnept  confirmer  flps  asseFtjpq^,  Ç'^st  qjjp, 
il  Inni  hiè^.  le  dire,  jan^ais,  4  f^jUre  ppnf)djs9aqc9j:9He 
maladie,  essentiellement  virulent^,  a'a  attei^  f^. 
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tant  de  sujets  et  causé  autant  de  pertai,  sinon  de 

ruines,  pour  l'agrloulture  nationale.  Et  c'est  partout 
où  les  intéressés  ont  résisté  à  la  mise  en  œuvre  des 
mesures  sanitaires  que  la  fièvre  aphteuse  a  sévi  le 
pl^s  cruellement  pt  où  les  faits  de  contagion  à  l'hom- 
çm\  été  le  plus  fréquents. 
C'est  pourquoi  nous  ppnspïia  bon  de  résumer  ipi  un 
très  intéressant  artjpla  paru  sur  ce  sujet  dans  le  Jour- 
nal de  l'AgHouiture,  sous  la  signature  de  M.  le  doc- 
teur ftochon. 

Pans  un  court  aperçu  historique,  l'auteqr  indique 
que,  dès  le  XYÏI^  siècle,  les  médecins  avaient  soup- 
çonné la  contagion  eï  presque  reconnu  l'identité  de 
la  stomatite  aphteuse  de  l'homme  et  des  aqimaux, 
ba^ée  sur  1p$  analogies  dq  début,  du  développement^ 
du  »iège,  de  l'aspect  des  lésions. 

Des  faits  mieux  observés,  et  plus  circonstanciés  en 
184Q  en  France,  en  J860  en  Angleterre,  en  1872  en 
Suiiise,  en  i892  aux  environs  de  Berlin,  en  1899  et 
en  iOOOeqppre  en  France,  sans  parler  d'autres  obser- 
vations connues  mais  inédite^,  ont  permis  d'établir 
U  réqlîté  de  la  contagion-  On  ^st  m^me  arrivé  k  des 
chiffres  importants  (Jat^cidepts  malgré  \^  cpnsoqv 

motion  toHjpurs  moindre  (Je  hi\  non  bPMiUij  C'est 
ainsi  qqe  l'on  ft  vp,  obe?  des  g^rçpns  ferme  opcq- 
pés  dani  des  Ipcpujf  contaminés,  de  légères  eî^co- 
riations  de  l'épiderme  des  mains  ou  des  hr^^  se 
transformer  en  plaies  aphteuses  au  contact  des  ulcé- 
rations PU  de  la  salive  seule  des  animaux, 

«  Nous  avons  eu  nous-môme»  dit  le  docteur 
Rochon,  à  soigner  une  femme  souffrant  de  gerçures 
du  sein  et  dont  le  mamelon  se  couvrit  au  bout  de 
quelques  jours  d'aphtes  typiques  ;  elle  avait  été  con- 
taminée par  son  enfant  qui  Ini-méme  avait  gagné  une 
stomatite  aphteuse  à  boire,  une  fois  sur  deux  tétées, 
du  lait  de  vache  sans  doute  insufïisamment  bouilli.  » 

C'est  ce  lait  insuffisamment  bouilli  qui  cause  le 
plus  souvent  les  accidents  de  transmission.  C'est 
qu'on  ne  sait  pas  faire  bouillir  le  lait,  et  qu'on  le 
croit  bouilli  quand  il  monte  dans  la  casserole  ou  s'en 
sauve.  L'ébullition  pour  donner  toute  sécurité  doit 
durer,  d'après  le  professeur  Npcard,  au  moins  dix 
minutes. 

En  réalité  il  n'y  a  plus  l'ombre  de  doute  possible 
en  ce  qui  concerne  la  transmission  de  la  fièvre 
aphteuse  —  Vulgo  :  Cocotte  —  des  animaux  à 
l'homme.  De  môme  aussi  les  vétérinaires  ont  constaté 
cotte  contagion  d'animaux  hisulques  à  des  solipèdes 
que  l'on  considérait  comme  possédant  une  immunité 
contre  cette  maladie. 

Xous  citons  encore  le  dpcleqr  Rochon  : 
«  Grâce  à  ces  connaissances,  les  symptômes  ob- 
servés par  les  médecins  pourront  désormais  prendre 
place  à  côté  de  ceu«  relevés  pgr  les  vétérinaire^,  et, 


de  cette  façoq,  certaine  point»  encore  pbacurs  trou- 
verpnt  certainement  leur  éclairpissement  », 

M-  Rpchpn  fait  bonne  justice  des  prétendus  gué- 
risseurs de  la  fièvre  aphteuse  qui  la  considèrent 
comme  une  affection  purement  Ipcale.  S'il  ep  était 
ainsi,  comment  expliquer  i'avortement  presque  ordi- 
naire cbeï  les  v^phes  qui  pn  sont  atteintes?  Comment 
expliquer  la  mort  des  veaux  à  la  mftmelle  ou  sevrés? 
<(  Et  si  la  stomatite  aphteuse  n'est  qu'une  lésion 
buccale,  comment  expliquer  |a  néphrite  qne  nous 
pvpns  constatée  chez  les  enfqpts,  onze  fois;  sur  cent 
doMze?  i:  (Rochon). 

Le  professeur  Nocard,  à  l'Académie  de  médecine, 
a  d'ailleurs  démontré,  sans  doute  possible,  que  la 
fièvre  aphteuse  est  bien  une  maladie  (adus  «aù- 
itantiœ. 

Plus  que  jamais,  il  faut  lutter  scientifiquement 
, contre  la  maladie  et  continuer  les  repherches  ppm- 
mencées  sous  le  patronage  du  ministre  de  l'agncul- 
ture.  Mais  il  est  indispensable  que,  dans  cette  lutte, 
les  médecins  soient,  à  Ja  campagne,  les  collabora- 
teurs des  vétérinaires. 

Une  des  causes  de  la  persistance  du  mal,  et  npp  la 
moins  puissante,  réside  dans  l'inobservation  des  lois 
et  règlements  de  la  police  sanitaire  vétérinaire,  ie 
petit  propriétaire  rural,  par  nn  préjugé  aws»i  iovjn 
cible  qu'inexplicable,  se  croit  déshonoré  quand  il  a 
un  animal  affecté  de  maladie  contagieuse  —  coinme 
se  croit  déshonorée  une  famille  (Jont  le  malheureux 
fils  est  vénérien  ;  on  dirait,  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
qu'on  est  coupable.  C'est  pourquoi  ce  propriétaire 
refuse  obstinément  de  se  soumettre  à  la  déclaration 
légale,  qui  est  la  base  de  toute  police  sanitaire  effi- 
cace. 

Les  médecins,  dans  leurs  clientèles,  en  présence 
de  la  contagion  aphteuse,  devront  désormais  engager 
les  personnes  chez  lesquelles  ils  sont  appelés  à  se 
soumettre  à  \^  loi.  Plqsque  d'autres  ilsont  la  science 
et  l'influence  nécessaires  pour  imposer  leurs  sages 
conseils. 

Il  y  a  là,  à  côté  d'un  devoir  d'humanité,  un  devoir 
inéluctable  de  patriotisme,  auquel  ni  médecin,  ni 
vétérinaire  ne  voudront  se  dérober. 

L'entrefilet  paru  ces  jours  derniers  dans  un  grand 
jpurnal  parisien,  le  Temps,  et  que  nous  reprodui- 
sons ici,  donne  raison  au  vœu  que  upus  venons  d'é- 
mettre comme  conclusion  de  ce  qui  précède  : 

((  Trop  souvent  les  habitants  des  campagnes  né- 
gligent les  prescriptions  administratives  relatives 
aux  précautions  à  prendre  dans  les  cas  de  fièvre 
aphteuse. 

((  Ce  qui  vient  de  se  passer  dans  la  Lozère  prouve 
une  fois  de  plus  quel  tort  ils  ont  de  croire  que  les 
mesures  qu  on  enjoint  de  prendre  sont  de  «  simples 
racasseries  administratives  »>.  ^  , 
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«  Notre  correspondant  de  la  Lozère  nous  écrit 
que  les  habitants  du  petit  village  de  Satcrus,  dont  les 
vaches  sont  atteintes  de  la  fièvre  aphteuse,  ont  con- 
tinué à  s'alimenter  indistinctement  du  laitage  prove- 
nant des  bètes  malades  aussi  bien  que  des  hétes 
saines. 

«  11  est  résulté  qu'un  nombre  considérable  d'entre 
eux  ont  contracté  cette  maladie,  ils  ont  le  visage  tout 
noir  et  souffrent  horriblement.  » 

Ajoutons  que  la  Lozère  est  le  département  de 
France  le  plus  déshérité  en  vétérinaires.  Il  n'y  en  a 
que  deux.  Or,  les  soins  des  animaux  malades  sont 
confiés  à  des  empiriques  qui  ignorent  la  loi,  ou 
plutôt  qui,  la  connaissant,  la  transgressent,  parce 
qu'en  vertu  de  Tarticle  12  (Loi  du  21  juillet  1881), 
ils  n'ont  pas  le  droit  de  traiter  des  animaux  atteints 
de  maladies  contagieuses. 

Les  faits  qui  se  passent  dans  la  Lozère  justifient, 
outre  mesure,  la  loi  votée  récemment  par  le  Sénat, 
et  qui  lésera  prochainement  sans  doute  aussi  par  la 
Chambre  des  députés,  loi  ayant  pour  but  la  régle- 
mentation de  l'exercice  de  la  médecine  de  nos  ani- 
maux. 

Mais,  disons-le  en  terminant,  si  l'empirisme  vété- 
rinaire a  joué  un  rôle  important  dans  la  persistance 
de  la  fièvre  aphteuse  en  France,  le  mercantilisme  de 
gros  négociants  en  bestiaux  a  été  peut-être  encore 
plus  funeste,  nous  l'affirmons  hautement.  Que  leur 
importent,  aux  uns  et  aux  autres,  la  fortune  et  la 
santé  publiques,  si  leurs  petites  affaires  marchent 
bien?  —  Emile  Thierry,  vétérinaire,  membre  cor- 
respondant de  l'Académie  de  médecine. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  solennelle  annuelle  du  17  novembre. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Infection  ëbertfalenne  ft  looalUatlon  ehvlécysUqoe  tar> 
dive.  —  M.  Le  Gendre  rapporte  l'observation  d'une  jeune 
fille  de  19  ans,  chlorotique,  qui,  pendant  4  semaines,  pré- 
senta de  la  fièvre  avec  température  élevée,  sans  que  l'on 
puisse  faire  de  diagnostic  positif.  Ce  ne  fut  que  pendant  ta 
cinquième  semaine  qu'apparurent  des  douleurs  dans  l'hy- 
pochondre  droit,  qui  flrent  penser  à  l'existence  d'une  ctio- 
lécystite.  En  même  temps  l'examen  du  sérum  sanguin  dé- 
cela une  réaction  agglutinante  positive  pour  une  culture 
du  bacille  d'Eberth  ;  il  s'agissait  donc  d'une  infection  par 
le  bacille  d'Eberth,  sans  autre  symptôme  typhoïde  que  la 
fièvre,  avec  localisation  tardive  sur  la  vésicule  biliaire. 

Cystite  A  bacille  d'Bbertb  dans  le  décoom  de  la  lièvre 
typhoïde.  —  MM.  Lkvi  et  Lemier»b.  11  s'agit  d'un  cas  de  fièvre 


typhoïde  bénigne  chez  un  homme  de  24  aas>  Au  19*  joar  de  U 
maladie,  alori  que  la  températare  osoillalt  aux  environs  de  37*, 
apparurent  des  pbéoom^es  de  cystite  :  donlenra  en  arlnanU 
mictions  fréquentes,  un  peu  de  taag  à  la  fin  de  la  mlctlooi  pyorle. 
L'examen  bactériologique  fit  reconnaître  la  présence  de  nombreux 
bacilles  d'Ebprth  dans  les  urines.  Plus  de  3  mois  après  le  début 
de  la  cystite  typhique,  l'urine  contenait  encore  des  globules 
blancs  et  des  bacilles  d'Eberth  en  culture  pure. 

Après  l'ingestion  de  2  gr.  d'urotroplne  pendant  6  jours,  ks 
urines  ne  contenaient  plus  ni  pus  ni  bacilles  d'Eberth. 

Compllcatlona  de  l'angine  de  Vincent.  —    M.  SlMOKiK, 

du  Val- de-Grâce-  Les  ulcérations  avec  pseudo-membranes 
que  provoquent  au  niveau  des  amygdales,  et  sur  U  mu- 
queuse buccale  le  bacille  fusiforme  et  les  spirilles  décrits 
par  M.  Vincent,  étaient  considérées  comme  de  nature  bé- 
nigne et  exemptes  de  complications.  M.  Simonin  montre 
avec  preuves  à  l'appui  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ; 
chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'angine  ulcé- 
reuse et  de  stomatite  ulcéro-membraneuse,  de  nature  fuso- 
spirilaire,  il  a  relevé  des  accidents,  tels  que  l'erythème 
scarlatinoforme  ou  polymorphe,  des  arthralgies,  de  la 
rayocardite,  de  l'albuminurie,  des  anémies  consécutives. 
Quelques  auteurs  ont  même  signalé  des  cas  de  mort  par 
broncho-pneumonie  et  pleurésie  purulente. 

Danstouscescas.Il  s'agissait  d'infections  secondaires  par 
association  de  streptocoques  ou  de  staphylocoques  aux 
éléments  fuso-spirillaires,  dont  la  virulence  était  ainsi 
exagérée. 

Gnitrc  exophtalmlqne  chez  an  ffarcon  de  4  ana  et  demi 

—  M.  Vahiot  présente  un  enfant  atteint  de  maladie  de  Ba- 
sedow  avec  la  triade  symptomatique  caractéristique  :  exoph- 
talmie, goitre,  corps  thyroïde,  tachycardie.  C'est  le  plus 
jeune  sujet  qui  ait  été  observé  en  France  et  probablementà 
l'Etranger. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  tonique  (huile  de  foie 
de  morue,  iodure  de  fer,  viande  crue)  et  surtout  du  traite- 
ment thyroïdien  (Ugr.iO  tous  les  t  jours,  pendant  2  mois^ 
l'état  général  de  cet  enfant  s'est  très  amélioré.  11  a  gagné 
plus  de  3  kilogs ;  legottrea  diminué;  le  pouls  est  des- 
cendu de  160  à  144. 

M.  Marie.  L'action  du  corps  thyroïde,  d'une  façon  génémlf, 
est  chose  mauvaise  dans  la  vraie  maladie  de  Basedow.  Par  contre, 
dans  le  gottre  basedowifié,  il  en  est  autrement,  et  alors  cette  mé- 
dication peut  rendre  des  services. 

M.  JoFFROT.  L'on  rencontre  deux  catégories  absolument 
opposées  de  baàedowlens  lorsqu'on  recherche  leur  mode  de 
réaction  à  l'égard  de  la  médication  thyroïdienne.  Les  uns  en 
obtiennent  d'excellents  rteultats  ;  chez  d'autres  elle  provoque  des 
accidents  graves,  sans  que  nous  en  connaissions  la  raison,  que 
ce  soient  du  malades  atteints  de  vraie  maladie  de  Basedow,  ou 
qu'Us  soient  atteints  de  gottre  secondairement  basedowifié. 

EpilcpHic  partielle  avec  hémiplégie  saocbe.  —  M.  FeR" 

NET  présente  un  malade  atteint  d'épilepsie  jacksonienne 
(convulsions  brachiales  gauches)  et  d'hémiplégie  incom- 
plète du  même  côté,  survenues  depuis  4  ans,  à  la  suite 
d'une  fièvre  typhoïde  ;  pas  de  syphilis. 
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Aphasie  motrice  due  A  vn  ramoIllMBement  exaotem«-nt 
locallaé  aa  pied  de  la  lroi»fènie  clrcODVoladon  fronlale 

saucb«,  chez  une  femme  de  61  ans.  —  préseatation  de 
pièce  par  MM  Chauffard  et  Rathbrt.  {6  décembre). 

Idées  mélaneolIqBea  et  aalclde  dans  an  eaa  de  HAvre 

tjrpboTde.  —  M.  Souques.  II  s'agit  d'une  jeune  femme.qui, 
au  16^  jour  d'uoe  fièvre  typhoïde  se  jeta  brusquement  par 
la  fenêtre  pour  échapper  à  une  idée  mélancolique.  Elle  ne 
mourut  pas  sur  le  coup  et  put,  de  façon  très  lucide,  racon- 
ter l'enchatnement  des  conceptions  délirantes  qui  l'avaient 
conduite  au  suicide.  Elle  s'était  persuadé  que,  pour  la 
punir  d'avoir  uriné  au  lit,  l'infirmière  allait  lui  décoller  les 
épaules  ;  elle  se  voyait  sur  la  dalle  d'amphithéâtre,  les 
épaules  décollées,  condamnée  à  être  enterrée  vivante.  Or 
elle  aimait  mieux  être  enterrée  morte,  et  elle  se  précipita 
par  la  fenêtre. 

Les  exemples  de  suicide  survenu  au  coursde  la  fièvrety- 
pbolde  sont  assez  rares,  sans  être  toutefois  exceptionnels. 

L'acte  est  accompli  sous  l'influence  d'idées  délirantes, 
comme  dans  le  cas  précèdent;  il  est  intéressant  de  cons- 
tater l'existence  d'une  idée  suivie,  au  milieu  de  la  confu- 
sion mentale  qui  caractérise  le  délire  des  typboïdiques  et 
de  voir  cette  idée  aboutir  au  suicide. 

Vu  la  possibilité  d'accidents  de  ce  genre,  il  est  indiqué 
d'établir  une  étroite  surveillance  autour  de  ces  malades, 
lorsqu'ils  présentent  des  idées  de  suicide. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

De  la  valeur  dlacnoatlqae  et  Ibèrapeutique  de  la  ponc- 
tion lombaire  dans  lea  trnnmatlitme*  du  cr-^ne  —  M.  Rey- 
NIER.  Lorsque  chez  un  sujet  atteint  de  phénomènes  céré- 
braux graves,  consécutifs  à  un  traumatisme  du  crâne,  on 
retire  par  la  ponction  lombaire  un  liquide  céphalo-rachi- 
dien teinté  de  sang,  il  a  de  grandes  chances  pourqu'il  y  ait 
une  fracture  du  crâne.  Mais  on  ne  peut  compter  entière- 
ment sur  ce  moyen  de  diagnostic,  puisque, dans  une  hémor- 
rhagie  intra-venlriculairespontanée,  M.  TufBer  a  pu  retirer 
du  liquide  céphalo-rachidien  teinté,  comme  dans  le  casde 
fracture  du  crâne. 

La  même  réserve  s'impose  sur  ta  valeur  thérapeutique 
de  cette  méthode  :  on  a  cité  des  cas  où  la  ponction  lom- 
baire a  été  suivie  d'une  amélioration  rapide  dans  l'état  du 
malade;  par  contre,  il  existe  des  observations  plus  nom 
breuses  où  la  ponction  n'a  rien  produit.  N'y  a-t-il  pas  eu 
une  simple  coïncidence  dans  les  cas  heureux  ? 

Dett  plaie*  de  la  moelle.  —  M.  Delhët.  Que  deviennent 
les  réflexes  lorsque  la  moelle  est  lésée  'Ml  y  a  12  ans,  cette 
question  paraissait  définitivement  réglée  par  les  physiolo- 
gistes. La  doctrine  acceptée  était  celle-ci  :  les  réflexes  ont 
la  moelle  pour  siège.  Les  centres  encéphaliques  exercent 
normalement  un  rôle  phrénateur  sur  les  centres  médullaires 
réflexes.  Lorsque  la  continuité  est  interrompue  entre  l'en- 
céphale et  la  moelle,  le  rûte  phrénateur  du  premier  étant 
supprimé,  les  réflexes  s'exagèrent. 

Cette  doctrine  paraissait  solidement  établie  quand  Bas- 


tian  voulut  lui  substituer  une  conception  inverse  Pour  lui, 
la  continuité  de  l'encéphale  avec  la  moelle  est  nécessaire  à 
la  production  des  réflexes.  Lorque  la  moelle  est  section- 
née, les  réflexes,  loin  d'être  augmentés,  sont  totalement 
abolis  dans  le  segment  sous-jacent  À  la  section. 

M.  Delbet,  en  présence  d'opinions  aussi  diamétralement 
opposées,  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  ce  point.tl 
en  résulte  que,  chez  les  chiens,  l'exagération  des  réflexes 
est  la  règle  après  les  sections  médullaires;  il  en  est  de 
même  chez  l'homme,  ainsi  que  le  montrent  quelques  obser- 
vations de  section  accidentelle  de  ta  moelle. 

L'ancienne  doctrine  qui  reconnaissait  à  la  moelle  le 
pouvoir  excito-moteur,  reste  donc  encore  vraie. 

Inversement,  la  suppression  totale  des  réflexes  ne  prouve 
pas  que. la  moelle  soit  complètement  sectionnée,  car  il 
existe  des  faits  expétimenlaux  et  cliniques  d'abolition  des 
réflexes  dans  le  segment  inférieur  du  corps,  alors  que  la 
moelle  ne  présentait  aucune  lésion  apparente. 

Uo  cas  de  daodénoMtonaie.  —  M.  Hartmann  commu- 
nique la  première  observation  française  de  duodenosdomie 
It  s'agit  d'une  femme,  âgée  de  30  ans,  qui  avala  par  mé 
garde  une  gorgée  d'acide  chlorhydrique  le  28  avril  1901.11 
en  résulta  une  impossibilité  absolue  de  conserver  aucun 
liquide  dans  l'estomac,  quoiqu'il  n'y  eût  pas  de  rétréclsse- 
de  l'œsophage,  et  un  amaigrissement  extrême 

Le  4  juin,  M.  Hartmann  pratiqua  la  laparotomie.  L'es- 
tomac, très  rétracté,  était  réduit  à  une  sorte  de  boudin  du 
volume  d'un  intestin  très  musclé.  La  région  pylorique, 
comme  étranglée,  était  le  siège  d'un  rétiécissement  cica- 
triciel L'abaissement  de  l'estomac  était  impossible,  et  sa 
surface  abordable  trop  restreinte  pour  pratiquer  une  gas- 
tro-enterostomie.  Dans  ces  conditions,  il  se  décida  k  faire 
une  bouche  sur  la  première  partie  du  duodénum,  immédia- 
tement à  droite  du  pylore. 

Alimentation  immédiate  par  cette  bouche  à  l'aide  d'une 
sonde  de  Nélaton,  qui  sert  à  introduire  du  tait  conservé 
par  l'intestin.  Les  jours  suivants,  la  malade  continua  à 
être  alimentée  par  la  bouche  duodenale  ;  elle  ne  tarda  pas 
pas  à  reprendre  ses  forces  et  avait  engraissé  de  6  kilogs  en 
23  jours  Les  aliments,  composés  de  lait  et  d'œufs  battus, 
étalent  introduits  par  la  sonde,  et  bien  digérés  Le  6  juil- 
let, elle  quitta  l'hôpital,  pour  y  rentrer  le  16.  A  la  suite 
d'écar  probables  de  régime,  elle  était  atteinte  de  vomisse- 
ments puriformes,  fétides,  de  douleurs  épigastriques  vio- 
lentes,  L'alimentation  par  la  sonde,  devient  impossible,  les 
vomissements  continuent  ;  la  malade  meurt  le  2  août. 

Autopsie:  muqueuse  de  l'estomac  en  bouillie  ;  au  niveau 
de  la  grosse  tubérosité,  vaste  ulcération,  dont  le  fond  est 
constitué  par  la  musculeuse;  sur  un  point,  cette  ulcération 
s'étend  jusqu  à  la  séreuse.  La  région  pylorique  est  sclé- 
rosée; la  lumière  du  pylore  laisse  â  peine  passer  un 
petit  crayon.  Les  parois  de  la  bouche  duodenale  ont  bien 
tenu;  l'orifice  est  continent.  Il  n'y  a  pas  de  péritonite, 
même  oirconaorite.  ^  i 
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CoaeonK  du  Jotimal  des  Praticiens 

(Deu!£  prit  de  250  francs  chacun) 

Le  Journal  des  Praticiens  institue,  pour  lllOS.ehtre  tous 
ses  lecteurs,  dëuxcdiidoufS  âé  niédëcitiô  prâtiqUi  (clin)qu6 
ibte^tte,  hyglètle,  thérâpëUlt()Ue  clitlique)  ët  de  chirurgie 
pmUçue  ((3litlt(}ue  èlttèrae,  obitôtrique,  thérapeutique  chi- 
rurgitiâie). 

Chaqué  pHx  sera  de  250  francs  ef  ne  sera  partagé  qu'a- 
prèà  déllbératiob  ipéeialâ  du  jury.  Celut-bl  Cbtnposé  de  six 
membres  (trois  pdUr  chdquô  pHx]  choisis  oU  tirés  au  sort 
parmi  teè  lUëmbres  dU  Comité  de  rëdatitioa,  médbcius,  chi- 
rurgiens et  accoucheurs  des  hdpIUiUt,  ne  sera  cotiDU  qu'a- 
près l'envoi  deâ  tnémolrës,  lequel  devi-a  tlte  effectué  le 
ilbv6dibt*e  1902  aU  plus  lafd.  Lbs  auteurft  lté  devl-ont  pas 
se  faire  coiittattre,  H  les  tiotns  ÛéH  auteuta  non  récompensés 
Ue  seront  pas  livrée  k  la  publicité.  Le  nombre  de  pages  des 
mémoires  sera  limité.  Les  prix  serOUt  dôiîâraés  à  la  fin  de 
décembre  1903. 

Dans  l'ua  des  premiers  Dutnéros  de  janvier  1902,  nous 
ferons  oondattre  toutes  lea  conditions  du  concours  dont 
16  tant  est  essestisUemeat  pratl<|ue,  comme  le  journal  qui 
l'inatitueb 

Lé  Directeur  seienllfique  du  Journal  des  PrattcieHs^ 

H.  HUGHARD. 


Comité  de  Rédaction  —  M.  le  professeur  Raymund,  et 
M.  ie  U'  Bbuk,  médeolD  des  hdpltaux,  font  partie  de  la  rédatAlon 
du  Jouraat,  à  partir  de  jaofier  1902.  Avec  tous  nos  remercie- 
ments i  nos  chers  collègues,  et...,  félicitations  aux  lecteurs-  -  H.  H 


ÈÈCOMPÈNSBS  SÈ  VAGADÊiSlS  DS  ÈiUSOîM 

Parmi  les  récompenses  décernées  par  TAcadémle  de  Médecine 
de  Paris,  le  17  décembre  1901,  nous  voulons  signaler  celles  de 
nos  collaborateors,  en  les  félicitant  très  vivement. 

M.  SoRnicR,  professear  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  a  obtenu  le  prix  fiutgnct  :  M.  B.vnit,  médecin  des  hépltault 
de  Paris,  une  récompense  avec  400  francs  (Prix  DesporleA); 
M,  PtGUiticn  (de  Nlco),  -one  mebtton  honorable  (Prix  Des- 
porles)  ;  M.  le  D'  QiLiifEAc  (de  Hbye),  ua  vaillant  travailleur  et 
éctlvaln  qu«  nâas  vobIoim  consldérw  comme  oollabomtedr  de- 
puis l'hdpltal  Blchat  ok  11  a  suivi  nos  cliniques  si  assidûment, 
une  réeorapense  de  300  francs  pour  son  traité  sur  les  épitepxies 
(Prix  Herpln);  M.  Eblbbs  (de  Copenhague),  un  ami  du  Jourmil 
des  Pratieiems  et  de  la  France  (Prix  Hugo);  M.  Lowen'thai.  (d'A- 
nlzy-le  Château),  un  de  dos  distingués  lecteurs  (Prix  Larrey); 
M.  Gauthier  (de  Charolles),  trop  rare  collaborateur,  une  men- 
tion honorable  (Prix  Louis);  M.  A.  Druxi'lt  (Prix  Mpynot)  ; 
M.  Remlinger  (Prix  Clarens  et  mention  honorable  du  prix  Mon- 
Ibnnc). 

Dans  h  service  des  eaur  ntin&ales,  bobs  avon  signaler  les 
noms  de  MM.  Philbert  (de  Brides,  rappel  de  médaille  d'or);  La- 
■«T,  de  BlarritK,  médaille  d'atgent);  Pcjade,  X.,  d'AnéUe-les- 
fiatnS)  mention  honorable  du  prix  Deapertes)  ;  Barbald  (de 
Hammam  R'ihra,  rappel  de  médaille  d'argeal)  ;  ChUIs  (d'EvIan)  ; 


DuBouHEAu  (de  Gauleretsi  rappel  de  médaille  d'argent);  DblIugi 
de  Vicbyt  médaille  de  bronie)  ;  Lbriqhb  (des  Eanx-BoBoes'. 

Pour  h  service  des  épidémies  :  Annai  (à  Toulouse);  Bovins  (à 
Aulun);  Courtaue  (à  Outarville);  Mantel  (à  Salnl-Omer). 

Si  nous  oublions  quelques  noms,  nos  lecteurs  voudront  biea 
nous  les  rtippelor.  Mais,  un  nom  que  nous  ne  saurions  oaiiller  «1 
celui  du  D'  FiEssi.NCER  (  de  Saint-Claude),  cot-respondant  de  l'A- 
câdémle  dë  tUédeclUc,  et  qui  a  obtcfau  un  rappel  de  IfaMalIle  d'or 
pour  ses  remarquable^  thivaiix  sut  les  épidémies. 

Notre  colUboraletir  et  ami  qui  nous  ptvmet  à  partir  de  190i 
une  collsboratloa  plus  active  à  notre  journal  (Boavelle  qsl  ters 
certainement  le  pltas  grand  plaisir  à  ilos  leeteBrs),  appartient  è 
cette  vBiUante  phalange  des  médecins  de  la  province,  cotane 
Lië';eois  (de  Bainville),  un  ami  du  premier  degré,  un  collaboraleor 
de  la  première  heure),  Hheton  (de  Dijon),  Fabrk  (de  Commeo- 
try)  et  d'autres  encore  qui  nous  apportent  si  utilement  tes  résul- 
tats de  lent  expérience  et  de  leur  labeur  incessant.  A  tous,  dobs 
adressons  nos  remerciements  et  nos  ttiicitatlons.  —  H.  H. 


Traité  cl)nic|ae  des  maladicit  dn  cœur  et  de  l'aorle 
(3*  àditlon),  parH.  Uccuabu,  membre  de  l'Académie  de  médecine, 
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Société.  —  Bîatribution  des  prix  delà  S... 

de  chirargia,  XCIX. 
Stag«.  —  S...  d'aocoucbsmott  et  â...  «iiv- 

cial,  Vt. 

Thèses.  —  il,  xvin,  xxxiv,  L,  lxxiv, 
LXXXII,  xc,  cxiv,   cxxir,  CXXX, 

CXXXVIII,  OXLVI,  CL,  CLtV,  OLVII, 
CLXX,  CLXXVIIT,  CLXXXVI,  CLXLIV, 
CCII,  CCX,  CCXVIII,  CCXXVI, 
CCCXXXVUI,  CCCXXXXVI,  CCCLIV, 
CCCLXII,  COCLXX,  CCCXXXVI, 
CCCXCIT,  CCCII.  —  T...  récompuuées. 
LIV, 

Variétés.  —  XXXXVI,  CLXXrv,  CCCX, 
cooxxvi,  oooxxxxn,  occlxxiv. 


Digiîized  by 


Google 


Digiîized  by 


Google 


Digitized  by 


Google 


Digiîized  by 


Google 


